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Zusammenfassung  

Das deutsche Gesundheitssystem steht aufgrund des demographischen Wandels vor 

einschneidenden Veränderungen. Zur Sicherstellung und Förderung der Patientensi-

cherheit sind neue Versorgungskonzepte notwendig. Dies soll unter anderem durch eine 

Stärkung des kompetenzorientierten Lehrens und Lernens mit interprofessionellen In-

halten sowie durch eine verstärkte interprofessionelle Praxisorientierung erreicht wer-

den. Als Grundlage für die interprofessionelle Ausbildung werden mehrere, vor allem 

gesundheitspolitisch motivierte Kompetenzrahmenmodelle herangezogen. In der inter-

professionellen Ausbildung fehlt jedoch bislang noch immer ein Rahmenkonzept, das es 

ermöglicht, kollaborative Problemlösungsprozesse über verschiedene Berufe in der Ge-

sundheitsversorgung hinweg abzubilden. Deshalb schlagen wir in Teil eins dieser Arbeit 

ein solches Rahmenkonzept zur Darstellung und Operationalisierung von kollaborativen 

Problemlösefähigkeiten für den Kontext der interprofessionellen Gesundheitsausbildung 

und Zusammenarbeit vor.  

Aufbauend auf dem Rahmenkonzept in Teil eins konzentrieren wir uns auf zwei zentrale 

Schnittstellen im Gesundheitswesen, an denen es typischerweise zu interprofessioneller 

Zusammenarbeit kommt: einerseits das in Teil zwei besprochene Entlassungsmanage-

ment eines Patienten auf einer Krankenhausstation und andererseits in Teil drei die da-

für notwendige interprofessionelle Patientenübergabe zwischen der professionellen 

Pflege und der Ärzteschaft.  

Teil zwei der Arbeit fokussiert auf die Wissensbasis der oben genannten Gesundheits-

berufe im Entlassungsmanagement. Ein Test zur Erfassung des deklarativen und stra-

tegischen Wissens zum Entlassungsmanagement wurde auf Basis von mono- und teils 

auch interprofessionellen Leitlinien zum Entlassungsmanagement entwickelt und an-

schließend von einer Expert*innengruppe aus Pflegefachkräften, Ärzt*innen und klini-

schen Sozialberater*innen inhaltlich validiert. Der Wissenstest umfasst insgesamt 16 

Items und deckt unterschiedliche Wissensdimensionen des Entlassungsmanagements 

ab. Im Rahmen einer quantitativen Studie bearbeiteten 89 Pflegefachkräfte und 48 

Ärzt*innen den Wissenstest. Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte zum einen 

deskriptiv und zum anderen mittels Varianzanalysen (RM-ANOVA; mixed-ANOVAs). In 

der deskriptiven Auswertung zeigte sich, dass die untersuchten Berufsgruppen insge-

samt über befriedigendes (Ärzt*innen) bis ausreichendes (Pflegefachkräften) Wissen 
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zum Entlassungsmanagement verfügen. Bezüglich des Unterschieds hinsichtlich dekla-

rativen und strategischen Wissen über die Berufsgruppen hinweg zeigte sich, dass sich 

die Teilnehmenden im moderaten bis starken Maße unterschieden. Allerdings konnte 

kein Effekt bezüglich der beiden Berufsgruppen (Pflegefachkräfte vs. Ärzt*innen) hin-

sichtlich ihres deklarativen und strategischen Wissens und den unterschiedlichen Wis-

sensdimensionen festgestellt werden. Ebenso zeigte sich, dass sich die Teilnehmenden 

mit unterschiedlicher Berufserfahrung nicht hinsichtlich ihres deklarativen Wissens in 

den unterschiedlichen Wissensdimensionen unterschieden. Deutlich wurde jedoch, dass 

die Teilnehmenden mit unterschiedlicher Berufserfahrung in puncto strategischem Wis-

sen in den unterschiedlichen Wissensdimensionen signifikante Unterschiede aufwiesen.  

Eine wesentliche Funktion des Entlassungsmanagements liegt darin, die Beobachtun-

gen, Bewertungen und Handlungen aller involvierten Berufsgruppen zu sammeln und 

auszuwerten. Vor diesem Hintergrund schlagen wir in Teil drei dieser Arbeit ein Lehrin-

strument zur interprofessionellen Patientenübergabe für Pflegefachkräfte vor. Das In-

strument orientiert sich an dem Konzept der Entrustable Professional Activities (EPA) 

nach ten Cate. Zur Entwicklung einer EPA für die interprofessionelle Patientenübergabe 

wurde zunächst eine Interviewstudie durchgeführt. Ziel war es, die Inhalte der EPA so-

wohl aus Perspektive der Praxis als auch der Theorie zu entwickeln. Zu diesem Zweck 

wurden 20 Interviews mit praktizierenden Pflegefachkräften und Ärzt*innen geführt. Die 

Befragten wurden gebeten, den Arbeitsprozess der Patientenübergabe Schritt für Schritt 

zu beschreiben. Die Auswertung der Interviews erfolgte nach dem gängigen Ablauf-

schema der inhaltlich-strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz. Auf-

bauend auf den Ergebnissen dieser Analysen konnte eine vorläufige EPA Interprofessi-

onelle Patientenübergabe vornehmen und/oder entgegennehmen für Pflegefachkräfte 

entwickelt werden, die schließlich im Rahmen einer Konsensrunde mit erfahrenen Pfle-

gefachkräften und Ärzt*innen validiert wurde. Mit der von uns entwickelten EPA Interpro-

fessionelle Patientenübergabe vornehmen und/oder entgegennehmen haben wir eine 

der ersten EPAs für den professionellen Pflegeberuf in Deutschland vorgelegt. Zugleich 

lehnt sich unsere EPA an ein bestehendes Lehrinstrument aus dem Nationalen Kompe-

tenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM) an und kann damit unmittelbar in der 

mono- und interprofessionellen Ausbildung sowie in der Praxis eingesetzt werden.  
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Abstract 

The German healthcare system is facing significant changes due to demographic shifts. 

New care concepts are necessary to ensure and promote patient safety. This is intended 

to be achieved through strengthening competency-based teaching and learning with in-

terprofessional teaching content, as well as through enhanced interprofessional practical 

orientation. Several competence framework models, mainly motivated by health policy, 

are used as the basis for interprofessional education. However, there is still a lack of a 

conceptual framework in interprofessional education that enables collaborative problem-

solving processes across different healthcare professions.  

Therefore, in Part 1 of this thesis, we propose a conceptual framework for representing 

and operationalising collaborative problem-solving skills in the context of interprofes-

sional education and collaboration in healthcare. Building on the conceptual framework 

in Part 1, we focus on two key interfaces in healthcare where interprofessional collabo-

ration typically occurs: (2) the discharge planning of a patient from the hospital ward, and 

(3) the required interprofessional patient handover between nurses and physicians.  

Part 2 of the thesis focuses on the knowledge base of the aforementioned healthcare 

professionals in discharge planning. We developed a test to assess declarative and stra-

tegic knowledge of discharge planning based on mono- and partly interprofessional 

guidelines. An expert group of nurses, physicians and clinical social workers validated 

the content of the knowledge test. The test consists of 16 items covering different 

knowledge dimensions of discharge planning. In a quantitative study, 89 nurses and 48 

physicians completed the knowledge test. We analysed the collected data descriptively 

and using analysis of variance (RM-ANOVA; mixed-ANOVAs). The descriptive analysis 

showed that both professional groups had satisfactory (physicians) to sufficient (nurses) 

knowledge of discharge planning. Regarding the difference in declarative and strategic 

knowledge across professional groups, it was observed that the participants differed to 

a moderate to strong extent. However, no effect was found regarding the professional 

groups (nurses vs. physicians) in terms of their declarative and strategic knowledge and 

the different knowledge dimensions. Similarly, it was observed that participants with dif-

ferent professional experience did not differ in terms of their declarative knowledge 

across different knowledge dimensions. However, participants with different professional 

experience did differ in terms of their strategic knowledge across different knowledge 

dimensions. 
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An essential function of discharge planning is to collect and evaluate the observations, 

assessments, and actions of all involved professional groups. In Part 3 of this thesis, we 

propose a teaching tool for interprofessional patient handover for nurses. The tool is 

based on the concept of Entrustable Professional Activities (EPA) by ten Cate. To de-

velop an EPA for interprofessional patient handover, we conducted an interview study. 

The aim was to develop the contents of the EPA from both a practical and theoretical 

perspective. We conducted 20 interviews with nurses and physicians, who described the 

interprofessional patient handover process step by step. The interviews were analyzed 

using the common procedure of content-structuring qualitative content analysis accord-

ing to Kuckartz. Based on the analysis results, we developed a preliminary EPA for in-

terprofessional patient handover for nurses, which we subsequently validated through a 

consensus round with experienced nurses and physicians. Our developed EPA Perform-

ing and/or receiving interprofessional patient handover is one of the first EPAs for nurses 

in Germany. It is based on an existing educational instrument from the National Compe-

tence-based Learning Objective Catalogue Medicine and can therefore be directly used 

in mono- and interprofessional education, as well as in practice. 
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1. Einleitung 

Die Patientensicherheit ist Aufgabe aller Gesundheitsberufe in der Gesundheitsversor-

gung. Unter Patientensicherheit versteht man im Allgemeinen die Abwesenheit uner-

wünschter Ereignisse (Kohn et al., 2000), die primär auf Diagnostik und Pflege zurück-

gehen und nicht auf die jeweilige Krankheit (World Health Organization, 2009).  

In Deutschland existiert bislang keine einheitliche Bundesstatistik zu Behandlungsfeh-

lern und Behandlungsfehlervorwürfen. Aussagekräftig sind allerdings die Statistiken des 

Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen. Diese beruhen 

auf der Auswertung der Behandlungsfehlergutachten, die Patient*innen eingereicht ha-

ben. Im Jahr 2020 wurden demnach 14.000 Behandlungsfehlergutachten erstellt. Bei 

25,3 Prozent der überprüften Fälle lagen tatsächliche Behandlungsfehler vor (Medizini-

scher Dienst Bund, 2020).  

Betroffen sind Patient*innen in der Patientenversorgung nach Angaben des Aktions-

bündnisses für Patientensicherheit unter anderem von nosokomialen Infektionen, von 

Diagnostik- und Therapiefehlern und vor allem von Informationsverlusten an den zahl-

reichen Schnittstellen der Versorgung. Dies alles kann zu folgenschweren Komplikatio-

nen führen, bis hin zum Tod (Aktionsbündnis Patientensicherheit, 2014). Viele uner-

wünschte Ereignisse entstehen aus Fehlern im Verlauf komplexer und arbeitsteiliger 

Prozesse; diese Fehler beruhen meist auf einer ineffizienten Kommunikation zwischen 

den an der Versorgung beteiligten Gesundheitsberufen. Kommunikationsdefizite und In-

formationsverluste durch schlechte, unstrukturierte oder komplett fehlende Informations-

transfers bedeuten ein reales Risiko für die Patientensicherheit. Sie werden bei fast zwei 

Dritteln aller Fehler als Ursache genannt (Abdellatif et al., 2007; Cheung et al., 2009; 

Dinius et al., 2021; Dinius et al., 2020).  

1.1 Interprofessionelle Zusammenarbeit und Ausbildung 

In den vergangenen Jahren wurden in Deutschland zahlreiche Initiativen und Projekte 

zur Verbesserung der Patientensicherheit angegangen. Neben diesen gilt die Intensivie-

rung der Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsberufen als Schlüsselelement für 

eine patientensichere und patientenzentrierte Versorgung (Robert Bosch Stiftung, 2011; 
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Walkenhorst et al., 2015). Das Konzept der interprofessionellen kollaborativen Zusam-

menarbeit (ICP) formuliert als Hauptziel, die bestmögliche Versorgungsqualität für Pati-

ent*innen sicherzustellen (Reeves et al., 2010).  

“[Interprofessional] Collaborative practice [(ICP)] in health-care occurs when multiple 

health workers from different professional backgrounds provide comprehensive services 

by working with patients, their families, carers and communities to deliver the highest 

quality of care across settings“ (World Health Organization, 2010, S. 13).  

Geprägt ist ICP durch eine hohe Identifizierung mit dem eigenen Team und eine enge 

Vernetzung zwischen den beteiligten Professionen. Zu den Dimensionen von ICP gehö-

ren zudem klare Teamziele, eine gemeinsame Teamidentität, gemeinsames Engage-

ment des Teams und eine klare Rollenverteilung (Reeves et al., 2010). 

Notwendige Voraussetzung ist hierfür eine interprofessionelle Ausbildung der zukünfti-

gen Teammitglieder*innen (Interprofessional Education - IPE). Diese findet immer dann 

statt, wenn sich Auszubildende, Studierende oder Berufsangehörige aus zwei oder mehr 

Professionen zusammenfinden, um mit-, von- und übereinander zu lernen und so ihre 

Zusammenarbeit in der Gesundheitsversorgung optimieren (World Health Organization, 

2010). Interprofessionelles Lernen und Lehren entsteht, wie Mitzkat et al. (2016) definie-

ren, durch gemeinsames Lernen zwischen Berufsangehörigen aus zwei oder mehr ver-

schiedenen Professionen deren übergeordnetes Ziel darin besteht, durch bessere Zu-

sammenarbeit in der Berufspraxis die Versorgungs- und Ergebnisqualität zu verbessern. 

ICP und IPE sind interaktive und problemlösungsorientierte Arbeits- und Lernprozesse. 

Zudem betrachten wir ICP und die dafür notwendige IPE als einen Sonderfall von Zu-

sammenarbeit, die auch außerhalb des Gesundheitswesens stattfindet. 

1.2 Historische Entwicklung interprofessionelle Ausbildung und 

Zusammenarbeit 

1973 empfahl der WHO-Report „Continuing Education for Physicians” zum ersten Mal, 

interprofessionelle Seminare in die medizinischen und pflegerischen Curricula aufzuneh-

men. Ziel war es, ein umfassenderes Verständnis zwischen den Gesundheitsberufen zu 

entwickeln (WHO Expert Committee on Continuing Education for Physicians & World 

Health Organization, 1973).  
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Mit dem 1988 erschienenen Bericht „Learning together to work together for health“ 

(World Health Organization, 1988) erhielt die interprofessionelle Ausbildung und Zusam-

menarbeit international große Aufmerksamkeit und eine erste Förderung wurde initiali-

siert. Der Report forderte dazu auf, professionsspezifische Ausbildungs- und Studien-

gänge mit interprofessionellen Modulen zu ergänzen.  

In Deutschland fand der Ansatz der Interprofessionalität zunächst kaum Beachtung. Erst 

viele Jahre nach den WHO Publikationen, setzte sich, mit den Gutachten des Sachver-

ständigenrates Gesundheit „Kooperation und Verantwortung – Voraussetzung einer ziel-

orientierten Gesundheitsversorgung“ (Sachverständigenrat im Gesundheitswesen, 

2007) und „Koordination und Integration – Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft 

des längeren Lebens“ (Sachverständigenrat im Gesundheitswesen, 2009), erstmals eine 

zentrale deutsche Wissenschaftsorganisation für mehr interprofessionelle Ausbildung 

und Zusammenarbeit ein.  

Ein weiterer Faktor für den Eingang der Interprofessionalität in den deutschen Wissen-

schaftsdiskurs war das 2010 erschienene WHO Paper „Framework for Action on Inter-

professional Education & Collaborative Practice“ (World Health Organization, 2010) und 

vor allem die Veröffentlichung des „Memorandum zur Kooperation der Gesundheitsbe-

rufe“ der Robert Bosch Stiftung (2011). Die Berichte des Wissenschaftsrates von 2012 

und 2014 unterstrichen nochmals die Notwendigkeit einer Intensivierung der interprofes-

sionellen Ausbildung und Zusammenarbeit (Wissenschaftsrat, 2012, 2014). Mit dem Po-

sitionspapier der Gesellschaft für Medizinische Ausbildung (GMA) „Interprofessionelle 

Ausbildung in den Gesundheitsberufen“ positionierte sich zudem erstmals eine zentrale 

Dachorganisation der medizinischen Ausbildung in Deutschland zu Gunsten einer Stei-

gerung der Interprofessionalität im Medizinstudium (Walkenhorst et al., 2015).  
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1.3 Aktuelle Entwicklungen interprofessionelle Ausbildung und 

Zusammenarbeit in Deutschland 

Ausgangspunkt der derzeitigen Entwicklungen ist die 2015 von der Robert Bosch Stif-

tung geförderte Forschungsreihe „Operation Team“, mit der eine fundierte Aufbereitung 

interprofessioneller Themengebiete im deutschsprachigen Forschungsraum erfolgte 

(Robert Bosch Stiftung, 2018). Aufgrund der mit „Operation Team“ initiierten Projekte 

konnten zahlreiche Lehrprojekte teilweise oder in Gänze curricular verankert werden (Ci-

chon & Klapper, 2018). Ein Trend hin zu vermehrten IPE-Lehrangeboten ist deutlich zu 

erkennen (Ewers et al., 2019).  

