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Psychiatrische Dienste Thurgau

Systematische Weiterentwicklung 
der Bezugspflege
Bezugspflege gilt als Basis für patientenorientierte Pflege zur Unterstützung des Beziehungsaufbaus 
und der gezielten Versorgung an Schnittstellen zu vor- und nachgelagerten Diensten. Die Patienten-
orientierung pflegerischer Arbeit kann durch den Einsatz eines Instruments zur Erfassung von Pflege-
systemen, IzEP©, Vorgesetzten und Pflegenden zeigen, ob Bezugspflege umgesetzt ist und wie die Patien-
tenorientierung systematisch optimiert werden kann. Andrea Dobrin Schippers

Hintergrund 
Das Bezugspflegesystem (Primary Nursing) gilt besonders in der 
Psychiatrie als optimale Basis der pflegerischen Organisation, um 
den Aufbau therapeutischer Beziehungen zu unterstützen1. So ist 
die Bezugspflege auch in den Psychiatrischen Diensten Thurgau 
integraler Bestandteil der pflegerischen Tätigkeit auf allen Stati-
onen. Der Aufbau und die Konsolidierung einer therapeutischen 
Beziehung soll durch diese am Patienten orientierte Organisati-
onsform der Pflegenden unterstützt werden. 

Ziel ist, dass jedem Patienten vom Eintritt in die Klinik bis zum 
Austritt/Übertritt eine pflegerische Bezugsperson zugeteilt ist, die 
für eine zielgerichtete, der individuellen Situation angepassten 
und den interdisziplinär festgelegten Therapiezielen entsprechen-
den Pflege zuständig ist. Dies beinhaltet die Verantwortung für 
den gesamten Pflegeprozess sowie auch die Betreuung der Ange-
hörigen. 

Die pflegerische Bezugsperson nimmt eine aktive und konti-
nuierliche Beziehung zum Patienten auf. Eine empathische Grund-
haltung wird vorausgesetzt. Für den Patienten, seine Angehörigen 
und das komplette Behandlungsteam ist die pflegerische Bezugs-
person ein informierter und verantwortlicher Ansprechpartner. 
So soll die pflegerische Behandlung während des Aufenthalts op-

timal und ökonomisch geplant sein sowie durch die personelle 
Kontinuität der Gesundungsprozess des Patienten unterstützt 
werden2.

Ob und wie nachhaltig das definierte Bezugspersonenkonzept 
auf allen 14 Stationen und zwei Tageskliniken der Psychiatrischen 
Dienste Thurgau umgesetzt ist, wurde mit dem Instrument zur 
Erfassung von Pflegesystemen (IzEP©; → Abb. 1)3 überprüft. 

Methode
IzEP© ist ein Fragebogenset und eine Dokumentationsanalyse, 
welche für alle Settings professioneller Pflege geeignet sind. Es 
ist ein modularisiertes, wissenschaftlich fundiertes Instrument, 
welches in Deutschland, der Schweiz und Österreich entwickelt 
und angewendet wurde4 und für die Weiterentwicklung der Pra-
xis ebenso geeignet ist wie für wissenschaftliche Untersuchungen. 

Bisher wurde mit IzEP© auf mehr als 620 Organisationseinhei-
ten in Deutschland, Österreich und der Schweiz in verschiedens-
ten Kliniken und Pflegediensten das Pflegesystem überprüft. Be-
fragt werden die Stationsleitung und deren Vorgesetzte, Patien-
ten, examinierte Pflegende, Ärzte und Therapeuten, Angehörige 
und stationsexterne Berufsgruppen. Angehörigen und externen 
Diensten werden nur sehr wenige Fragen gestellt, die Fragebögen 
für die Stationsleitung und die Pflegenden sind eher umfangreich. 

Die Inhalte der Fragen betreffen Aspekte und Verantwortlich-
keiten pflegerischer Arbeitsprozesse, wie:

 ▬ Wer beurteilt im Normalfall die Auswirkung pflegerischer 
Maßnahmen?