Unter einer weiteren Förderlinie der Robert Bosch Stiftung entstand 2018 das Graduier-

tenkolleg der Universität Osnabrück und des LMU Klinikums München (Ludwig-Maximi-

lians-Universität München) „Interprofessionelles Lehren in den Gesundheitsberufen“  

(ILEGRA), in dem 16 Dissertationsprojekte rund um die IPE-Thematiken Lehre, Prüfung 

und Evaluation gefördert werden. National wie international ist ILEGRA das erste inter-

professionelle Promotionskolleg (Kaap-Fröhlich et al., 2022). 

Die Auswirkungen dieser Bemühungen und Entwicklungen zeigen sich deutlich in den 

Ziel- und Kompetenzbeschreibungen zur Regulation der Ausbildungsberufe in den Ge-

sundheitsberufen (Kaap-Fröhlich et al., 2022). Interprofessionalität als Lehrthematik 

taucht nun häufiger auf, zum Beispiel in den Ausbildungs- und Prüfungsverordnungen 

für die Pflegeberufe (PflAPrV, 2018), im Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog 

Medizin 2.0 (NKLM, 2021) oder in der neu geplanten ärztlichen Approbationsordnung 

(Verordnung zur Neuregelung der ärztlichen Ausbildung. Referentenentwurf, 2020/vom 

17.11.2020). Damit existieren in Deutschland verbindliche Richtlinien zur interprofessio-

nellen Ausbildung in den jeweiligen Verordnungen, unter anderem in Medizin und Pflege. 

Hieraus resultierte jedoch bislang kein flächendeckendes Konzept zur Umsetzung und 

Implementierung interprofessioneller Ausbildung und Zusammenarbeit (Kaap-Fröhlich 

et al., 2022).  

In aktuellen Studien besteht der Konsens, dass interprofessionelle Aus-, Fort- und Wei-

terbildung im Gesundheitswesen vorangetrieben werden muss, um Behandlungsfehler 

zu minimieren, die Patientensicherheit zu steigern und die Arbeitsbedingungen für alle 

Beteiligten zu verbessern (Dinius et al., 2021; Dinius et al., 2020; Reeves et al., 2016). 

Einig sind sich die Forschenden darin, dass interprofessionelle Bildungsmaßnahmen die 
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Wahrnehmung der Lernenden und kooperative Kenntnisse und Fähigkeiten die Praxis 

verbessern können (Reeves et al., 2013; Reeves et al., 2010).  

Die meisten internationalen Reviews beziehen sich auf die Evidenz und Evaluation von 

IPE. Diese zeigen vielversprechende und teilweise überzeugende Befunde auf, die na-

helegen, dass IPE zu einer besseren Patientenversorgung und Patientenzufriedenheit 

führen kann (Cox et al., 2016; Kangas et al., 2018; Reeves et al., 2013; Reeves et al., 

2016;). Weitere Reviews sowie eine Metaanalyse zeigen positive Effekte von IPE auf 

interprofessionelles Verhalten, beim Vorhandensein von Wissen und Fähigkeiten und 

hinsichtlich kollaborativer Verhaltensänderung der Lernenden im klinischen Team 

(Spaulding et al., 2021; Visser et al., 2017; Wang et al., 2019).  

1.4 Zusammenfassender Überblick 

In den vergangenen 20 Jahren setzten sich vermehrt Organisationen aus dem englisch-

sprachigen Raum für die Förderung interprofessioneller Ausbildung und Zusammenar-

beit ein. Mit dem Fokus auf die kompetenzorientierte Lehre wurden international Kom-

petenzrahmenmodelle zu interprofessionellen Kompetenzen entwickelt (beispielsweise 

IPEC 2016 Interprofessional Capability Framework Australia 2011; CIHC 2010; Interpro-

fessional Capability Framework UK 2004;) (Brewer & Jones, 2013; Canadian Interpro-

fessional Health Collaborative, 2010; Interprofessional Education Collaborative Expert 

Panel, 2011; Walsh et al., 2005). Diese Kompetenzrahmenmodelle adressieren sowohl 

die interprofessionelle Lehre als auch die interprofessionelle Versorgungspraxis. Sie for-

mulieren übergeordnete Kompetenzziele für das erfolgreiche interprofessionelle Arbei-

ten. Sie sollen Lehrenden damit eine Planungsunterstützung geben, um ihren Studie-

renden oder Auszubildenden Kompetenzfacetten zu vermitteln, damit diese später in 

Teams zu einer effektiven Gesundheitsversorgung beitragen. Im Vordergrund steht ins-

besondere die Kompetenzentwicklung hinsichtlich Ethik und Werten, bei Teamarbeit, 

Führungsqualität, Konfliktfähigkeit, Kommunikationsweise, gegenseitiger Wertschät-

zung, Rollenklarheit sowie der Patientenzentrierung (Thistlethwaite et al., 2014).  

Es gibt bislang kein Rahmenkonzept in deutscher Sprache zu interprofessionellen Kom-

petenzen für die Ausbildung (siehe auch Kaap-Fröhlich et al., 2022). In dieser Arbeit 

schlagen wir daher in Teil eins erstmalig ein deutschsprachiges Rahmenkonzept mit 

operationalisierten Variablen und beobachtbaren Aktivitäten zu IPE und ICP vor. 
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Aufbauend auf das Rahmenkonzept greifen wir zwei zentrale Schnittstellen interprofes-

sioneller Zusammenarbeit im Gesundheitswesen heraus, die die Patientensicherheit 

nachhaltig fördern und sicherstellen können: (1) das Entlassungsmanagement eines Pa-

tienten auf einer Krankenhausstation und (2) die dafür notwendige interprofessionelle 

Patientenübergabe zwischen den Berufen der professionellen Pflege und der Ärzte-

schaft.  

Teil zwei fokussiert die notwendige Wissensbasis der oben genannten Gesundheitsbe-

rufe im Entlassungsmanagement, die notwendig ist, um eine sichere Entlassung ei-

nes*er Patienten*in zu gewährleisten (siehe auch Beyer et al., 2022; Wingenfeld, 2020). 

„Für die komplexen und vom Umfang zunehmenden Aufgaben der Entlassungsplanung 

werden alle berufsspezifischen Kompetenzen benötigt“ (Vogelbusch & Töpfer, 2017 S. 

335). Allerdings sind die notwendigen berufsspezifischen Kompetenzen und die Aufga-

benverteilung in der Planung innerhalb des Entlassungsmanagements weitestgehend 

unklar (siehe auch Lingnau et al., 2021; Pinelli et al., 2017; Stahl & Nadj-Kittler, 2014; 

Vogelbusch & Töpfer, 2017). Bislang gibt es jedoch kein Instrument zur interprofessio-

nellen Bewertung von Wissen und Fähigkeiten sowie Aufgabenzuschreibungen im Ent-

lassungsmanagement. Unser Ziel ist es, ein solches Instrument zu entwickeln und ein-

zusetzen. Dieses stellen wir im zweiten Teil dieser Arbeit vor.  

Eine zentrale Aufgabe des Entlassungsmanagements besteht darin, „die Beobachtun-

gen, Einschätzungen und Maßnahmen aller Beteiligten zusammenzuführen und auszu-

werten“ (Wingenfeld, 2020, S. 57). Die interprofessionelle Patientenübergabe gilt hierbei 

als zentrales Instrument innerhalb des Entlassungsmanagements (Knox et al., 2017; 

Rosenthal et al., 2017; Wingenfeld et al., 2020). Um eine interprofessionelle Patienten-

übergabe erfolgreich zu gestalten, ist es erforderlich, dass die beteiligten Berufsgruppen 

ein gemeinsames Verständnis (Scotten et al., 2015) und Kooperationsskript dafür ent-

wickeln. Idealerweise sollte dieses Verständnis gemeinsam erworben werden (siehe 

auch Romanow, 2002). Hierfür schlagen wir in Teil drei dieser Arbeit ein Lehrinstrument 

zur interprofessionellen Patientenübergabe für den Pflegeberuf vor. Es lehnt sich an ein 

bestehendes Lehrinstrument aus dem Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog 

Medizin (NKLM, 2021) an und kann somit in der mono- und interprofessionellen Ausbil-

dung und Praxis eingesetzt werden.  
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2. Rahmenkonzept für interprofessionelle 

Gesundheitsausbildung und Zusammenarbeit (Teil 1) 

2.1 Hintergrund 

Wie bereits in Abschnitt 1.4 erwähnt, sind auf internationaler Ebene in der interprofessi-

onellen Ausbildung bereits zahlreiche Kompetenzrahmenmodelle etabliert. Adressaten 

dieser sind die interprofessionelle Lehre und Versorgungspraxis. Die Kompetenzrah-

menmodelle formulieren Kompetenzziele für das erfolgreiche interprofessionelle Arbei-

ten.  

Es gibt bislang kein Rahmenkonzept in deutscher Sprache zu interprofessionellen Kom-

petenzen für die Ausbildung (siehe auch Kaap-Fröhlich et al., 2022). Darüber hinaus 

existiert explizit kein Rahmenkonzept, dass kollaborative Aktivitäten zur Verbesserung 

interprofessioneller Problemlösefähigkeiten in der Ausbildung und der Gesundheitsver-

sorgung konzeptualisiert. Ein solches Rahmenkonzept sollte kontextbezogene, perso-

nenbezogene, prozessbezogene und ergebnisbezogene Variablen definieren, die für in-

terprofessionelles Problemlösen in der Gesundheitsversorgung relevant sind. Gleichzei-

tig sollte es sich vor allem auf beobachtbare Aktivitäten stützen, die eine Operationali-

sierung interprofessionelle Problemlösefähigkeiten ermöglichen. Diese Definitionen und 

Operationalisierungen würden nicht nur die Messung und Förderung kollaborativer Prob-

lemlösefähigkeiten im Kontext empirischer Studien ermöglichen, sondern auch eine In-

tegration von Studienergebnissen über verschiedene IPE- und ICP-Kontexte hinweg. 

Vor diesem Hintergrund schlagen wir ein neues Rahmenkonzept vor, dass es ermöglicht, 

kollaborative Problemlösungsfähigkeiten im Kontext der interprofessionellen Ausbildung 

im Gesundheitswesen darzustellen und zu operationalisieren (siehe Abbildung 1).  

Unser Rahmenkonzept verfolgt folgende Ziele: 

 Identifizierung der für eine erfolgreiche interprofessionelle Interaktion bedeutsa-

men Komponenten und deren Zusammenhänge im Untersuchungsfeld ICP und 

IPE.  

 Herstellen einer empirischen Überprüfbarkeit des Untersuchungsfelds ICP und 

IPE. Hierfür werden beobachtbare Aktivitäten operationalisiert und damit einer 

Analyse zugänglich gemacht; dies dient als Voraussetzung für eine Förderung 
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von Problemlösungsfähigkeiten und -kompetenzen im Zusammenhang mit ICP 

und IPE. 

Dieses Rahmenkonzept richtet sich an alle Bildungswissenschaftler*innen im Themen-

feld IPE und orientiert sich an drei theoretischen Strängen:  

(1) Der erste Orientierungsstrang ist das interdisziplinäre Rahmenkonzept zum Erwerb 

diagnostischer Kompetenzen in Medizin und Lehramt (Heitzmann et al., 2019). Dieses 

beruht auf der Grundannahme, dass das eigene Handeln eine wichtige Voraussetzung 

für den Erwerb von Kompetenzen ist (Heitzmann et al., 2019). Wir schlagen vor, auf der 

Basis dieses Rahmenkonzeptes interprofessionelle kollaborative Aktivitäten und Prob-

lemlöseaktivitäten zu konzeptualisieren, wobei sowohl ergebnis- als auch prozessbezo-

gene Indikatoren miteinbezogen werden. Hierbei beziehen wir eine große Spannweite 

individueller Voraussetzungen im Sinne moderierender Effekte auf die kollaborativen Ak-

tivitäten (CA) mit ein: vom konzeptuellen und prozeduralen Vorwissen, von grundlegen-

den kollaborativen Fähigkeiten bis hin zur professionellen Identität und Rollenreflexion 

der Lernenden. Weiterhin finden Rahmenbedingungen und Kontextfaktoren realer Set-

tings mit ihren Einflüssen auf die CA Beachtung.  

(2) Der zweite Orientierungsstrang des Rahmenkonzeptes richtet sich an der zentralen 

Annahme aus, dass das Ausmaß, in dem interprofessionelle kollaborative Zusammen-

arbeit in bestimmten Situationen vorhanden ist, von den bestehenden Denk- und Hand-

lungsprozessen der beteiligten Personen abhängt. Hierzu gehört einerseits das Wissen 

der beteiligten Gesundheitsberufe über mögliche Ursachen und Symptome von Patien-

tenerkrankungen und andererseits die Art des Wissensaustausches zwischen den Akt-

euren. Diese kognitiven Strukturen und Prozesse sind in der Literatur als Illness Scripts 

beschrieben worden (Kiesewetter et al., 2016). Die Illness Script Theorie ist in der For-

scher*innengemeinschaft weitestgehend anerkannt. Sie versucht, das Diagnoseverhal-

ten von Ärzt*innen zu erklären. Analog dazu lässt sich das pflegerische Wissen von Pfle-

gefachkräften über Patientenprobleme ebenso in Skripten beschreiben, ein Vorgehen, 

das zunehmend Anhänger*innen findet (Vreugdenhil et al., 2022).  

Nach der Illness Scripts Theorie wird medizinisches oder pflegerisches Wissen in so 

genannten Krankheitsskripten (Illness Scripts) organsiert. Diese Skripte bestehen auf 

der Grundlage von Krankheitsbildern der zugrundeliegenden pathophysiologischen Pro-

zesse, der Symptome sowie deren Therapie- und Behandlungs- sowie Pflegeverläufe. 
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Mit zunehmender medizinischer, pflegerischer Erfahrung entwickelt sich somit eine im-

mer effizientere Denk- und Arbeitsorganisation der Ärzt*innen und Pflegefachkräften, die 

es erlaubt, die Anzeichen, Symptome und Verläufe eines Patienten mit der jeweiligen 

Krankheit in Beziehung zu setzen. So ermöglichen Illness Scripts eine genaue und 

schnellere Diagnose auf Basis wiederkehrender Mustern (Fischer et al., 2013).  

Komplementär zu den Illness Scripts beschreibt die Literatur (Fischer et al., 2013; Kie-

sewetter et al., 2016) internale und externale Kooperationsskripts. Als internale Koope-

rationsskripte kann das aktuelle Wissen eines Individuums um implizite und explizite Re-

geln für eine effektive und effiziente kollaborative Zusammenarbeit verstanden werden. 

Als externale Kooperationsskripte können all die Skripte verstanden werden, die von 

außen an den Lernenden herangetragen werden, weil sie zumindest zu Beginn einer 

kollaborativen Lernsituation nicht in den kognitiven Systemen der Lernenden repräsen-

tiert sind, sondern in deren äußerer Umgebung (Kollar et al., 2007) und erst verinnerlicht 

werden, je mehr die Lernenden in Übereinstimmung mit den Inhalten des Skripts han-

deln (Kiesewetter et al., 2015; Kollar et al., 2007). 

Generell liegen zum Einsatz von Kooperationsskripts im Feld der medizinischen Ausbil-

dung (Zottmann et al., 2018) sowie im Kontext des interprofessionellen Lernens bislang 

nur wenige empirische Studien vor. Jedoch liegt es nahe, im interprofessionellen Lern-

kontext bereits vorhandene internale Kooperationsskripts von Gesundheitspersonen zu 

berücksichtigen. Praktizierende wie Lernende besitzen bereits Fähigkeiten hinsichtlich 

Steuerungs- und Darstellungsverfahren von interprofessionellen Aktivitäten aus ver-

schiedensten anderen kooperativen Kontexten. Posenau und Peters (2016) geben dies-

bezüglich zu bedenken, dass die vorab erlernten kommunikativen Methoden aus kon-

versationsanalytischer Perspektive sich nicht von interprofessionellen Interaktionen un-

terscheiden. Ferner erläutern sie, dass es sich bei der Aneignung kommunikativer Kom-

petenzen im interprofessionellen Lehr-Lernsetting nicht um ein Neulernen, sondern um 

ein Umlernen handelt (Posenau & Peters, 2016). 

(3) Der dritte Strang, an dem sich das Rahmenkonzept orientiert, ist der interprofessio-

nelle Interaktionsprozess in der Praxis. Interprofessionelles Handeln geschieht stets in 

sozialen interaktiven kommunikativen Situationen, an der mindestens zwei Gesundheits-

professionen beteiligt sind. Interprofessionelle Interaktionen sind gekennzeichnet von 

verschiedensten beruflichen Werdegängen, Verantwortungsverteilungen und meist un-

terschiedlichen Herangehensweisen an Versorgungsleistungen. Die Akteure sind auf die 



Rahmenkonzept für interprofessionelle Gesundheitsausbildung und Zusammenarbeit 
(Teil 1) 

10 

 

Kompetenzen der jeweils anderen Berufsgruppe angewiesen, um die bestmögliche Ver-

sorgung der Patienten zu gewährleisten. Die Kompetenzen der anderen Gruppen müs-

sen dafür in den eigenen Versorgungsplan integriert und ein gemeinsamer Informations-

stand hergestellt werden. Das Initiieren von Gesprächen in Form von Fallbesprechun-

gen, Patientenübergaben oder Visiten (Robert Bosch Stiftung, 2018), in denen die diver-

genten Denk- und Handlungsprozesse aufeinandertreffen ist meist das Mittel der Wahl 

(Posenau & Peters, 2016). Dies erfordert von allen Beteiligten ein hohes Maß an kolla-

borativen Problemlösefähigkeiten (Radkowitsch et al., 2020).  

Liu et al. (2016) untersuchten kollaborative Problemlösefähigkeiten in Gruppen und un-

terteilten dabei die kollaborativen Aktivitäten in soziale und kognitive Fähigkeiten. Diesen 

Überlegungen folgend, verstehen wir unter einer kollaborativen Problemlösefähigkeit 

das Vermögen einer Person, sich effektiv an einem Prozess zu beteiligen, bei dem zwei 

oder mehr Beteiligte versuchen, ein Problem zu lösen. Die Personen bündeln also ihr 

Wissen, ihre Fähigkeiten und Bemühungen, um zu einer Lösung zu finden. Liu et al. 

(2016) stellen hierbei vier Problemlöseaktivitäten in den Vordergrund, welche in unser 

Rahmenkonzept Eingang gefunden haben: (1) Ideenaustausch; (2) Aushandlung; (3) 

Regulierung; (4) Aufrechterhaltung der Kommunikation. 

2.2 Entwicklungsprozess 

Das Rahmenkonzept wurde von dem Autor*innenteam im Kontext des Graduiertenkol-

legs „Interprofessionelle Lehre in den Gesundheitsberufen“ (ILEGRA) und auf Basis der 

oben genannten theoretischen Bezüge entwickelt.  

Das Autor*innenteam bestand aus einem interprofessionell zusammengesetzten Ex-

pert*innenkreis, bestehend aus einem Arzt (Martin Fischer), zwei Pflegefachkräften mit 

bildungswissenschaftlichem Hintergrund (Birgit Wershofen, Matthias Witti) und zwei 

Learning-Sience-Experten (Jan Zottmann, Frank Fischer) der Ludwig-Maximilians-Uni-

versität (LMU) und dem dazugehörigem LMU Klinikum. Neben den zahlreichen Treffen 

des Entwicklungsteams wurde mit den ILEGRA Kollegiat*innen, dem wissenschaftlichen 

Betreuer*innenstab der LMU München und der Universität Osnabrück sowie einem in-

ternational besetzten Advisory Board diverse Diskussionsrunden zur inhaltlichen Kon-

zeption des Rahmenkonzeptes abgehalten. Im Anschluss erfolgte mit ausgewählten Ex-

pert*innen des Advisory Bords ein iteratives schriftliches Umlaufverfahren. 
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2.3 Rahmenkonzept für interprofessionelle Gesundheitsausbildung und 

Zusammenarbeit 

Grundlegend stellt das Rahmenkonzept (siehe Abbildung 1) einen interprofessionellen 

Lern- und Interaktionsprozess (Interprofessional Education) zweier unterschiedlicher 

Gesundheitspersonen (Person A und B) mit unterschiedlichen individuellen Lernvoraus-

setzungen (Heitzmann et al., 2019) dar. Diese Personen erkennen, dass ein interprofes-

sionell ausgelegtes Problem (Noticing) (Goodwin, 1994; Seidel & Stürmer, 2014) be-

steht.  

Das Rahmenkonzept bezieht sowohl den Lehrkontext als auch dessen Rahmenbedin-

gungen (Action-modifiying context factors), in denen der Lehr- und Interaktionsprozess 

situiert ist, mit ein. Damit folgen wir den Überlegungen von Biggs et al. (2001) und Heitz-

mann et al., dass Lernvoraussetzungen mit dem Lehrkontext während der Lernaktivitä-

ten interagieren (Biggs et al., 2001; Heitzmann et al., 2019). Kernstück des Rahmenkon-

zeptes sind die beobachtbaren kollaborativen Aktivitäten (Observable collaborative acti-

vities). Zugleich sieht das Rahmenkonzept die Erfassung beziehungsweise Messung der 

Ergebnisse kollaborativer interprofessioneller Aktivitäten (Outcomes of interprofessional 

education and collaboration) vor (siehe auch Liu et al., 2016).  

In den folgenden Abschnitten werden die inhaltlichen Kernaspekte des Rahmenkonzep-

tes erläutert und forschungspragmatische Ansätze skizziert.  
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Abbildung 1  

Rahmenkonzept für interprofessionelle Gesundheitsausbildung und Zusammenarbeit 
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2.3.1 Unterstützungsmaßnahmen interprofessioneller Ausbildung 

Lernende wie Praktizierende aller Gesundheitsberufe sammeln und bewerten zahlreiche 

klinische Informationen, um Entscheidungen über die Patientenbehandlung zu treffen. 

Hierbei verfolgen die Lernenden wie Praktizierenden einen analytischen Ansatz, welcher 

als Clinical Reasoning (Elstein et al., 2002) bezeichnet wird. Darunter werden alle kog-

nitiven Prozesse verstanden, die diesen Entscheidungen zugrunde liegen (Elstein et al., 

2002). Unter Clinical Reasoning werden zudem Medical Problem Solving und Medical 

Decision Making subsumiert. Laut Kieswetter et al. (2013) lässt sich der klinische Prob-

lemlöseprozess wie folgt beschreiben: (1) Informationen sammeln; (2) Informationen ab-

schätzen; (2) Differentialdiagnosen benennen; (4) neue Informationen sammeln; (5) eine 

innere Repräsentation erarbeiten; (6) die gewonnenen Differentialdiagnosen gewichten 

und überprüfen; (7) eine Entscheidung über weitere Schritte treffen.  

Im interprofessionellen Kontext kann das kollaborative Clinical Reasoning zu einem ge-

meinsamen mentalen Modell über die Probleme der Patient*innen und deren weiteren 

Versorgung führen. Dies beinhaltet die interprofessionelle Gegenüberstellung verschie-

dener Diagnosestellungen, das Festlegen des Versorgungsprozesses, die Konzeption 

der Patientenüberwachung, die Erläuterung von Behandlungsoptionen und die Kommu-

nikation im Team. Visser et al. (2020) schlussfolgern hieraus, dass Lernende unter-

schiedlicher Gesundheitsberufe, die gemeinsam Behandlungspläne diskutieren, in ihrem 

eigenen Lernprozess des Clinical Reasoning vielschichtiger profitieren würden. Denn 

Lernende müssten ihre Gedanken strukturieren (kognitive Ebene) und Lernenden ande-

rer Berufsgruppen erklären, deren Fragen beantworten und Feedback geben (metakog-

nitive Ebene), um eine gemeinsame Wissensbasis schaffen zu können.  

Die Lehr-/Lernforschung im Allgemeinen und im Ausbildungsbereich der Medizin und 

der professionellen Pflege im Speziellen hat allerdings gezeigt, dass für das Lernen (Er-

werb von Wissen und Fähigkeiten) anhand von anspruchsvollen Problemstellungen in 

komplexen Lernszenarien eine zusätzliche instruktionale Unterstützung erforderlich ist 

(Fischer et al., 2013; Heitzmann et al., 2019; Kerres et al., 2019; Zottmann et al., 2018). 

Dies bedeutet unter anderem, dass Lernbegleiter*innen Bedingungen für die kognitive 



Rahmenkonzept für interprofessionelle Gesundheitsausbildung und Zusammenarbeit 
(Teil 1) 

14 

 

und metakognitive Ebene schaffen müssen, indem sie die Lernenden durch instruktio-

nale Unterstützung in Form von Fragen oder Hinweisen zum Nachdenken und Überden-

ken getroffener Entscheidungen anregen. 

Das Rahmenkonzept umfasst daher verschiedene Unterstützungsmaßnahmen im Kon-

text des Lehrens und Lernens. Diese fungieren als wichtige zusätzliche Faktoren, die die 

beobachtbaren kollaborativen Aktivitäten beeinflussen oder moderieren können. Der Fo-

kus liegt dabei auf Wissenstransfer, externalen Kooperationsskripten, Rollentransfer, 

Reflexionsphasen und -aufforderungen sowie Konfliktlösungsansätzen. Diese Begriffe 

werden im Folgenden unter Scaffolding (Wood et al., 1976) subsumiert. 

Zentraler Aspekt des Scaffolding ist die Unterstützung der Lernenden durch die Lenkung 

ihrer Aufmerksamkeit während der Bearbeitung einer Aufgabe. Dies geschieht durch 

Hinweise, Falldarstellungen und Prompts. Ein wesentliches Merkmal des Scaffolding ist, 

die kontinuierliche Adaption der Unterstützung an den Lernfortschritt (Wood et al., 1976). 

Dabei gilt es, die Lernenden so lange zu unterstützen, bis sie über die Zielkompetenzen 

verfügen. Die Zurücknahme des Scaffolding (Fading out) ist bislang nur wenig erforscht 

(Wecker & Fischer, 2011). Zu Scaffolding gehört ferner, den Umgang mit Misserfolg zu 

erleichtern sowie wichtige Lernschritte kleinteilig aufzuzeigen (Wood et al., 1976).  

Es liegen mehrere empirische Untersuchungen vor, die die Wirksamkeit von Scaffolding 

hinsichtlich des Wissenstransfers belegen. So wurden für kollaborative Problemlösesze-

narien unterschiedlichste Arten des sozio-kognitiven Scaffolding entwickelt, zum Beispiel 

in Form externaler Kooperationsskripte (Fischer et al., 2013; Zottmann et al., 2018). Laut 

Zottmann und Kollegen (2018) können externale Kooperationsskripte den Lernprozess 

durch instruktionale Erklärungen unterstützen, in denen kollaborative Aktivitäten sequen-

ziert werden. Externale Kooperationsskripts weisen drei Merkmale auf: Lehrende geben 

(a) bestimmte Aktivitäten und (b) den Zeitpunkt ihrer Durchführung vor und legen (c) 

Kollaborationsrollen und Interaktionstätigkeiten fest (Kollar et al., 2007).  

Externale Kooperationsskripts wurden sowohl in Präsenz als auch für computervermit-

telte Settings entwickelt. Sie waren größtenteils erfolgreich in Bezug auf die Verbesse-

rung von Kollaborationsprozessen und individuellen Lernergebnissen (Kollar et al., 

2007). Zudem fördern Skripte kollaborative Aktivitäten wie den Austausch von Ideen, 
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das Zulassen von Fragen oder den Aushandlungsprozess zwischen den Lernpartner*in-

nen. Ferner unterstützen Kooperationsskripte die individuelle vertiefende Informations-

verarbeitung der Lernenden.  

Darüber hinaus zeigt die Verwendung von Kooperationsskripten wie beispielsweise das 

Patientenübergabe-Tool SBAR (Situation, Backround, Assessment, Recommendation) 

und deren Derivaten in der Versorgungspraxis vielversprechende positive Ergebnisse 

auf. Das SBAR-Tool ist ein Schema zur Strukturierung von Kommunikationsabläufen 

zum Zweck des Patienteninformationsaustauschs (Foster & Manser, 2012; von Dossow 

& Zwißler, 2016). Mittels des SBAR-Tools lässt sich ein gemeinsamer und strukturierter 

Austausch für die Patientenübergabe wesentlicher Informationen schaffen. SBAR ordnet 

die Patienteninformationen, erinnert an wichtige Inhalte und Details, die sonst vielleicht 

untergehen und reduziert Gedankensprünge sowie Auslassungen. Damit ist das Tool in 

einem komplexen System eine entscheidende Voraussetzung für die Patientensicherheit 

(Foster & Manser, 2012; von Dossow & Zwißler, 2016). SBAR wird von der WHO emp-

fohlen (Charité - Universitätsmedizin Berlin, 2018). Bislang liegen kaum systematische 

Untersuchungen zur Frage vor, welche Formen des Scaffolding in der interprofessionel-

len Ausbildung zur Förderung interprofessioneller Kompetenzen geeignet sind (Visser et 

al., 2017). 

2.3.2 Individuelle Lernvoraussetzungen 

In jeder interprofessionellen Interaktion kommen mindestens zwei Personen aus ver-

schiedenen Gesundheitsberufen zusammen (Barr et al., 2016). Das Rahmenkonzept 

bezieht daher die individuellen Lernvoraussetzungen zweier Personen A und B als zent-

ralen Punkt mit ein. Im Kontext von Lehre und Lernen wird Wissen als mentale Reprä-

sentation von Informationen verstanden (Tenorth & Tippelt, 2007). Unter kognitiven pro-

fessionellen Fähigkeiten (professional cognitive abilities) umfasst das Rahmenkonzept 

konzeptuelles und prozedurales sowie kollaboratives Wissen (Förtsch et al., 2018). Un-

ter Motivationale und affektive Faktoren (Motivational and affective factors) wie beispiels-

weise Interesse und Engagement bezieht das Rahmenkonzept die professionelle Iden-

tität (Professional identity) und dazu interdependent die Rollenreflexion (Role reflection) 

mit ein.  
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Ein umfassendes Forschungsprogramm zur interprofessionellen Ausbildung und deren 

instruktionalen Förderansätzen zur Entwicklung interprofessioneller Aktivitäten muss 

sich mit der Frage auseinandersetzen, in welcher Weise und in welchem Umfang diese 

die Ergebnisse interprofessioneller Ausbildung beeinflussen. Der Nutzen der Identifizie-

rung der Abhängigkeiten von Instruktionseffekten von bereits bestehenden interindividu-

ellen Unterschieden zwischen den Lernenden liegt nahe. Die systematische Einbezie-

hung dieser Faktoren geht der Frage nach, für wen bestimmte Instruktionsdesigns wahr-

scheinlich effektiv sind. Wissenschaftliche Erkenntnisse über die moderierenden Effekte 

individueller Lernvoraussetzungen können somit dazu beitragen, (interprofessionelle) si-

mulationsbasierte Lernumgebungen adaptiver und personalisierter zu gestalten (Heitz-

mann et al., 2019). 

Im Folgenden schlagen wir daher einige vielversprechende kognitive, affektive und per-

sönlichkeitsbezogene Moderatoren für Lernvoraussetzungen vor. Diese können als Aus-

gangspunkt für eine systematischere Forschung hinsichtlich der Effektivität interprofes-

sionellem Lernen mit und ohne zusätzliche instruktionalen Unterstützung dienen.  

2.3.2.1 Kognitive professionelle Fähigkeiten  

Die Grundlage des Wissenserwerbs liegt in der Bildung von Konzepten und Kontexten 

in einem spezifischen Lernbereich, wie zum Beispiel Medizin oder Pflege. Im Gegensatz 

zu diesem konzeptuellen Wissen, das auch als faktisches Wissen bezeichnet werden 

kann, konzentriert sich prozedurales Wissen auf den Ablauf und die Schritte, die bei der 

klinischen Problemlösung zu befolgen sind. Prozedurales Wissen umfasst sowohl stra-

tegisches Wissen (über typische Problemlösungsstrategien) als auch bedingtes Wissen 

(über Bedingungen für die Anwendung von konzeptuellem und strategischem Wissen) 

(Förtsch et al., 2018; Schmidmaier et al., 2013). 