 ▬ Wie erfahren Sie als Arzt, wer aus dem Pflegeteam für einen 
bestimmten Patienten zuständig ist? 

In der Dokumentation wird der Pflegeprozess nachvollzogen und im 
Dienstplan analysiert, wie häufig die Bezugspflegepersonen wäh-
rend des Aufenthalts ihrer befragten Patienten im Dienst waren. 

Einige Fragen in den Interviews klären Aspekte zur interdiszi-
plinären Zusammenarbeit und zu Kommunikationswegen mit 
und über den Patienten. Ziel ist es, den Grad der Patientenorien-
tierung der pflegerischen Organisation auf den Stationen eindeu-
tig festzustellen und Optimierungspotenzial abzuleiten.
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Für die Eingabe und Auswertung der Daten liegt eine Software 
auf Excelbasis – IzEP© Soft – in Version 2.1 vor. 

Im Zentrum stehen in der Literatur identifizierte Merkmale 
und Dimensionen von Pflegesystemen. Mit dem Instrument IzEP© 
werden darüber hinaus Rahmenbedingungen und Ressourcen der 
Station (links in → Abb. 1: R-Faktoren) sowie pflegesystembezo-
gene Outcomes erfasst (rechts in → Abb. 1: O-Faktoren). Das Ge-
samtmodell entspricht einem Struktur/Input → Prozess → Ergeb-
nis/Outcome-Modell.

Die Rahmenbedingungen und Ressourcen werden nicht ausge-
wertet, sondern für weiterführende Untersuchungen erfasst.

Die pflegesystembezogenen Outcomes (→ Tab. 1) stellen As-
pekte der Pflege dar, von denen angenommen wird, dass sie vom 
praktizierten Pflegesystem direkt beeinflusst werden und somit 
als Outcomes des Organisationssystems angesehen werden kön-
nen (→ Tab. 2). 

Die Ergebnisse werden von der Software automatisch grafisch 
dargestellt. 

Der Gesamtscore, das heißt der Grad der Patientenorientie-
rung der pflegerischen Organisation, wird auf einer Skala von 
Funktionspflege bis Bezugspflege dargestellt.

Theoretischer Hintergrund hierfür ist die Definition von Wolf 
und Teichert5.

Das Pflegeprinzip macht Aussagen über den Grad der Patienten-
orientierung sowie der Vollständigkeit pflegerischer Arbeit. Die 

Pflegeorganisationsform beschreibt die organisatorische Gestal-
tung der Pflege, das heißt die Anzahl der Patienten, für die eine 
Pflegekraft zuständig ist. Ein Pflegesystem setzt sich aus diesen 
beiden Komponenten zusammen und kann als Kontinuum als 
Grad der Patientenorientierung pflegerischer Arbeitsprozesse ab-
gebildet werden.

Dieses Kontinuum, also das Pflegesystem, wird im IzEP© als 
Gesamtscore auf einer Skala von null Prozent (keine Regelung) bis 
100 Prozent (perfektes Primary Nursing/Bezugspflege) angezeigt 
(→ Abb. 2). Untersuchungen zur Kriteriumsvalidität und Simulati-
onen der Arbeitsgruppenmitglieder haben folgende Richtwerte 
ergeben: 

 ▬ keine Regelung < zehn Prozent; 
 ▬ Funktionspflege stellt sich dar im Bereich > zehn Prozent bis 

40 Prozent;
 ▬ Bereichspflege > 40 Prozent bis 75 Prozent;
 ▬ Primary Nursing/Bezugspflege/Pflegerische Prozessverant-

wortung > 75 Prozent bis 100 Prozent6. 
Die Erfahrung aus der Arbeitsgruppe IzEP© zeigt, dass bei einem Ge-
samtscore über zirka 82 Prozent die Bezugspflege nachhaltig umge-
setzt scheint. Bisher wurden mit dem IzEP© im Gesamtscore selten 
Werte höher als 90 Prozent erreicht, da eine „perfekte“ Umsetzung 
der Bezugspflege im Praxisalltag schwierig zu realisieren ist.