Neben den individuellen kognitiven Strukturen der Lernenden ist kollaboratives Wissen 

ein wesentlicher Bestandteil kognitiver professioneller Fähigkeiten in unserem Rahmen-

konzept. Kollaboratives Wissen umfasst kognitive Aktivitäten (z. B. erklären, hinterfra-

gen, zusammenfassen), metakognitive Aktivitäten (z. B. beobachten, regulieren, Argu-

mente formulieren) sowie soziale Aktivitäten (z. B. abwechseln, zuhören) (Fischer et al., 

2013). Obwohl kollaborative Praxis in klinischen Settings üblich ist, gibt es nur wenig 
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empirische Forschung zu der Frage, wie die dafür erforderlichen Fähigkeiten analysiert 

und gefördert werden können (Spaulding et al., 2021). 

Eine andere Sichtweise auf die professionelle Wissensbasis im Gesundheitswesen un-

terscheidet zwischen biomedizinischem und klinischem Wissen (Boshuizen, 1992; van 

de Wiel et al., 2000). Biomedizinisches Wissen umfasst Wissen über pathologische, phy-

siologische sowie psychosoziale Aspekte. Klinisches Wissen hingegen umfasst Symp-

tome, Symptommuster und Krankheitsbilder, typische Krankheitsverläufe sowie geeig-

nete therapeutische Verfahren. Während das biopsychosoziale Modell der Medizin von 

Engel (1980) immer noch relevant ist, gibt es inzwischen Forderungen nach einer Erwei-

terung dieses Modells, die alle Perspektiven des Gesundheitssystems abbildet (Wade & 

Halligan, 2017). Aus einer interprofessionellen Perspektive sollte eine sinnvolle Erweite-

rung dieses Modells zum Beispiel Perspektiven und Werte aller Gesundheitsberufe um-

fassen, die zur Gesundheit und Patientenversorgung beitragen. Eine Konsequenz der 

interprofessionellen Ausbildung könnte beispielsweise sein, dass Ärzt*innen die Bedeu-

tung sozialer und kultureller Faktoren für Gesundheit und Krankheit aus mehreren pro-

fessionellen Perspektiven besser verstehen und ihre Bedeutung im Versorgungsprozess 

anerkennen (Richter & Hurrelmann, 2016). 

2.3.2.2 Motivationale und affektive Faktoren  

Unser Rahmenkonzept geht systematisch auf die individuellen Lernvoraussetzungen 

ein. Dazu gehören auch motivationale und affektive Faktoren wie Interesse, Engage-

ment, Verhalten zur Thematik. Das Rahmenkonzept berücksichtigt zudem den Einfluss 

der Identitätsentwicklung einzelner Professionen, die in der interprofessionellen For-

schung heterogen diskutiert wird. Hierbei geht es um die Frage, ob Interprofessionalität 

in bestehende professionsspezifische Identitäten integriert wird, oder ob Subidentitäten, 

duale Identitäten oder Multiidentitäten generiert werden (Thistlethwaite et al., 2016; Tong 

et al., 2020). Ferner scheint es wahrscheinlich, dass die berufliche Identitätsentwicklung 

und die Rollenreflexion (Tong et al., 2020) starken Einfluss auf die interprofessionelle 

Ausbildung ausüben. Durch die Übernahme von Rollen kann die Perspektive auf die 

gesamte Aufgabe auf die wichtigsten Lernpunkte fokussiert werden. Typisch bei inter-

professionellen Begegnungen sind die Rollen der zusammenarbeitenden Gesundheits-
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fachkräfte und die Rolle der Patient*innen. Eine systematische Rollenreflexion ermög-

licht neue Perspektiven und neues Lernen. Es gibt jedoch unserer Kenntnis nach bislang 

keine systematische Forschung, die die potenziell moderierenden Effekte von motivati-

onalen und affektiven Faktoren auf die Entwicklung von interprofessioneller Aktivitäten 

beim interprofessionellen Lernen untersucht hat. 

2.3.3 Erkennen (Noticing) 

Das dritte Element des Rahmenkonzeptes beschreibt den Initialisierungsprozess, der 

die Erkenntnis bedingt, einen Patientenbedarf nicht ohne den anderen Gesundheitsberuf 

adressieren oder lösen zu können. Hierbei bezieht sich das Rahmenkonzept auf die Er-

kenntnis von Seidel und Stürmer (2014) und Goodwin (1994) aus der Lehrer*innenbil-

dungsforschung. Dort wird Erkennen (Noticing) als Prozess beschrieben, der Lehrer*in-

nen auf Ereignisse im Klassenzimmer achten lässt, die für Lehren und Lernen von Be-

deutung sind. Den Autor*innen zufolge dienen diese Situationen als erster Indikator für 

die Aktivierung von spezifischem Lehrer*innenwissen. Auf den klinischen Kontext über-

tragen kann Noticing als Auslöser verstanden werden, der eine interprofessionelle Inter-

aktion initiiert. Noticing kann somit als Auslöser (Trigger) kollaborativer kognitiver Aktivi-

täten interpretiert werden. Das Erkennen (Noticing) ist somit nach unserem Verständnis 

der erste Schritt jeder interprofessionellen Interaktion oder Kooperation, wenn erkannt 

wird, dass die spezifischen Bedürfnisse eines/einer Patient*in eine Zusammenarbeit mit 

anderen Gesundheitsberufen erfordern.  

Dieser Annahmen folgend aktiviert das Triggering bei den beteiligten Personen die Ill-

ness Scripts und die dazu komplementären internalen Kooperationsskripte (Fischer et 

al., 2013). Das Zusammenspiel der einzelnen Beteiligten in diesen Situationen hängt 

damit wiederum von ihren Gedächtnisstrukturen ab, welche sich wiederum auf die jewei-

ligen Gedächtnisstrukturen (Erinnerungen) einer bestimmten sozialen Situation (etwa 

der interprofessionellen Patientenübergabe) beziehen. Diese Gedächtnisstrukturen kön-

nen dann ihrerseits als internale Kooperationsskripte konzipiert werden, auf die die Be-

teiligten je nach Situation zurückgreifen können (Fischer et al., 2013), so zum Beispiel, 

wie Wissen über einen Patienten mittels einer erlernten Gesprächsstruktur geteilt wer-

den kann. 
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2.3.4 Prozess beobachtbarer kollaborativer Aktivitäten 

Im Mittelpunkt des Rahmenkonzeptes steht der Prozess der beobachtbaren kollaborati-

ven Aktivitäten. Hierbei nutzen wir grundlegende wissenschaftliche Vorarbeiten von Liu 

et al. (2016). Diesen folgend konzentriert sich unser Rahmenkonzept auf messbare kog-

nitive und soziale Fähigkeiten von Individuen. Liu et al. postulieren, dass kooperative 

Lernszenarien eine stärkere Integration von Wissen fördern und so zu besseren Leis-

tungen von Lernenden führen können. Sie entwerfen hierzu ein Modell, das eine Matrix 

individueller kognitiver und sozialer Fähigkeiten beinhaltet, die an der kollaborativen 

Problemlösung beteiligt sind und zugleich Grundlage für die Bewertung von kollaborati-

ven Problemlösungen für ein Individuum sein können (Liu et al., 2016). Die Annahmen 

von Liu et al. (2016) fußen auf Forschungsarbeiten aus den Bereichen des computerge-

stützten kollaborativen Lernens (Cress et al., 2021). Ebenso stützen sich Liu et al. auf 

Annahmen des PISA 2015 Collaborative Problem Solving Framework (Hao et al., 2016).  

Das Modell von Liu und Kollegen berücksichtigt zudem individuelle kognitive Vorausset-

zungen und ordnet ihnen die folgenden sozialen Fähigkeiten zu: Ideenaustausch; Aus-

handlung; Regulierung von Problemlöseaktivitäten und Aufrechterhaltung der Kommu-

nikation1 (Hao et al., 2016; Liu et al., 2016). Um auch die klinische Praxis zu 

berücksichtigen, fügen wir dem Rahmenkonezpt eine praxisorientierte Aktivität 

Durchführung interprofessioneller Aktivitäten hinzu. 

2.3.4.1 Ideenaustausch und gemeinsamer Wissenshintergrund 

Die Aktivität Ideenaustausch (Information sharing) besteht darin, dass einzelne Grup-

penmitglieder divergierende Ideen in ein gemeinsames Gespräch einbringen oder auf 

relevante lösungsorientierte Ressourcen hinweisen (z. B. interprofessionelle Patienten-

übergabe) (Liu et al., 2016). Wichtig erscheint uns jedoch nicht nur das reine Teilen von 

Informationen, sondern auch, dass sich die Kommunikationspartner um ein wechselsei-

                                                 

1 Diese vier Hauptaktivitäten stehen im Fokus unseres Rahmenkonzeptes. Ferner stehen von Liu und Kol-

legen 33 validierte Unterkategorien kollaborativer Problemlöseaktivitäten zur Verfügung. Weitere Einzel-
heiten über die Kodes finden sich in (Liu et al., 2016; Hao et al., 2016). 
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tiges Verständnis bemühen. Clark (1996) beschreibt dies als Grundlage des gegenseiti-

gen Verständnisses, den sogenannten gemeinsamen Wissenshintergrund (Common 

Ground) (Clark 1996 in Flemming, 2015). 

2.3.4.2 Aushandlung 

Unter Aushandlung (Negotiating) verstehen sich im Rahmenkonzept Gespräche über 

die kollaborative Wissenskonstruktion des Teams durch den Vergleich alternativer Ideen 

und die Präsentation von Beweisen und Begründungen für ein Argument. Zu den Unter-

kategorien dieser Aktivität gehören unter anderem die Nachfrage und Bitte um Klärung, 

die Ausarbeitung oder Neuformulierung der Ideen der Gesprächspartner, die Identifizie-

rung von Wissenslücken und die Überarbeitung beziehungsweise Neuformulierung der 

eigenen Idee (Liu et al., 2016). 

2.3.4.3 Regulierung von Problemlöseaktivitäten 

Als Regulierung von Problemlöseaktivitäten (Regulation) fungieren Gespräche über die 

Zielklärung, Überwachung, Bewertung und Bestätigung des Teamverständnisses bei der 

Problemlösung. Diese Kategorie des Rahmenkonzeptes konzentriert sich auf den As-

pekt der kollaborativen Regulierung der Teamgespräche. Sie umfasst Unterkategorien 

wie das Identifizieren von Zielen, die Bewertung der Teamarbeit und die Überprüfung 

des gegenseitigen Verständnisses hinsichtlich der gemeinsam getroffenen Ziele (Liu et 

al., 2016). In der klinischen Praxis würde dies bedeuten, dass sich das interprofessio-

nelle Team auf einen gemeinsamen Behandlungsplan für einen/eine Patient*in oder eine 

Patientengruppe einigt.  

2.3.4.4 Durchführung von interprofessioneller Aktivitäten 

Wichtigstes Merkmal eines interprofessionell handlungsleitenden Austauschs ist der Ge-

sprächszweck, in unserem Falle die patientenorientierte Perspektive, mit dem Ziel, die 

Versorgungsleistung zu optimieren (Barr et al., 2016). Die Durchführung interprofessio-

neller Aktivitäten (Execution of interprofessional actions) fokussiert daher auf die Aus-

führung der eigentlichen medizinischen, pflegerischen, therapeutischen Tätigkeit, in der 

eine Zusammenarbeit notwendig ist. In der jüngsten Vergangenheit wurden verschie-

dene Instrumente zur Beurteilung der Zusammenarbeit in interprofessionellen Teams 
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entwickelt und überprüft, wie beispielsweise in den Arbeiten von Bain et al. (2014), Ha-

vyer et al. (2016) und Sicks et al. (2022) dargestellt. 

2.3.4.5 Aufrechterhaltung der Kommunikation  

Die Aufrechterhaltung der Kommunikation (Maintaining communication) beinhaltet alle 

Aktivitäten, die sich auf das Gesprächsklima beziehen – also einer effizienten Kommu-

nikation zwischen Person A und B oder in Gruppen dienen. Hierzu zählt auch die Ver-

meidung irrelevanter sozialer Kommunikation (sog. Hidden Effects) (Liu et al., 2016).  

2.3.5 Rahmenbedingungen und Kontextfaktoren  

Das Rahmenkonzept berücksichtigt handlungsbeeinflussende Rahmenbedingungen 

und Kontextfaktoren (Action-modifiying context factors) als potenzielle Moderatoren in-

terprofessioneller Kooperation. Die Literatur schlägt hierzu eine breite Palette an Fakto-

ren vor, die die Effektivität und Effizienz interprofessioneller kollaborativer Praxis beein-

flussen (Atzeni et al., 2017; Oandasan & Reeves, 2005; Walkenhorst et al., 2015). Aller-

dings ist die Evidenzbasis für viele dieser Faktoren bislang unzureichend (Zwarenstein 

et al., 2009). Unser Rahmenkonzept baut auf dem Review von Mulvale et al. (2016) auf, 

der eine Reihe von Studien identifizierte, die Zusammenhänge zwischen kollaborativen 

Prozessen in der interprofessionellen Praxis und strukturellen und prozessbezogenen 

Faktoren gemessen haben. Auf dieser Grundlage trennt das Rahmenkonzept die Rah-

menbedingungen und Kontextfaktoren in Team- (Mikroebene), Organisations- (Me-

soebene) und Funktionsfaktoren (Makroebene). Innerhalb der jeweiligen Ebenen kon-

zentrieren wir uns auf die Kontext- und Prozessfaktoren, welche unserer Auffassung 

nach mit den CA verbunden sind.  

Unter der Mikroebene subsumieren wir formelle und informelle Prozesse, die ein Team 

beeinflussen können: Teamgröße (Teamsize), Teamzusammensetzungen (Teamcom-

position) und Vertrauen (Trust) zwischen den Teammitgliedern sowie Erfahrungen (Ex-

perience) des Teams mit interprofessioneller Zusammenarbeit. Ebenso berücksichtigen 

wir die Führungsebene (Leadership) und soziale hierarchische Strukturen (Social hierar-

chies) sowie die Kommunikationskultur (Communication culture) (Posenau & Peters, 

2016; Sheffer-Hilel et al., 2023).  
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Die Mesoebene bezieht institutionelle und ökonomische Faktoren (Institutional and eco-

nomic factors), die Infrastruktur und Umgebung (Infrastructure and Environment), sowie 

die Unternehmenskultur (Organisational Culture) mit ein. Die Makroebene berücksichtigt 

das Gesundheitssystem (Health System) und dessen Gesetzgebung (Regulation), die 

es sowohl auf bildungsplanerischer als auch auf organisatorischer Seite zu beachten gilt 

(Mulvale et al., 2016). 

2.3.6 Ergebnisse kollaborativer Aktivitäten  

Wie bei Heitzmann et al. (2019) und Liu et al. (2016) sieht unser Rahmenkonzept die 

Erfassung beziehungsweise Messung der Ergebnisse interprofessioneller Ausbildung 

und Kollaboration (Outcomes of interprofessional education and collaboration) vor.  

Es gibt gängige professionsspezifische Bewertungsverfahren von konzeptuellen und 

prozeduralen Wissen (Improve Cognitive professional Abilities), doch erscheint es uns 

notwendig, diese um die Messbarkeit kollaborativer Aktivitäten zu erweitern (siehe auch 

Sicks et al., 2022). Kollaborative Prüfungsformate sollten laut vorherrschender Meinung 

die Leistung des Einzelnen separat zur Teamleistung bewerten (Improve collaborative 

Activities) (siehe auch ten Cate & Pool, 2020). Dies bedeutet, dass Prüfungsformate in 

der Lage sein müssen, den kollaborativen Prozess des Einzelnen innerhalb eines Teams 

zu messen.  

Grundlegend kann die Qualität interprofessioneller Ausbildung und Zusammenarbeit 

nicht allein mit einem Fragebogen oder einer eindimensionalen Evaluation dargestellt 

werden, da es sich um ein komplexes mehrschichtiges Konstrukt handelt (Kaap-Fröhlich 

et al., 2022). Neben der Evaluation oder Überprüfung ganzer Teams und deren Perfor-

mance ist die interprofessionelle Ausbildung und Zusammenarbeit dringend darauf an-

gewiesen, dass die interprofessionelle Forschungsgemeinschaft stabile und robuste 

Outcome-Kriterien (Results of interprofessional collaboration) für ihre Zusammenarbeit 

entwickelt, um die direkte Ursache-Wirkungs-Beziehung zwischen IPE und generellen 

Versorgungssystemergebnissen aufzuzeigen (Cox et al., 2016) .  

Angelehnt an den Quadruple Aims (Bodenheimer & Sinsky, 2014) – inzwischen weitest-

gehend als Kompass für die Optimierung der Gesundheitsversorgung und als Standar-
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messkriterium interprofessionaler Zusammenarbeit anerkannt – schlagen wir daher viel-

versprechende Outcome-Kriterien zur Messung interprofessionelle Zusammenarbeit vor 

(Guck et al., 2021): (a) Akkuratheit (Accuracy) (Better Outcome); (b) Effizienz (Effciency) 

(lower costs) (c) verbesserte Arbeitszufriedenheit interprofessioneller Teams (Improved 

clinical experience of the IP Team); (d) verbesserte Patientenerfahrung (Improved pati-

ent experience). 

2.4 Schlussfolgerungen zu Teil 1  

Das Rahmenkonzept wurde vor dem Hintergrund verschiedener theoretischer 

Überlegungen und Ansätze entwickelt. Unserer Ansicht nach spiegelt es den Prozess 

interprofessioneller Kooperation im klinischen Kontext in angemessener Form wider. 

Das Rahmenkonzept operationalisiert kontextbezogene, personenbezogene, 

prozessbezogene und ergebnisbezogene Variablen (Biggs et al., 2001), um den 

beobachtbaren Teil von ICP zu erfassen. Darüber hinaus kann es auch Ausgangslage 

für eine Überprüfung der individuellen Lernvoraussetzungen für verschiedene Bereiche 

der interprofessionellen Gesundheitsversorgung (z. B. Entlassungsmanagement; siehe 

Teil 2) darstellen. Zugleich schlägt das Rahmenkonzet eine professionsspezifische 

Überprüfung von interprofessionellen kollaborativen Aktivitäten vor (z. B. 

interprofessionelle Patientenübergabe; siehe Teil 3). Diese professionspezifische 

Überprüfung ist aus unserer Sicht notwendige Voraussetzung für die Förderung von IPE 

und ICP.  
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3. Professionsübergreifende Defizite und 

professionsspezifische Wissensunterschiede im 

interprofessionellen Aufgabenfeld der 

Entlassungsplanung (Teil 2) 

3.1 Hintergrund 

Wie bereits beschrieben (siehe auch Abschnitt 2.3.6), sieht das Rahmenkonzept die 

Erfassung und Messung der Ergebnisse von IPE und ICP vor, die beide komplexe und 

vielschichtige Konstrukte sind (Kaap-Fröhlich et al., 2022). In der Forschung wird ein 

dringender Bedarf an Instrumenten zur Erfassung ganzer Teams und ihrer Leistung 

gesehen, um kausale Zusammenhänge zwischen IPE, ICP und den Gesamtergebnissen 

des Gesundheitssystems nachweisen zu können (siehe auch Cox et al., 2016). Neben 

den derzeit verfügbaren Messinstrumenten für interprofessionelle kollaborative 

Aktivitäten (z. B. ISVS; UWE-IP) (Ehlers et al., 2017; Mahler et al., 2017) werden jedoch 

auch Instrumente benötigt, die explizit das berufsspezifische konzeptuelle und 

prozedurale Wissen (Improve Cognitive Professional Abilities) innerhalb eines 

interprofessionellen Aufgabenfeldes messen, um die Ausgangslage für mögliche 

Interventionen in den Prozessen der interprofessionellen Zusammenarbeit zu erkennen, 

um wiederum kollaborative Aktivitäten in der mono- und interprofessionellen Aus-, Fort- 

und Weiterbildung planen, fördern und überprüfen zu können. 

Im zweiten Teil der Arbeit liegt der Fokus daher auf der vertiefenden Untersuchung der 

individuellen Lernvoraussetzungen von Pflegefachkräften und Ärzt*innen auf Basis des 

vorgeschlagenen Rahmenkonzepts (siehe auch Abschnitt 2.3.2). Dazu wurde ein 

Aufgabenfeld ausgewählt, das als eines der wichtigsten Schnittstellen 

interprofessioneller Zusammenarbeit gilt: das Entlassungsmanagement (siehe auch 

SGB V § 39 Abs. 1a; Robert Bosch Stiftung, 2011).  

Es gibt zwar viele mono- und teils auch interprofessionelle Leitlinien (DNQP; DVSG) 

(Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege, 2019; DVSG, 2019) für das 

Entlassungsmanagement, jedoch kein Instrument zur interprofessionellen Bewertung 

von Wissen und Fähigkeiten für dieses. Ein solches zu entwickeln und einzusetzen war 

unser Ziel. 
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Das klinische Entlassungsmanagement in Deutschland beschreibt der Gesetzgeber als 

interprofessionelle Aufgabe (§ 39 Abs. 1a SGB V). Das Entlassungsmanagement erfor-

dert die Zusammenarbeit von Ärzt*innen, Pflegefachkräften, klinischen Sozialberater*in-

nen und weiteren Gesundheitsprofessionen (Lingnau et al., 2021), deren Qualität hierbei 

direkten Einfluss auf die Patientenversorgung hat und unerwünschter Ereignisse redu-

zieren kann (Coffey et al., 2019; Gonçalves-Bradley et al., 2016; 2022; Patel et al., 2019). 

3.2 Entlassungsmanagement 

Das Bundesministerium für Gesundheit definiert das Entlassungsmanagement als 

„Übergang von der stationären Krankenhausversorgung in eine weitergehende medizi-

nische, rehabilitative oder pflegerische Versorgung“ (gem. § 39 Abs. 1a SGB V).  

Eine weitere in Deutschland weit verbreitete Definition spezifiziert den Patientenentlas-

sungsprozess wie folgt: Entlassungsmanagement ist demnach „die zielgerichtete und 

systematische Überleitung aus dem Krankenhaus in die ambulante oder stationäre 

Nachbehandlung“ (Vogelbusch & Hannemann, 2017, S. 12).  

Die Nomenklatur des Begriffs Entlassungsmanagement ist nicht eindeutig. Bislang hat 

sich nach Wingenfeld (2020) noch kein passender Begriff etabliert. Im englischsprachi-

gen Raum wird Entlassungsmanagement meist unter dem Begriff „discharge planning“ 

subsumiert. Im deutschen Sprachgebrauch wird der Begriff Entlassungsplanung über-

wiegend synonym mit Entlassungsmanagement verwendet (Wingenfeld, 2020). In dieser 

Arbeit werden beide Begriffe, Entlassungsplanung und Entlassungsmanagement, ver-

wendet. Unter Entlassungsplanung wird in dieser Arbeit der stationäre Prozess der Pla-

nung und Vorbereitung der Entlassung eines/einer Patient*in aus dem Krankenhaus ver-

standen. Im Gegensatz dazu geht der Begriff Entlassungsmanagement über die Entlas-

sungsplanung hinaus. Es verfolgt einen umfassenderen Ansatz, um einen reibungslosen 

Übergang des Patienten von der stationären Versorgung in die nachstationäre Phase zu 

gewährleisten (siehe auch Wingenfeld, 2020).  

Zusätzlich wird in dieser Arbeit zwischen direktem und indirektem Entlassungsmanage-

ment unterschieden. Das direkte Entlassungsmanagement bezieht alle primären Pro-

zesse ein, die auf den Krankenstationen vollzogen und vom pflegerischen und medizini-

schen Personal gleistet werden. Das indirekte Entlassungsmanagement beschreibt alle 
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Aktivitäten, die das direkte Entlassungsmanagement unterstützen und liegt meist im Zu-

ständigkeitsbereich eines oder mehrerer klinischen Sozialarbeiter*innen in einer dafür 

eingerichteten Abteilung (Matschke, 2010). 

Zusammengefasst kann das Entlassungsmanagement als Prozess verstanden werden, 

der die Überleitung von Patient*innen innerhalb des Krankenhauses sowie Sektor über-

greifend regelt (siehe auch Wingenfeld, 2020). Im Idealfall handelt es sich hierbei um 

individuelle Maßnahmenempfehlungen in Bezug auf die Entlassungsplanung für die je-

weiligen Patient*innen, beispielsweise für die ambulante Nachsorge oder für die Einrich-

tung in der Langzeitpflege (siehe auch Wingenfeld, 2020). Mögliche Beteiligte am Ent-

lassungsmanagement sind: Pflegefachkräfte, Therapeut*innen, Sozialarbeiter*innen, 

Patient*innen, Familienangehörige, Ärzt*innen, Ergo- und Physiotherapeuten*innen, 

Case Manager*innen, Hausärzt*innen, ambulante Pflegefachkräfte und manchmal auch 

Versicherungsgesellschaften (siehe auch Lingnau et al., 2021).  

3.2.1 Rechtliche Rahmenbedingungen 

Im Fünften Sozialgesetzbuch (SGB V) ist das Entlassungsmanagement innerhalb der 

Gesetze zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 39 Abs. 1a SGB V) angesiedelt. Hier-

nach umfasst die Krankenhausversorgung ein Entlassungsmanagement zur „Unterstüt-

zung einer sektorenübergreifenden Versorgung der Versicherten beim Übergang in die 

Versorgung nach Krankenhausbehandlung“ (§ 39 Abs. 1a SGB V). Ziel ist es, die Wei-

terbehandlung der Versicherten nach einem Krankenhausaufenthalt sicherzustellen. Mit 

der Novellierung des GKV-Versorgungstärkungsgesetzes (gem. § 39 Abs. 1a SGB V, 

GKV-VSG, 2015) wurden die dahin begrenzten Möglichkeiten der Kliniken deutlich aus-

geweitet. Diese können nun Arznei-, Verbands-, Heil- und Hilfsmittel, häusliche Kran-

kenpflege und Soziotherapie für einen Übergangszeitraum von bis zu sieben Tagen ver-

ordnen. Patient*innen können darüber hinaus eine Krankschreibung für bis zu sieben 

Tage erhalten (§ 39 Abs. 1a SGB V; Lingnau et al., 2021).  

Die Ausgestaltung des Versorgungsrechts wird unter Berücksichtigung der Richtlinien-

kompetenz des Gemeinsamen Bundesauschusses Gesundheit (§ 39 Abs. 1a SGB V) 

festgelegt. Die Ausgestaltung ist im Rahmenvertrag über das Entlassungsmanagement 

(hier wird der Begriff Entlassmanagement verwendet) beim Übergang in die Versorgung 

nach einer Krankenhausbehandlung verankert. Geschlossen wird dieser Rahmenvertrag 
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zwischen dem GKV-Spitzenverband der Krankenkassen und Pflegekassen, der Kassen-

ärztlichen Bundesvereinigung sowie der deutschen Krankenhausgesellschaft e. V. Die 

erste Fassung ist auf den 1. Oktober 2017 datiert, seither ist der Rahmenvertrag für die 

Krankenhäuser verbindlich durchzuführen. Krankenhäuser sollen hiernach in einem in-

terprofessionellen Team frühzeitig einen nahtlosen Übergang in nachfolgende Versor-

gungsbereiche planen und ausgestalten: 

Das Krankenhaus stellt ein standardisiertes Entlassmanagement in multidisziplinärer 

Zusammenarbeit sicher und etabliert schriftliche, für alle Beteiligten transparente 

Standards (z. B. für die Pflege: Expertenstandard Entlassungsmanagement in der 

Pflege). Multidisziplinäre Zusammenarbeit beinhaltet für die Belange dieses Vertra-

ges die Zusammenarbeit von Ärzten/psychologischen Psychotherapeuten, Pflege-

personal, Sozialdienst, Krankenhaus-apothekern und weiteren am Entlassmanage-

ment beteiligten Berufsgruppen. Die Verantwortlichkeiten im multidisziplinären Team 

müssen verbindlich geregelt werden. (Rahmenvertrag Entlassmanagement, 2023 

Nr. 10 vom 01.07.2023).  

Laut Rahmenvertrag müssen Krankenhäuser folgende Versorgungsschwerpunkte erfül-

len:  

 patientenindividuelle Bedarfserhebung für die Anschlussversorgung (initiales As-

sessment), 

 Feststellung komplexer Versorgungsbedarfe mittels differenzierter Assessments, 

 Bereitstellen von Anschlussmedikationen und Feststellung einer Arbeitsunfähig-

keit (falls erforderlich),  

 Festlegung verordnungs- beziehungsweise veranlassungsfähiger Leistungen (z. 

B. Kurzzeitpflege oder Haushaltshilfe), 

 bei Bedarf Kontaktaufnahme mit Kranken- beziehungsweise Pflegekasse, insbe-

sondere bei Versorgungsbedarfen in der ambulanten wie teil- beziehungsweise 

langzeitstationären Pflege (Haushaltshilfe, Rehabilitation, Hilfsmittelversorgung, 

häusliche Versorgung), 

 Kontaktaufnahme zu notwendigen Leistungserbringern (Vertragsärzt*innen, 

Reha-Einrichtungen, ambulante Pflegedienste, stationäre Pflegeeinrichtungen) 

zur nahtlosen Weiterversorgung (Rahmenvertrag Entlassmanagement, 2023 Nr. 

10 vom 01.07.2023). 
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3.2.2 Forschungsstand Entlassungsmanagement 

Effekte des Entlassungsmanagements sind aufgrund der Prozesskomplexität und der 

zahlreichen beteiligten Berufsgruppen schwer zu bewerten (Mabire et al., 2018). Die 

vorhandene Studienlage zeigt eine erhebliche Heterogenität zwischen den Studien, so-

wohl in Bezug auf die Umsetzung der Entlassungsmanagementinterventionen als auch 

auf die gewählten Designs (Gonçalves-Bradley et al., 2022; Hunt-O'Connor et al., 2021; 

Coffey et al., 2019). Die Qualität der Entlassungsmanagementinterventionen wird meist 

mit einer geringeren Verweildauer und Wiederaufnahmequote eines Patienten korreliert. 

Die gesichteten Studien kommen hinsichtlich des Einflusses des direkten und indirekten 

Entlassungsmanagements auf die Patientenverweildauer und Wiederaufnahmequote ei-

nes Patienten in ein Krankenhaus zu unterschiedlichen Ergebnissen. Beispielweise be-

richtet Couturier et al. (2016) und Hunt-O'Connor et al. (2021), dass es keinen konsis-

tenten statistischen Zusammenhang zwischen Entlassungsplanung und der Wiederauf-

nahme eines Patienten in ein Krankenhaus gibt. Hingegen führen Gonçalves-Bradley et 

al. (2022) aus, dass ein personalisierter Entlassungsplan zu einer geringfügigen Verrin-

gerung der Patientenverweildauer und der Wiederaufnahmequote führt. 

Die meisten gesichteten Studien und Übersichtsarbeiten konzentrieren sich auf Maß-

nahmen zur Patientenaufklärung im Rahmen der Entlassungsplanung sowie auf durch-

geführte Entlassungsmanagementinterventionen innerhalb des Krankenhauses. Diese 

Maßnahmen umfassen unter anderem multiprofessionelle Visiten, Rehabilitationsmaß-

nahmen und pharmakologische Beratung. Weitere Studien untersuchen Interventionen 

im Rahmen der Nachsorge, wie beispielsweise telefonische Nachbetreuung und Entlas-

sungsbriefe. Alle Interventionen zielen darauf ab, eine rechtzeitige Entlassung zu ermög-

lichen und einen effektiven Übergang vom Krankenhaus nach Hause oder in eine am-

bulante beziehungsweise langzeitstationäre Versorgung zu vollziehen (Coffey et al., 

2019; Couturier et al., 2016; Gonçalves-Bradley et al., 2022; Patel et al., 2019).  