Die Darstellung des Stationsprofils IzEP© (→ Abb. 3) stellt die 
Ergebnisse zu den fünf beschriebenen Merkmalen von Pflegesys-

Rahmenbedigungen und Ressourcen

R1: Setting
Fachbereich
Art der Einrichtung

R2: Stationsumgebung
Bettenzahl
Zimmergrösse

R3: Patientinnen
Alter, Geschlecht
Verweildauer
Kommunikationseinschränkungen

R4: Team
Stellenplan/-besetzung
Ausbildungsstand
Beschäftigungsgrad

R5: Fachlicher Support
Fort-/Weiterbildung
Fachliche Unterstützung/Beratung

R6: Regelungen für Zuständigkeiten

R7: Merkmale der Befragten

Merkmale des Pflegesystems

Stationsprofil

M1: Orientierung an einem Konzept
D1: Vorhandensein
D2: Durchdringungsgrad

M2: Verantwortung und Kontinuität
D3: Personenorientierung des Systems
 der Aufgaben-/Fallzuteilung
D4: personelle Kontinuität in der
 Kommunikation

M3: Pflegeprozess
D5: angestrebte personelle 
       Kontinuität im Pflegeprozess
D6: personelle Kontinuität im
 Pflegeprozess

M4: Kommunikation
D7: Zuständigkeit für patienten-
 bezogene Kommunikation
D8: personelle Kontinuität in der
       Kommunikation

M5: Rollenverständnis
D9: angestrebte Dezentralisierung
       der Verantwortung für die Pflege
D10: wahrgenommene Autonomie
         durch die Pflegenden

Pflegesystembezogene Outcomes

O1: Vollständigkeit und
 Dokumentation des Pflegeprozesses

O2: Strukturierung der
        Kommunikation

O3: Wahrnehmung des Pflege-
       prozesses durch die Patientinnen

O4: Patientinnenpartizipation

O5: Beziehung zur Primary Nurse/
        zur Prozessverantwortlichen

Abb. 1 Das IzEP©-Modell zeigt in grafischer Form die mit IzEP© erfassten Informationen und ihr Verhältnis zueinander (aus Abderhalden et al. 20106).
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temen in den je zwei Ausprägungen (Dimensionen) dar. In der 
Farbe Weiß wird jeweils der Sollwert dargestellt, der Istwert ist 
blau hinterlegt. So lassen sich Differenzen zwischen der auf dieser 
Organisationseinheit konzeptionell definierten Umsetzung der 
Bezugspflege gegenüber der wirklich praktizierten Umsetzung 
gut visualisieren. Verbesserungsmöglichkeiten können so gezielt 
abgeleitet werden.

Die Einzelergebnisse aus dem Stationsprofil können als Stand-
ortbestimmung genutzt, Maßnahmen abgeleitet sowie Zielwerte 
für die nächste Erhebung definiert werden.

Die Antworten der Patienten haben nur einen geringen Ein-
fluss auf die Scores des Pflegesystems. Sind die Patienten zum Bei-
spiel kognitiv nur bedingt in der Lage ihre Bezugsperson zu nen-
nen, kann sich der Gesamtscore jedoch gegebenenfalls um ein bis 

tab. 1 Definition der erfassten Merkmale und Dimensionen.

Merkmale und Dimensionen Definitionen

Merkmal 1: Orientierung an einem Konzept Ausmaß, in dem sich die Pflege ideell und praktisch an einem Kon-
zept orientiert

Dimension 1: Vorhandensein Existenz eines Leitbilds für die Pflege und einer Benennung des Pflege-
organisationssystems

Dimension 2: Durchdringungsgrad Bekanntheit und Umsetzungsgrad der Leitbildinhalte

Merkmal 2: verantwortung und Kontinuität Ausmaß, in dem im Pflegesystem eine kontinuierliche verantwor-
tung für die Pflege individueller Patienten ideell und praktisch 
wahrnehmbar bei einzelnen Pflegenden liegt