Im Folgenden werden herausgearbeitete Auswirkungen von Schlüsselkomponenten ak-

tueller Versorgungsaspekte und Trends innerhalb des direkten Entlassungsmanage-

ments beschrieben.  
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Interprofessionelle Zusammenarbeit: Teambasierte Entlassungsmanagementinter-

ventionen zwischen den beteiligten Berufsgruppen können zu einem erfolgreichen direk-

ten Entlassungsmanagement beitragen (Coffey et al., 2019; Emes et al., 2018; Patel et 

al., 2019; Zwarenstein & Bryant, 2000). Beispielsweise zeigen die in einer Metaanalyse 

eingeschlossenen Studien, dass eine reine pflegerische Entlassungsplanung weder die 

Wiederaufnahmequote verringert noch die Lebensqualität der Patient*innen verbessert 

(Mabire et al., 2018). Hingegen zeigen Ergebnisse einer Untersuchung zur Förderung 

der Zusammenarbeit zwischen Ärzt*innen und Pflegefachkräften im Krankenhaus, das 

tägliche multidisziplinäre Visiten, an denen alle beteiligten Berufsgruppen teilnehmen, 

positive Effekte auf verschiedene Aspekte hatten. Dazu gehören eine verkürzte durch-

schnittliche Krankenhausverweildauer, eine Kostenreduktion sowie eine gesteigerte Mit-

arbeiterzufriedenheit (Zwarenstein & Bryant, 2000). Dennoch zeigt sich, dass die Kom-

munikation innerhalb des direkten Entlassungsmanagements zwischen den Berufsgrup-

pen weiterhin fehlerbelastet und die Patientensicherheit gefährdet ist (Lobchuk et al., 

2021; O'Leary et al., 2010; Rosenthal et al., 2017).  

Hinzu kommt, dass der Übergang vom stationären zum ambulanten Sektor als beson-

ders fehleranfällige Schnittstelle gilt (Gonçalves-Bradley et al., 2016; Stahl & Nadj-Kittler, 

2014), da die Zuständigkeiten und Verantwortlichkeiten im Aufgabenfeld der Entlas-

sungsplanung innerhalb des direkten Entlassungsmanagements zwischen den Berufs-

gruppen im klinischen Setting häufig unklar sind (Goldman et al., 2016). Goldman et al. 

weisen darauf hin, dass sich die Existenz der medizinisch dominierten Arbeitsteilung 

negativ auf den Gesamtprozess der Entlassungsplanung innerhalb des direkten Entlas-

sungsmanagements auswirken könnte. Gezielte Interventionen zur Stärkung der ICP in-

nerhalb des direkten Entlassungsmanagements könnten die Patientensicherheit fördern 

(Goldman et al., 2015, 2016).  

Interprofessionelle Ausbildung: Interprofessionelle Trainings können zu einer Verrin-

gerung von Wiederaufnahmen führen sowie die Zufriedenheit der Patient*innen und An-

gehörigen steigern (Reeves et al., 2013). So zeigt eine Studie, die auf einer interprofes-

sionellen Ausbildungsstation durchgeführt wurde, dass sich Patient*innen im Vergleich 

zur Kontrollgruppe (reguläre Station) hinsichtlich von Nachsorgeaspekten besser ver-

sorgt fühlten (Hallin et al., 2011). 
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Patientenzentrierung: Eine für den Patienten personalisierter Entlassungsplan kann 

wahrscheinlich zu einer geringfügigen Verringerung der Verweildauer führen und senkt 

das Risiko einer ungeplanten Wiederaufnahme (Gonçalves-Bradley et al., 2022; Leinert 

et al., 2022). Zudem führt eine personalisierte Entlassungsplanung zu einer höheren Zu-

friedenheit der Patient*innen und der Klinikmitarbeitenden. Ob ein personalisierter Ent-

lassungsplan im Vergleich zu einer regulären Versorgung die allgemeinen Kosten senkt 

bleibt aufgrund einer spärlichen Evidenzlage fraglich (Gonçalves-Bradley et al., 2022).  

Frühzeitige Planung und Durchführung: Die aktuelle Forschungslage legt nahe, dass 

die Planung der Entlassung so früh wie möglich beginnen sollte, um schon bei der Auf-

nahme des Patienten genügend Zeit für die Koordinierung aller erforderlichen Ressour-

cen und Dienstleistungen zu haben (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der 

Pflege, 2019; Fox et al., 2013; Wingenfeld, 2020). Im Vergleich zur üblichen Versorgung 

führt eine frühzeitige Entlassungsplanung zu weniger Wiederaufnahmen bei Patient*in-

nen (Fox et al., 2013). Dennoch zeigt eine von Lingnau et al. (2021) in Deutschland 

durchgeführte Bestandsaufnahme, dass fehlende Standards zur Erhebung des poststa-

tionären Versorgungsbedarfs (insbesondere des initialen Assessments) und Mängel in 

der strukturierten Informationsweitergabe zu den am häufigsten erkannten Defiziten bei 

der Durchführung innerhalb des direkten und indirekten Entlassungsmanagements ge-

hören. Zudem beginnt die Entlassungsplanung meist erst am Entlassungstag und damit 

zu spät. Ebenso verläuft die Entlassung unkoordiniert und nicht umfangreich genug. 

Krankenhäuser und Krankenkassen klagen wechselseitig über eine schwierige Erreich-

barkeit der jeweiligen Verantwortlichen. Hinzu kommen unklare oder unterschiedliche 

personelle Zuständigkeiten innerhalb und außerhalb des Krankenhauses. Mit dieser 

Problematik einher gehen zudem Informationsverluste, Abstimmungsprobleme in der 

Entlassungsplanung und Verzögerungen im Entlassungsprozess. Laut Lingnau et al. 

(2021) führt dies bei 7,3 Prozent der Krankenhausfälle zu ungeplanten Wiederaufnah-

men. 

Digitale Technologien: Kommunikationstechnologien nehmen innerhalb des direkten 

und indirekten Entlassungsmanagements eine immer stärkere Rolle ein. Dies umfasst 

elektronische Gesundheitsakten (Rashid et al., 2022), Telemedizin (Noel et al., 2020) 

und andere digitale Tools, die dazu beitragen können, die Kommunikation und Koordi-

nation der Patientenversorgung zu verbessern und sicherzustellen (z. B. telefonische 
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Nachbetreuung; Coffey et al., 2019). Beispielweise zeigen erste Ergebnisse einer Kom-

bination aus Videoinstruktion und schriftlicher Anweisungen vielversprechende Ergeb-

nisse auf (Hoek et al., 2020). 

Nachsorge: Es zeigt sich, dass das indirekte und direkte Entlassungsmanagement im 

Krankenhaus über die eigentliche Entlassung hinausgehen sollte, einschließlich der Or-

ganisation der erforderlichen Nachsorge und der Sicherstellung der Patientenversor-

gung (Coffey et al., 2019; Gonçalves-Bradley et al., 2022). Multiprofessionelle Interven-

tionen, die nach der Entlassung zu Hause durchgeführt werden, reduzieren die Wieder-

aufnahme eines Patienten nach der Krankenhausentlassung und tragen zur Zufrieden-

heit der Patienten*innen bei. Integrierte Systeme zwischen Krankenhaus und ambulan-

ter beziehungsweise langzeitstationärer Versorgungstrukturen und individualisiert fort-

geführte Entlassungsplanungen, reduzieren laut Studienlage unerwünschte Wiederauf-

nahmen (Coffey et al., 2019).  

Die im Rahmenvertrag geforderte reibungslose Überleitung von Patient*innen in die 

Nachsorge ist in Deutschland bisher nicht flächendeckend gewährleistet (Lingnau et al., 

2021). Um dieser Problemlage zu begegnen, haben Expertengremien professionell Pfle-

gender (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege, 2019), klinischer 

Sozialarbeiter*innen (Deutsche Vereinigung für Soziale Arbeit im Gesundheitswesen) 

(2019) als auch der Ärzteschaft (NKLM, 2021) Standards beziehungsweise Kompeten-

zen zur Entlassungsplanung innerhalb des direkten und indirekten Entlassungsmanage-

ments definiert.  

Das Deutsche Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) hat bereits 2004 

den Expertenstandard „Entlassungsmanagement in der Pflege“ als zweiten nationalen 

Expertenstandard veröffentlicht, der die wichtigsten Anforderungen an Struktur, Prozess 

und Ergebnis des Entlassungsmanagements festlegt. Den klinisch tätigen Pflegefach-

kräften wird im Expertenstandard eine elementare Rolle innerhalb der Entlassungspla-

nung innerhalb des direkten Entlassungsmanagements zugeschrieben (Wingenfeld, 

2020). Der Expertenstandard soll von Pflegefachkräften in Kliniken und Rehabilitations-

einrichtungen angewendet werden. Ferner gibt der DNQP Prozessziele heraus, die als 

Orientierungsrahmen für die pflegerische Ausbildung dienen können und bereits in der 

Praxis verwendet werden (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege, 
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2019). 55,9 Prozent aller deutschen Krankenhäuser verwenden oder orientieren sich an 

diesem Standard für das hauseigene Entlassungsmanagement (Blum et al., 2018).  

Die deutsche Vereinigung für Soziale Arbeit im Gesundheitswesen (DVSG) definiert Auf-

gaben der klinischen Sozialarbeit. Dazu gehören unter anderem die Organisation der 

ambulanten, stationären und rehabilitativen Nachsorge nach der Entlassung aus dem 

Krankenhaus (Blum et al., 2018). Die Produkt- und Leistungsbeschreibung der DVSG 

bezüglich klinischer Sozialarbeit findet sich in 10,6 Prozent aller Krankenhäuser als Stan-

dardgrundlage wieder (Blum et al., 2018).  

Der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM) 1.0 und 2.0 be-

schreibt Kompetenzbereiche, Wissen und Fähigkeiten von Medizinstudierenden, die zu 

einer Entlassungsplanung notwendig sind (NKLM, 2021). 

3.2.3 Entlassungsmanagement als Gegenstand der Ausbildung  

Grundlegend kann festgehalten werden, dass das Lernen im Bereich des direkten Ent-

lassungsmanagements sowohl während als auch nach der Ausbildungsphase meist auf 

„Learning by doing“ (Greysen, Schiliro, Curry et al., 2012, S. 1188) beschränkt ist. Stu-

dien fordern, dass die Thematik Entlassungsmanagement häufiger in der mono- wie in-

terprofessionellen Aus-, Fort- und Weiterbildung angeboten werden muss (Bray-Hall et 

al., 2010; Greysen, Schiliro, Curry et al., 2012; McBryde et al., 2016).  

Wie ausgeprägt die Thematik Entlassungsmanagement in deutschen medizinischen Fa-

kultäten unterrichtet wird, lässt sich derzeit nicht verlässlich klären. Die Thematik findet 

Eingang im NKLM 2.0 (2021). Sie soll vermehrt in fakultätsinternen Prüfungen auftau-

chen und im mündlichen dritten Abschnitt der Staatsexamina am ersten Tag geprüft wer-

den (Jünger, 2018).  

In den Lehrplänen und Ausbildungsplänen für die Berufsfachschule für Pflege wird die 

Thematik je nach Ausbildungsjahr behandelt. Als Lerninhalt wird explizit der Experten-

standard Entlassungsmanagement in der Pflege genannt (Bayerisches Staatsministe-

rium für Unterricht und Kultus, 2020). Die notwendigen Kompetenzen, die für die Aus-

übung von Pflegeaufgaben erforderlich sind, sind im Lehrplan für die generalistische 

Pflegeausbildung aufgeführt. Grundlage für die Lehrpläne und Ausbildungspläne in der 

Pflege ist die "Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für die Pflegeberufe" (PflAPrV, 
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2018). Die Thematik Entlassungsmanagement ist in der Ausbildungs- und Prüfungsver-

ordnung und in dem Lehrplan für Pflegeberufe im Kompetenzbereich I „Pflegeprozesse 

und Pflegediagnostik in akuten und dauerhaften Pflegesituationen verantwortlich planen, 

organisieren, gestalten, durchführen, steuern und evaluieren“ (§ 9 Absatz 1 Satz 2, An-

lage 2, PflAPrV, 2018) verortet. Die Kompetenz wird im Abschnitt I.1.h wie folgt spezifi-

ziert: Absolvent*innen „stimmen die Pflegeprozessgestaltung auf die unterschiedlichen 

ambulanten und stationären Versorgungskontexte ab“ (§ 9 Absatz 1 Satz 2, Anlage 2, 

PflAPrV, 2018). 

3.3 Problemstellung und Forschungsfragen 

Die Forschung zum direkten und indirekten Entlassungsmanagement zeigt, dass 

Schnittstellenprobleme in der Kommunikation und Koordination zwischen den beteiligten 

Gesundheits- und Sozialberufen ein Risiko für Qualität und Patientensicherheit darstel-

len (Lobchuk et al., 2021; Scotten et al., 2015; Stahl & Nadj-Kittler, 2014).  

Gesundheitspolitische und wissenschaftliche Akteure empfehlen daher eine Vielzahl von 

Interventionen zur Verbesserung der interprofessionellen Kommunikation (Patel et al., 

2019; Robert Bosch Stiftung, 2011; Scotten et al., 2014), darunter spezifische Informa-

tions- und Kommunikationstechnologien (Dittrich et al., 2020) sowie Checklisten und 

Austauschmöglichkeiten (Knox et al., 2017). Trotz zahlreicher Übersichtsarbeiten zum 

direkten und indirekten Entlassungsmanagement äußern viele Autor*innen Bedenken 

hinsichtlich der Robustheit und Reproduzierbarkeit von Entlassungsmanagementinter-

ventionen und der Methoden zur Bewertung ihrer Wirksamkeit (Hunt-O'Connor et al., 

2021; Gonçalves-Bradley et al., 2022; Mabire et al., 2018).  

Die Autor*innen sind sich einig, dass das direkte und indirekte Entlassungsmanagement 

ein Prozess, also keine isolierte Maßnahme, sondern „eine Abfolge mehrerer Hand-

lungsschritte“ (Wingenfeld, 2020, S. 9) ist und eine interprofessionelle Zusammenarbeit 

der an der Patientenversorgung beteiligten Berufsgruppen voraussetzt (Vogelbusch & 

Töpfer, 2017; Wingenfeld, 2020). Eine effektive interprofessionelle Zusammenarbeit 

setzt wiederum voraus, dass die beteiligten Berufsgruppen die Rollen, Aufgaben und 

Verantwortlichkeiten der jeweils anderen Berufsgruppe kennen und ihr berufsspezifi-

sches Wissen und ihre Perspektiven bewusst austauschen (Cadel et al., 2022; Macdo-
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nald et al., 2010; Robert Bosch Stiftung, 2011; Spaulding et al., 2021). Im interprofessi-

onellen Aufgabenfeld des direkten Entlassungsmanagements fehlen jedoch unter ande-

rem Standards zur Identifikation von "Patienten mit … erhöhte[m] poststationären Be-

darf" (Lingnau et al., 2021, S. 86) und es mangelt an einem strukturierten Informations-

fluss zwischen den Berufsgruppen. Auch die Entlassung erfolgt laut Lingnau et al. "un-

koordiniert und nicht umfangreich genug" (2021, S. 86). Gleichzeitig fehlt es den betei-

ligten Berufsgruppen an Verständnis und Wissen über die Rollen und Aufgaben der an-

deren (Goldman et al., 2016; Pinelli et al., 2017; Vogelbusch & Töpfer, 2017). Berufs-

spezifisches Wissen und Perspektiven werden zu selten strukturiert ausgetauscht 

(Cadel et al., 2022; Scotten et al., 2015). Noch immer werden Patient*innen mit wider-

sprüchlichen Informationen von Ärztinnen und Ärzten und/oder Pflegefachkräften kon-

frontiert und verlassen das Krankenhaus, ohne ausreichend und verständlich über ver-

ordnete Medikamente, notwendige Nachuntersuchungen oder andere wichtige Informa-

tionen aufgeklärt worden zu sein (Stahl & Nadj-Kittler, 2014). Eine systematische Über-

sichtsarbeit zum Wissen und zur Wahrnehmung von Pflegfachkräften in Bezug auf die 

Entlassungsplanung in Akutkrankenhäusern zeigt darüber hinaus, dass Pflegefachkräfte 

besser als andere Gesundheitsberufe qualifiziert sein sollten, Entlassungsplanungen 

durchzuführen, ihr Wissen zur Entlassungsplanung jedoch defizitär ist (Hayajneh et al., 

2020). Als Hauptursachen für dieses Wissensdefizit wurden Zeitmangel und mangeln-

des institutionelles Interesse an der Durchführung des direkten Entlassungsmanage-

ments durch Pflegefachkräfte genannt. Darüber hinaus wird in dem Review berichtet, 

dass die Anzahl der Jahre der Berufserfahrung von Pflegekräften einen positiven Ein-

fluss auf die Patientenergebnisse in Bezug auf die Entlassungsplanung hat (Hayajneh 

et al., 2020). 