Dimension 3: Personenorientierung des Systems der Aufgaben-/Fallzu-
teilung

Ausmaß, in dem sich die Zuteilung der Verantwortung für die Pflege 
individueller Patienten ideell, planerisch und transparent an individuel-
ler Verantwortung und hoher persönlicher Kontinuität orientiert

Dimension 4: personelle Kontinuität der Verantwortung Ausmaß, in dem im Arbeitsalltag eine kontinuierliche Verantwortung 
für die Pflege individueller Patienten bei einzelnen Pflegenden besteht

Merkmal 3: Pflegeprozess Ausmaß, in dem die Zuständigkeiten für den Pflegeprozess klar 
geregelt sind und sich konzeptuell und praktisch am Ziel hoher 
personeller Kontinuität orientieren

Dimension 5: angestrebte personelle Kontinuität im Pflegeprozess Ausmaß, in dem die Zuständigkeiten für den Pflegeprozess klar gere-
gelt und am Ziel personeller Kontinuität orientiert sind

Dimension 6: personelle Kontinuität im Pflegeprozess Ausmaß, in dem in der Umsetzung der verschiedenen Schritte des 
Pflegeprozesses für individuelle Patienten eine hohe personelle Konti-
nuität erreicht wird

Merkmal 4: Kommunikation Ausmaß, in dem die Zuständigkeiten für die Kommunikation mit 
und über Patienten klar geregelt sind und sich konzeptuell und 
praktisch am Ziel hoher personeller Kontinuität orientieren

Dimension 7: Zuständigkeit für patientenbezogene Kommunikation Ausmaß, in dem die Zuständigkeiten für die Kommunikation mit und 
über Patienten klar geregelt sind und sich am Ziel personeller Kontinui-
tät orientieren

Dimension 8: personelle Kontinuität in der Kommunikation Ausmaß, in dem sich im Pflegealltag die Kommunikation mit und über 
Patienten durch hohe personelle Kontinuität auszeichnet

Merkmal 5: Rollenverständnis Ausmaß, in dem im Pflegesystem die Rolle der Pflegenden durch 
individuelle verantwortung und Entscheidungsbefugnis für den 
gesamten Pflegeprozess gekennzeichnet ist

Dimension 9: angestrebte Dezentralisierung der Verantwortung für die 
Pflege

Ausmaß, in dem vom Pflegemanagement die Übernahme individueller 
Verantwortung für den Pflegeprozess durch die praktisch Pflegenden 
und entsprechende Entscheidungsbefugnisse angestrebt und geför-
dert werden

Dimension 10: wahrgenommene Autonomie durch die Pflegenden Ausmaß, in dem die praktisch Pflegenden die individuelle Verantwor-
tung und Entscheidungsbefugnis für den gesamten Pflegeprozess als 
zentrale Merkmale ihrer Rolle wahrnehmen

aus Abderhalden et al. 20106
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zwei Prozent verringern. Die Werte dieser Stationen sind aus die-
sem Grund entsprechend zu interpretieren. Die Ergebnisse zur 
 Patientenorientierung der pflegerischen Organisation werden er-
gänzt durch Outcome-Kriterien, die vor allem aus den Antworten 
der Patienten und der Analyse der Pflegedokumentation generiert 
werden.

Gemäß der Literatur über Pflegesysteme dürften sich die folgen-
den Aspekte je nach Organisationsform der Pflege unterscheiden: 

 ▬ formale Vollständigkeit und Dokumentation des Pflegeprozes-
ses (O1); 

 ▬ formale Strukturierung der Kommunikation der Schritte des 
Pflegeprozesses mit und über den Patienten (O2); 

 ▬ Wahrnehmung des Pflegeprozesses durch die Patientinnen 
und Patienten (O3); 

 ▬ Patientenpartizipation, das heißt das Gefühl der befragten 
Patienten, ihre Wünsche und Bedürfnisse einbringen zu kön-
nen und ernst genommen zu werden (O4);

 ▬ in den Systemen Primary Nursing oder Prozessverantwortung, 
die Beziehung der Patienten mit ihren Primary Nurses oder 
Prozessverantwortlichen (O5).

Geben die Patienten nicht an, eine feste Bezugsperson Pflege zu 
haben, so werden die Fragen zu Outcome 5 nicht gestellt und ent-
sprechend mit „null“ angegeben.

Praktisches vorgehen
Die Messungen in den Psychiatrischen Diensten Thurgau wurden 
im Auftrag der Pflegedirektion zwischen August 2012 und Sep-
tember 2013 durchgeführt. Die Interviews und Auswertungen für 
eine Station sowie die ersten drei Re-Evaluationen im Januar 2015 
wurden immer am selben Tag realisiert. Pro Station entsprach der 
 Arbeitsaufwand der Evaluatorin für die Interviews, Dokumenten-
analyse und Eingabe in die Software zirka einem Arbeitstag, die An-
wesenheit auf der Station betrug dabei maximal drei Stunden. Die 
Interviews wurden durch die Stationsleitungen immer sehr gut or-
ganisiert, alle Befragten gaben engagiert Auskunft.

Die Ergebnisse wurden jeweils zuerst mit der Stationsleitung 
und der Bereichsleitung besprochen. Danach wurden diese in einer 
interdisziplinären Teamsitzung der Station vorgestellt und disku-
tiert. So konnte für jedes Stationsteam individuell analysiert wer-
den, ob die angestrebten Arbeitsprozesse und Ziele erreicht wur-

tab. 2 Definition der auf das Pflegesystem bezogenen Outcomes des IzEP©: grafische Darstellung der Ergebnisse.

Outcome (O) Definition

Outcome 1: Vollständigkeit und Dokumentation des Pflegeprozesses Ausmaß, in dem alle Schritte des Pflegeprozesses formal vorhanden 
und dokumentiert sind

Outcome 2: Strukturierung der Kommunikation Ausmaß, in dem Kommunikation in definierten
Gesprächen/Settings stattfindet

Outcome 3: Wahrnehmung des Pflegeprozesses durch die Patienten Ausmaß, in welchem dem Patienten die einzelnen Schritte des Pflege-
prozesses erkennbar sind

Outcome 4: Patientenpartizipation Ausmaß der transparenten Zusammenarbeit mit dem Patienten

Outcome 5: Beziehung zur Primary Nurse/zur Prozessverantwortlichen Ausmaß, in dem sich ein Patient durch die Primary Nurse/Prozessver-
antwortliche unterstützt beziehungsweise verstanden fühlt

aus Abderhalden et al. 20106
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Abb. 2 Grad der Patientenorientierung der pflegerischen Organisati-
on, dargestellt als IzEP©-Gesamtscore (aus Abderhalden et al. 20106).
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Abb. 3 Stationsprofil der fünf Merkmale von Pflegesystemen in je 
zwei Ausprägungen (Soll-Ist); (aus Abderhalden et al. 20106).
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den und wo gegebenenfalls Optimierungsmöglichkeiten bestehen. 
Jede Station konnte so aus ihrem Bericht individuell Optimie-
rungspotenzial ableiten. Weiterhin haben sich über alle Stationen 
Schwerpunkte ergeben, die in den nächsten Monaten in der Be-
rufsgruppe der Pflegenden gemeinsam bearbeitet werden sollen, 
um die Arbeitsprozesse auch interdisziplinär weiter zu optimieren.

Resultate
Das Gesamtergebnis ist außerordentlich zufriedenstellend. Die 
Bezugspflege wird nachweislich in den Pflegeteams der Psychi-
atrischen Klinik Münsterlingen umgesetzt. Eine gute Bestätigung 
war auch die Auswertung sogenannter Outcome-Kriterien. Aus 
den Patienteninterviews erfährt man, inwieweit die Patienten 
diesen kontinuierlichen Pflegeprozess mit ihrer Bezugspflegen-
den als solchen wahrnehmen sowie das Gefühl haben, ihre Wün-
sche und Bedürfnisse in die Behandlungsgestaltung einbringen 
zu können. Wie bei Messungen in anderen Kliniken zeigte sich 
auch hier, dass eine „halbe“ Umsetzung der Bezugspflege, also 
eine Mischform zur Bereichspflege, die Erwartungen von Patien-
ten und Mitarbeitenden meist nicht erfüllen kann und überdurch-
schnittlich viele Ressourcen benötigt.