Vor diesem Hintergrund liegt die Vermutung nahe, dass es den an der Versorgung be-

teiligten Berufsgruppen auch in Deutschland in verschiedenen Dimensionen an Wissen 

mangelt. Unter anderem fehlt es an Wissen über Kompetenzen und Verantwortlichkeiten 

im interprofessionellen Aufgabenfeld des direkten Entlassungsmanagements (Wissen 

zu Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung) (Vogelbusch & Töpfer, 2017). Darüber hin-

aus ist eine effiziente Abstimmung notwendig (Wissen zu zeitlichen Aspekten) (Lingnau 

et al., 2021). Zusätzlich sollten zum Beispiel Pflegefachkräfte über ein „umfangreiches 
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Wissen über das Versicherungs- und Sozialsystem sowie über sämtliche Versorgungs-

angebote im Gesundheits- und Sozialbereich“ (Wingenfeld, 2020, S. 111) verfügen (Wis-

sen zu versicherungsrechtlichen Aspekten). Ebenso sollten Pflegefachkräfte den „Ver-

sorgungsalltag anderer Einrichtungen“ (Wingenfeld, 2020, S. 111) kennen und die 

„Handlungsmöglichkeiten und -grenzen der an der Weiterversorgung beteiligten Einrich-

tungen und Personen“ (Wingenfeld, 2020, S. 112) einschätzen können (Wissen zur 

Nachsorge). Ärztinnen und Ärzte sollten unter anderem einschätzen können, für welche 

Aufgaben klinische Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter und andere Gesundheitsbe-

rufe qualifiziert sind (Wissen zu Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung) (Garth et al., 

2018) und Kenntnisse über Rehabilitationsmöglichkeiten und -einrichtungen besitzen 

(Wissen zu versicherungsrechtlichen Aspekten) (Beyer et al., 2022).  

Ohne dieses Wissen in diesen Dimensionen kann eine Entlassungsplanung im Rahmen 

des direkten Entlassungsmanagements nicht im Sinne einer sicheren Patientenversor-

gung umgesetzt werden. Hinzu kommt, dass aufgrund der zunehmenden Komplexität 

der Aufgaben innerhalb des direkten Entlassungsmanagements alle berufsspezifischen 

Kompetenzen bei deren Bewältigung benötigt werden (Vogelbusch & Töpfer, 2017). Je 

nach Bedarf der Patient*innen variieren die Verantwortlichkeiten und die Beteiligung der 

Berufe am Prozess des direkten Entlassungsmanagements. Damit variieren auch die 

Aufgabenschwerpunkte der Berufe innerhalb des direkten Entlassungsmanagement 

(Vogelbusch & Hannemann, 2017). Vor diesem Hintergrund erfordert die Koordination 

des direkten Entlassungsmanagements die kontinuierliche Einbeziehung aller konzep-

tuellen und prozeduralen Wissensbasen der beteiligten Gesundheitsberufe, damit alltäg-

liche Interaktionen (siehe auch Wingenfeld, 2020) und ein reibungsloser und effektiver 

Ablauf des direkten Entlassungsmanagements gelingen können (siehe auch Vogelbusch 

& Töpfer, 2017).  

Bislang ist jedoch unklar, auf welche konzeptuellen und prozeduralen Wissensbasen die 

beteiligten Gesundheitsberufe zurückgreifen, worin sich diese berufsspezifisch unter-

scheiden und inwieweit weitere berufsübergreifende Wissensdefizite und Kompetenzbe-

reiche im Aufgabenfeld des direkten Entlassungsmanagements bestehen. Erkenntnisse 

hierüber könnten etwa bei der Entwicklung von Verfahrensanweisungen helfen (siehe 

auch Vogelbusch & Töpfer, 2017), die festlegen, welche Berufsgruppe im Sinne einer 
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Arbeitsteilung für welche Aufgaben im direkten Entlassungsmanagement zuständig ist 

(siehe auch Sachverständigenrat im Gesundheitswesen, 2007). 

Wie im Rahmenkonzept eingeführt, wird Wissen oft in drei Kategorien eingeteilt (siehe 

auch Abschnitt 2.3.2.1): Konzeptuelles Wissen (Wissen „Was“), prozedurales Wissen 

(Wissen „Wie“) und bedingtes Wissen (Wissen „Warum“). Das konzeptuelle Wissen be-

zieht sich auf deklarative Fakten, während strategisches Wissen und bedingtes Wissen 

prozedurales Wissen ausmachen (Förtsch et al., 2018; Schmidmaier et al., 2013). Wir 

fokussieren in dieser Arbeit die handlungsorientierten Wissensarten, um explizit Erkennt-

nisse über Ablaufprozesse und Handlungsprozesse zu gewinnen: Deklaratives Wissen 

und das strategische Wissen, als Teil des prozeduralen Wissens.  

Wissensdimensionen im Kontext der vorliegenden Studie beziehen sich auf das jewei-

lige Wissen, das am direkten Entlassungsmanagement beteiligte Personen benötigen, 

um eine bestimmte Aufgabe innerhalb der Entlassungsplanung innerhalb des direkten 

Entlassungsmanagements zu bewältigen. Die Aufgabengebiete reichen von der zeitli-

chen Planung und Koordination der Entlassung über versicherungsrechtliche Fragen bis 

hin zur Nachsorge nach der Entlassung. In dieser Arbeit unterscheiden wir daher das 

Wissen zum Entlassungsmanagement in vier Dimensionen: (1) Wissen zu zeitlichen As-

pekten, (2) Wissen zu Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung, (3) Wissen zu versiche-

rungsrechtlichen Aspekten und (4) Wissen zur Nachsorge (siehe Tabelle 1). 

Hieraus ergeben sich folgende Forschungsfragen (RQ) und Hypothesen (H): 

1. Wie schwierig sind die deklarativen und strategischen Fragen der einzelnen Wissens-

dimensionen zum direkten Entlassungsmanagement für Pflegefachkräfte und Ärzt*in-

nen? (RQ1) 

2. Unterscheidet sich das deklarative und strategische Wissen zum direkten Entlas-

sungsmanagement zwischen den einzelnen Wissensdimensionen? (RQ2) 

H1 = Es gibt professionsübergreifend Unterschiede bezüglich der Ausprägung des 

Wissens in den verschiedenen Wissensdimensionen. 

3. Inwiefern unterscheiden sich das deklarative und strategische Wissen zwischen Pfle-

gefachkräften und Ärzt*innen bezüglich der Wissensdimensionen? (RQ3) 
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H2 = Ärzt*innen und Pflegefachkräfte unterscheiden sich hinsichtlich des deklarati-

ven und strategischen Wissens bezüglich der Ausprägung des Wissens in den ver-

schiedenen Wissensdimensionen.  

4. Inwiefern beeinflusst die Berufserfahrung von Ärzt*innen und Pflegfachkräften das 

deklarative und strategische Wissen bezüglich der Wissensdimensionen? (RQ4) 

H3 = Die Berufserfahrung wirkt sich sowohl für Pflegefachkräfte als auch für Ärzt*in-

nen positiv auf das deklarative und strategische Wissen bezüglich der Ausprägung 

des Wissens in den verschiedenen Wissensdimensionen aus. 

3.4 Instrument 

3.4.1 Itemerstellung  

Auf Basis des deutschen Expertenstandards „Entlassungsmanagement in der Pflege“ 

(Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege, 2019), des NKLM (NKLM, 

2021), der Produkt- und Leistungsbeschreibung der DVSG hinsichtlich der klinischen 

Sozialarbeit (DVSG, 2019), des Rahmenvertrages Entlassungsmanagement (Rahmen-

vertrag Entlassmanagement, 2021 Nr. 5 vom 31.03.2021) und einer erweiterten Litera-

turrecherche entwickelten wir einen Test zur Erfassung des deklarativen und strategi-

schen Wissens zum direkten Entlassungsmanagement. Unsere interprofessionelle For-

schungsgruppe bestand aus einer Pflegefachkraft, einem Arzt und dem Autor dieser Ar-

beit.  

Zusätzlich wurden Ergebnisse einer systematischen Literaturrecherche herangezogen. 

Die Literaturrecherche erfolgte in den Datenbanken Pubmed via Medline, CINAHL, via 

EBSCOhost und der deutschsprachigen Datenbank LIVIO. Die Ergebnisse basieren auf 

ein von uns parallel durchgeführtem Scoping Reviews zur Kommunikation innerhalb des 

Aufgabenfeldes der Entlassungsplanung, das andernorts veröffentlicht wird.  

Die Forschungsgruppe identifizierte Teilkompetenzen des direkten Entlassungsmana-

gements unter besonderer Berücksichtigung der Beiträge der einzelnen Berufsgruppen. 

Alle Items wurden durch die Forschungsgruppe entwickelt. Bei der Konstruktion wurde 

darauf geachtet, dass die Items sehr spezifisch für das direkte Entlassungsmanagement 
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sind und eine hohe Praxisrelevanz aufweisen. So sollten Deckeneffekte vermieden wer-

den. Die ausgewählten Items wurden in ein vorläufiges Fragebogenformat aufgenom-

men und innerhalb der Forschungsgruppe validiert. Diese ging hierbei der Frage nach, 

ob der Inhalt der Items praxisbezogen, thematisch passend und eine hohe interprofes-

sionelle Überschneidung aufwies. Die einzelnen Items wurden von der Forschungs-

gruppe nach Aufgabenschwierigkeit bewertet, inhaltlich und sprachlich diskutiert und ge-

prüft. 

3.4.2 Itemaufteilung 

Das direkte Entlassungsmanagement umfasst zahlreiche verschiedene Aufgabenge-

biete (in dieser Arbeit als Wissensdimensionen operationalisiert), in denen Ärzt*innen 

und Pflegefachkräfte professionell agieren müssen. Domänenwissen wird als der Be-

reich des Wissens definiert, den Individuen über ein bestimmtes Studiengebiet haben 

(Alexander, 1992). Dieses enthält konzeptuelles und prozedurales Wissen und umfasst 

oft eine Vielzahl von nicht zusammenhängenden Aspekten oder Bereichen, welche nicht 

eindimensional gemessen werden können. 

Zur Itemaufteilung wurden die in der Literaturrecherche gefundenen Studien kategori-

siert. Die Items wurden nach inhaltlichen Überschneidungen und Alleinstellungsmerk-

malen von der Forschungsgruppe überprüft, geclustert und nach interner Diskussion auf 

Basis der gefundenen Studien nach Wissensdimensionen aufgeteilt. 

3.4.3 Itemqualität 

Nach der Integration der vorab geprüften Items in ein vorläufiges Fragebogenformat führ-

ten wir mit klinischen Expert*innen eine Inhaltsvalidierung des Wissenstests durch.  

Es wurden Expert*innen gesucht, die einen gesundheitsbezogenen und engen berufli-

chen Hintergrund zur Thematik Entlassungsmanagement aufwiesen.  

Die Validierung erfolgte mittels semistrukturierter Interviews. Die Interviews wurden für 

60 Minuten angesetzt und an beiden Standorten des LMU Klinikums durchgeführt. Alle 

Interviews wurden außerhalb der Arbeitszeit der Teilnehmenden geführt. Die Interviews 

wurden per Aufnahmegerät (Olympus WS 853) aufgezeichnet und anschließend anhand 

der Audioaufnahmen ausgewertet. 
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Die Expert*innen wurden gebeten den Wissenstest auszufüllen und dabei die Methode 

des lauten Denkens nach Leighton (2017) zu nutzen. Diese Methode sollte es uns er-

möglichen, Einblicke in die mentalen Prozesse der Expert*innen zu erhalten. Indem die 

Expert*innen ihre Gedanken laut äußerten, erhofften wir uns Rückschlüsse auf Eindrü-

cke, Gefühle und Absichten bezüglich des Wissenstests zu erhalten. Hierfür wurden die 

Expert*innen gebeten, ihre Gedanken direkt (Introspektion) und nach Beantwortung 

(Retrospektion) der Fragestellung laut zu äußern.  

Anschließend wurden die Expert*innen zu allen Items folgendes gefragt: (1) Inwiefern 

sind diese semantisch eindeutig; (2) inwiefern weisen die Items relevante, aber klar iden-

tifizierbare Distraktoren auf; (3) können Antworten aus vorherigen Fragen erschlossen 

werden; (4) können Antworten mittels Ausschlussverfahren ermitteln werden; (5) sind 

die Items für die tägliche Praxis relevant und authentisch. Jedes Item wurde separat 

bewertet. Das Gesamtergebnis je Item wurde dann aus der Summe aller vergebenen 

Punkte ermittelt. Insgesamt konnte die Qualität eines Items somit maximal 30 Punkte 

(sechs Expert*innen mal 5 Faktoren) erreichen.  

Währenddessen und im Anschluss stellten wir noch grundlegende Fragen zum Ver-

ständnis, zu den Antwortoptionen und zur Praxisrelevanz des durchgeführten Wissens-

testes.  

Zusätzlich wurde der Schwierigkeitsgrad der Fragen durch die Expert*innen auf einer 

zehnstufigen Skala von 0 bis 1 (0 = sehr schwer; 1 = für sehr leicht) eingeschätzt. Ex-

pert*innen sind laut Olson (2010) geeignet, Fragen zu erkennen, die Probleme mit der 

Datenqualität aufweisen, auch wenn die einzelnen Expert*innen die Probleme unter-

schiedlich bewerten. Damit sollte zusätzlich eine Auswahl von Items ermöglicht werden, 

die unterschiedliche Schwierigkeiten abbilden (Möltner et al., 2006). Als Richtwert für die 

empirisch ermittelte Aufgabenschwierigkeit wird in der Literatur ein Wert von 0,4 bis 0,8 

empfohlen (Möltner et al., 2006). Da es keine abweichenden Empfehlungen für Ex-

pert*innenurteile gibt und alle Expert*innen mit empirisch erwartbaren Schwierigkeits-

werten vertraut sind, wurde dieser Richtwert auch auf die Einschätzung der Expert*innen 

übertragen. 

In einem zweiten Bewertungsschritt wurden die zufällig angeordneten Items von weite-

ren Expert*innen direkt auf der Online Plattform soscisurvey.de (Leiner, 2019) inhaltlich 
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validiert. Im freien Textfeld der Kommentarfunktion von soscisurvey.de (Leiner, 2019) 

konnten Anmerkungen notiert werden. 

3.5 Methode  

3.5.1 Design 

Es wurde eine Fragebogenerhebung durchgeführt. Der Fragenbogen gliederte sich in 

vier Abschnitte: (1) Abfrage von soziodemographischen Daten; (2) Selbsteinschätzung 

und Aufgaben- und Rollenverteilung; (3) Wissenstest; (4) Fragen zur Fremdeinschät-

zung und zur eigenen Kompetenzeinschätzung. In dieser Arbeit werden nur die sozio-

demographischen Daten und die Ergebnisse des Wissenstests zum direkten Entlas-

sungsmanagement berichtet.  

Der Fragebogen wurde über das Onlineportal www.soscisurvey.de (Leiner, 2019) erstellt 

und den Teilnehmenden zur Verfügung gestellt. Der Erhebungszeitraum belief sich auf 

fünf Monate (Oktober 2021 bis Februar 2022). Der Wissenstest dient als Messinstrument 

zur Ermittlung des Wissensstands der Teilnehmenden.  

3.5.2 Ethik 

Eine Unbedenklichkeitserklärung (Projekt Nr. 21-0764KB) der Ethikkommission der Lud-

wig-Maximilians-Universität München (LMU) liegt vor. Zu keiner Zeit wurden Daten oder 

Informationen von Patient*innen erhoben oder verarbeitet. Zahlungen oder anderweitige 

Vereinbarungen mit Teilnehmenden wurden nicht durchgeführt. Die Daten dieser Arbeit 

wurden im Rahmen des von der Robert Bosch Stiftung geförderten ILEGRA Graduier-

tenkollegs erhoben. 