Im Fach- und Führungszirkel aller Stations- und Bereichslei-
tungen sowie der Pflegedirektionsmitglieder stand die Erarbei-
tung gemeinsamer Schwerpunkte im Fokus. Es gibt Themen, die 
sich auf allen Stationen als optimierbar gezeigt haben, beispiels-
weise der Zeitraum der Erstellung der Pflegeanamnese: 

 ▬ Ist es wichtiger, dass die Pflegeanamnese möglichst bald erstellt 
wird oder dass sie durch die Bezugspflegeperson erstellt wird? 

 ▬ Wann werden Bezugspersonen zugeteilt? 
Auf Stationen, auf denen die Patienten geplant eintreten, wäre zu 
überlegen, ob die Bezugsperson bereits vor Eintritt festgelegt wird 
und am Vorgespräch teilnehmen könnte. Es stellten sich folgen-
de Fragen:

 ▬ Wäre es auch möglich, täglich im Voraus zu besprechen wer 
Kapazität hat, um neue Patienten aufzunehmen, damit neu 
ein- oder übertretende Patienten direkt bei Eintritt ihre Be-
zugsperson zugeteilt bekommen? 

 ▬ Welche Möglichkeiten zur Verbesserung der elektronischen 
Dokumentation bestehen, damit andere Teammitglieder sich 
schnell über den Verlauf in den Standortgesprächen informie-
ren können?

 ▬ Sollte für Filtermöglichkeiten in der elektronischen Patienten-
dokumentation eine einheitliche Definition und Verwendung 
der Schlagworte, gegebenenfalls auch interdisziplinär, vorge-
geben werden? 

 ▬ Ist es in jedem Fall sinnvoll und möglich, auf Stationen, die kei-
ne vorgeplanten Bezugspersonengespräche durchführen, zu-
künftig verbindliche Termine mit den Patienten abzusprechen? 

 ▬ Sollen zukünftig weitere Evaluation durchgeführt werden? 
Wenn ja, welche und auf welchen Stationen? 

Die Beantwortung dieser Fragen wurde im Rahmen eines gemein-
samen Workshops bearbeitet und verschiedene Lösungen, wie 
beispielsweise die einheitliche Nutzung von Filterbegriffen in der 
elektronischen Patientenverlaufsdokumentation, bereits interdis-
ziplinär umgesetzt.

FAzit

Die Evaluation der Bezugspflege fand bei den Mitarbeitenden 
der Psychiatrischen Dienste Thurgau nach anfänglichen Beden-
ken großes Interesse. Viele Pflegende, die Stationsleitungen, 
aber auch die interdisziplinären Teams fühlen sich in ihrem 
Engagement für die Bezugspersonenarbeit positiv bestätigt. 
Die pflegerischen Bereichsleitungen waren erstaunt, wie viele 
gezielte Informationen in einem relativ kurzen Zeitfenster von 
drei Stunden Anwesenheit auf einer Station der Evaluatorin 
einen intensiven Einblick in die Arbeitsprozesse, aber auch in die 
Kultur auf einer Station gaben. 
Die Möglichkeit der gemeinsamen gezielten Weiterentwicklung 
der pflegerischen Organisation, gerade auch stationsübergrei-
fend voneinander lernen zu können und gemeinsame Schwer-
punkte zu erarbeiten, geben der Pflegeentwicklung einen 
strukturellen Rahmen und Orientierungshilfe.
Die Erkenntnis, dass man pflegerische Arbeitsprozesse abbilden 
und gezielt optimieren kann, zeigte sich sehr überzeugend. 
Gerade der Stationsleitung, die den Dreh- und Angelpunkt einer 
erfolgreichen patientenorientierten Pflege darstellt, können die 
IzEP©-Ergebnisse eine wertvolle Hilfestellung geben. ▄
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