3.5.3 Sampling-Strategie 

Stichprobengröße 

Um die Zielstichprobe für eine Varianzanalyse mit zwei Zwischensubjektfaktoren und 

einem Innersubjektfaktor zu bestimmen, wurden Power-Analysen durchgeführt. 
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Die zwei Zwischensubjektfaktoren bestanden aus einmal zwei Ebenen (Berufsgruppe: 

Pflegefachkräfte; Ärzt*innen) und einmal fünf Ebenen (Berufserfahrung: 0-3 Jahre; 4-6 

Jahre; 7-9 Jahre; 10-12 Jahre; mehr als 12 Jahre).  

Der Innersubjektfaktor bestand aus vier Ebenen (den Wissensdimensionen die alle für 

jede Versuchsperson erhoben wurden): Wissen zu zeitlichen Aspekten (ZA); Wissen zu 

Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung (ZU); Wissen zu versicherungsrechtlichen As-

pekte (VE); Wissen zur Nachsorge (NA).  

Ziel war es, eine Teststärke von 80 Prozent und ein Signifikanzniveau (Alpha) von 5 

Prozent zu erreichen. Es wurde keine Korrelation zwischen den Ebenen des abhängigen 

Faktors angenommen.  

Die Berechnungen wurden unter Verwendung der Software G*Power durchgeführt (Ver-

sion 3.1.9.7) (Faul et al., 2009). Dabei wurde mangels bestehender Vorarbeiten eine 

mittlere Effektgröße (f) von 0,25 angenommen. Die Ergebnisse der Power-Analyse erga-

ben, dass eine Zielstichprobe von mindestens 110 Teilnehmenden erforderlich ist, um 

die gewünschte Teststärke zu erreichen. 

Zielgruppenbeschreibung 

Zielgruppe dieser Studie waren leitende und nichtleitende Pflegefachkräfte sowie lei-

tende und nichtleitende Ärzt*innen. In die Studie wurden alle Altersklassen, Erfahrungs-

stufen und alle ärztlichen wie pflegerischen Berufszugehörigkeiten und Organisations-

einheiten eingeschlossen. Auszubildende sowie Studierende wurden ausgeschlossen.  

Teilnehmerrekrutierung 

Die potenziell Teilnehmenden wurden per Mail und WhatsApp über den gesamten D-A-

CH-Raum angeschrieben und gebeten, an der Studie teilzunehmen. Weitere potenziell 

Teilnehmende wurden über geschlossene Facebook-Gruppen angesprochen. Die meis-

ten Teilnehmenden wurden über Ansprechpartner*innen des LMU Klinikums ange-

schrieben. Der E-Mail wurde eine Kurzbeschreibung der Studie beigefügt (siehe Anhang 

A: Einladung zur Studienteilnahme).  
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3.5.4 Datenanalyse 

Zur Beantwortung von RQ1 haben wir das Wissen der Teilnehmenden deskriptiv be-

schrieben, indem Mittelwerte, Standardabweichung und bivariate Korrelationen aller 

Items und Skalen berechnet wurden. Alle Items zur selben Wissensdimension wurden 

zu einem Mittelwert zusammengefasst, sodass alle Skalen unabhängig von der Anzahl 

der Items der Skala denselben Wertebereich abdecken (0-1). 

Zur statistischen Absicherung des Unterschieds hinsichtlich deklarativen und strategi-

schen Wissens über die Berufsgruppen hinweg (RQ2) haben wir je eine einfaktorielle 

Varianzanalyse mit Messwiederholung auf einem Faktor (RM-ANOVA) berechnet. Der 

abhängige Faktor (Wissensdimensionen) hatte vier Ausprägungen (ZA; ZU; VE; NA). 

Jede Wissensdimension wurde für alle Teilnehmenden erfasst.  

Zur Beantwortung von RQ3 haben wir die Varianzanalyse aus RQ2 um den Faktor Be-

rufsgruppen (Pflegefachkräfte vs. Ärzt*innen) erweitert. Die Teilnehmenden hatten auf 

diesem unabhängigen Faktor nur einen Wert (mixed-ANOVA).  

Zur Beantwortung von RQ4 haben wir die Varianzanalyse aus RQ3 um den Faktor Be-

rufserfahrung erweitert. Dieser Faktor hatte fünf Ausprägungen (Berufserfahrung: 0-3 

Jahre; 4-6 Jahre; 7-9 Jahre; 10-12 Jahre; und mehr als 12 Jahre). Die Teilnehmenden 

hatten auf diesem unabhängigen Faktor nur einen Wert (mixed-ANOVA). 

Für alle statistisch signifikanten Varianzanalysen wurden Tukey korrigierte post-hoc 

Analysen berechnet, um paarweise Vergleiche vorzunehmen. Dabei wurden nur solche 

paarweisen Vergleiche interpretiert, für die signifikante Haupteffekte oder Interaktionen 

vorlagen. Der Alphafehler wurde auf 5 Prozent festgesetzt. Die Voraussetzung der Nor-

malverteilung der abhängigen Variablen, kann für alle Analysen als verletzt angesehen 

werden, da die Skalen aus testökonomischen Gründen eher kurzgehalten wurden und 

dadurch höchstens Ordinalskalen-Niveau erreichen (im Falle von strategischen Wissen 

zu Wissen zu zeitlichen Aspekten (ZAS) und Wissen zu versicherungsrechtlichen As-

pekten (VES) sogar mit nur zwei möglichen Ausprägungen). ANOVAs haben sich aller-

dings als sehr robust gegenüber dieser Annahmensverletzung erwiesen (siehe auch 

D'agostino, 1972; Knoke, 1976; Lunney, 1970).  

Zur Datenauswertung wurde das Programm JAMOVI (2021) verwendet.  
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Wissen als formatives Konstrukt 

Angelehnt an Stadler et al. (2021) und Steger et al. (2022) wollen wir in diesem Abschnitt 

das Argument vorbringen, warum für die Wissensskalen keine internen Konsistenzen 

(wie z. B. Alpha-Koeffizienten nach Cronbach (1951)) berechnet werden können.  

In Wissenstests misst man latente Konstrukte. Diese Konstrukte sind nicht direkt be-

obachtbar und können nur mithilfe manifester Aufgaben erhoben werden (Bollen, 2002; 

Fluck, 2020). Die Kompetenz einer Pflegefachkraft, den Entlassungsprozess zu planen 

und durchzuführen, ist somit nicht direkt messbar. Hingegen ist die Fähigkeit einer Pfle-

gefachkraft, bestimmte Aufgaben innerhalb des direkten Entlassungsmanagements lö-

sen zu können, sehr wohl messbar. Das Ergebnis erlaubt uns Rückschlusse auf die 

Kompetenz der Pflegefachkraft. Dies ließe sich mittels Messmodellen abbilden (Bollen, 

2002). 

Ein Messmodell modelliert den Zusammenhang zwischen latentem Konstrukt und Auf-

gabenvariablen (Bollen, 2002). Das reflektive Messmodell, welches das am häufigsten 

verwendete Messmodell darstellt, fußt auf der Grundannahme, dass das Antwortverhal-

ten der Teilnehmenden in Bezug auf einzelne Items durch die Ausprägung der Teilneh-

menden in dem latenten Konstrukt bestimmt wird. Eine Person mit hoher Fähigkeit (la-

tentes Konstrukt) würde also mehr Aufgaben richtig beantworten als eine Person mit 

geringerer Fähigkeit, da alle Aufgaben dieselbe Fähigkeit abbilden (reflektieren). Das 

heißt, dass in reflektiven Modellen die Aufgaben die abhängigen Variablen darstellen 

und sich die Antworten auf ein Item durch das dem Item zugrundeliegende latente Kon-

strukt erklären lassen (Fluck, 2020) 

Neben dem reflektiven Messmodell gibt es jedoch noch eine weitere Methode, den Zu-

sammenhang zwischen Konstrukt und Aufgaben zu erfassen. Bei formativen Messmo-

dellen wird die Beziehung zwischen Konstrukt und Aufgabe, nicht unabhängig von der 

Aufgabe betrachtet, sondern das Konstrukt wird erst durch die Aufgaben geformt. For-

mative Modelle gehen also davon aus, dass manifeste Beobachtungen ein latentes Kon-

strukt bilden oder die darin auftretenden Veränderungen verursachen. So verändert sich 

zum Beispiel das gemessene Fachwissen dadurch, welche konkreten Fragen gestellt 

werden. Durch unterschiedliche Fragen wird ein anderes „Wissenskonstrukt“ gemessen. 

Dies hat Auswirkungen sowohl auf die Bewertung als auch auf die Modellierung von 

Fachwissen (Bollen & Lennox, 1991).  
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Laut Taber (2018) und Stadler et al. (2021) wird in der wissenschaftlichen Praxis Domä-

nenwissen selten als formatives Konstrukt bewertet oder modelliert, obwohl Domänen-

wissen meistens theoretisch als formatives Konstrukt beschrieben wird (geformt durch 

die manifesten Beobachtungen). In dieser Arbeit wird angenommen, dass das Wissen 

zum direkten Entlassungsmanagement ein formatives Konstrukt ist, das sich über die 

gewählten Indikatoren definiert. Hieraus ergibt sich, dass für unseren Wissenstest die 

klassische Vorgehensweise zur Konstruktvalidierung (z. B. Cronbachs Alpha) nur be-

dingt geeignet ist (Steger et al., 2022). Die interne Konsistenz (Übereinstimmung zwi-

schen den verschiedenen Items eines Tests) wird in der Regel für die Entwicklung von 

Skalen zur Messung von Einstellungen und anderen affektiven Konstrukten angegeben. 

Häufig wird Cronbachs Alpha als Indikator für die Testqualität genannt. Allerdings setzt 

Alpha als Indikator für die Instrumentenqualität ein reflektives Konstrukt voraus. Wie 

oben erklärt, ist diese Annahme für Domänenwissen in der Regel nicht gültig (Stadler et 

al., 2021). Deshalb verzichten wir in dieser Arbeit auf die Berechnung der internen Kon-

sistenz (z. B. Cronbachs Alpha) und berichten Itemtrennschärfen nur der Vollständigkeit 

halber. Stattdessen berichten wir die Variance Inflation Faktoren (VIF) aller Items. Diese 

geben an, wie hoch die Redundanz der einzelnen Items ist. Da das gemessene Wissen 

durch die gewählten Aufgaben gebildet wird, sollte aus testökonomischen Überlegungen 

auf redundante Aufgaben verzichtet werden. Gleichzeitig zeigt eine geringe Redundanz 

der Aufgaben eine hohe Konstruktabdeckung, was gerade bei Tests des Domänenwis-

sens von Vorteil ist (es gilt zu vermeiden nur einen spezifischen Bereich der Domäne 

abzudecken). Der VIF sollte bei keinem Item über 3,5 liegen (Diamantopoulos & Siguaw, 

2006; Diamantopoulos & Winklhofer, 2001). Eberl (Eberl, 2004 in Fluck, 2020) schlägt 

außerdem vor, auf weitere Validierungskriterien für formative Messmodelle, wie Befra-

gung durch Expert*innen, zurückzugreifen (siehe auch Abschnitt 3.4.3).  
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3.6 Ergebnisse Itemerstellung 

3.6.1 Itemaufteilung und Itemauswahl 

In der durchgeführten Literaturrecherche und der herangezogenen Ergebnisse der sys-

tematischen Literaturrecherche ließen sich interprofessionelle Arbeits- und Lernschwer-

punkte innerhalb des direkten Entlassungsmanagements herauskristallisieren: 

 professionsübergreifende Zusammenarbeit und Kommunikation (Dyrstad & 

Storm, 2017; Greysen, Schiliro, Curry et al., 2012; Hallin et al., 2011), 

 Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung (Anderson & Thorpe, 2010; Greysen, 

Schiliro, Horwitz et al., 2012),   

 gemeinsame Wissensbasis und Entscheidungsfindung (Anderson & Thorpe, 

2010; McBryde et al., 2016; Moll et al., 2019; Wen et al., 2019), 

 Rechtliche, finanzielle und versicherungstechnische Voraussetzungen (Balogun 

et al., 2015), 

 Nachsorgeplanung (Balogun et al., 2015; McBryde et al., 2016). 

Auf Grundlage der Literaturrecherche sowie der analysierten nationalen monoprofessi-

onellen Leitlinien (DNQP; DVSG) (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der 

Pflege, 2019; DVSG, 2019), des Rahmenvertrages zum Entlassungsmanagement (Rah-

menvertrag Entlassmanagement, 2021 Nr. 5 vom 31.03.2021) und unter Berücksichti-

gung der entwickelten Items unterteilten wir die Items nach interner Diskussion in vier 

Wissensdimensionen: (1) Wissen zu zeitlichen Aspekten, (2) Wissen zu Zuständigkeiten 

und Aufgabenverteilung, (3) Wissen zu versicherungsrechtlichen Aspekten und (4) Wis-

sen zur Nachsorge (siehe Tabelle 1). 

Es wurden 21 Items entwickelt, welche sowohl deklaratives als auch strategisches Wis-

sen zum direkten Entlassungsmanagement abbilden. In Anlehnung an den Artikel von 

Kopp et al. (2006) wurden Key-Feature-Probleme hinzugenommen, da das reine Fach-

wissen nicht automatisch zu einer Verbesserung der Patientenversorgung führt. Die be-

teiligten Gesundheitsberufe müssen auch in klinisch geprägten Situationen entsprechen-

des Wissen anwenden können. Es wurden fünf Items aus dem Fragebogen entfernt, da 

diese nicht in einer der vier Wissensdimensionen integriert werden konnten. Die Tabelle 

Itemauswahl in Anhang A enthält die Beweggründe zur Streichung. 
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Insgesamt wurden 16 Items ausgewählt, neun zum deklarativen, sieben zum strategi-

schen Wissen. Für jede Multiple-Choice-Frage gibt es fünf bis sieben Antwortoptionen, 

von denen jeweils eine korrekt ist. Für jede richtige Antwort wurde ein Punkt vergeben. 

Jede falsche Antwort wurde mit null Punkten gewertet. Wurde keine Antwortoption aus-

gewählt, wurde dies als falsche Antwort gewertet.  

Tabelle 1 zeigt die Wissensdimensionen und Items zum Wissenstest Entlassungsma-

nagement. Alle Fragebogenitems sind im Anhang A Fragebogen Wissenstest Entlas-

sungsmanagement ausformuliert einsehbar. 

Tabelle 1  

Wissensdimensionen und Fragebogenitems zum Wissenstest Entlassungsmanagement  

Wissensdimensionen Abkürzung Items zu deklarativem Wissen Items zu strategischem Wissen  

Wissen zu zeitlichen Aspekten 

(drei Items)  

ZA 

 

 

1) Beginn Entlassungspla-

nung (ZA1D) 

2) Evaluation Entlassungs-

prozess (ZA2D) 

1) Terminierung Entlassungs-

gespräch (ZA3S) 

Wissen zu Zuständigkeiten und 

Aufgabenverteilung  

(fünf Items) 

ZU 
3) Risikoeinschätzung 

(ZU1D) 

4) Beteiligung klinischen So-

zialdienst (ZU2D) 

 

2) Inhalt Entlassungsgespräch 

(Arztwissen) (ZU3S) 

3) Inhalt Entlassungsgespräch 

(Pflegewissen) (ZU4S) 

4) Pflegegradschnelleinstu-

fung (ZU5S) 

Wissen zu versicherungsrechtli-

chen Aspekten 

(vier Items) 

VE 
5) Anspruch auf Pflegeleis-

tung (VE1D) 

6) Antrag Anschlussheilbe-

handlung (VE2D) 

7) Pflegegrade (VE3D) 

5) Haushaltshilfe (VE4S) 

Wissen zur Nachsorge  

(vier Items) 

NA 
8) Pflegeüberleitungsbogen 

(NA1D) 

9) Arztbrief (NA2D) 

6) Kurzzeitpflege (NA3S)  

7) Rezept (NA4S) 

3.6.2 Itemqualität (qualitative Analyse) 

Es wurden sechs Expert*innen ausgewählt. Die Expertengruppe bestand aus zwei 

männlichen Oberärzten mit über 20 Jahren Berufserfahrung, einer langjährig erfahrenen 

Pflegefachkraft mit gerontologischer Fachweiterbildung und über 20 Jahren Berufserfah-
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rung, einer Pflegefachkraft mit Bachelorabschluss Pflege und über vier Jahren Berufs-

erfahrung, sowie zwei Sozialberater*innen mit über 15 Jahren Berufserfahrung in leiten-

den Positionen. 

Die Beurteilung der Qualität der Items durch die Expert*innen wurde nachträglich anhand 

der Tonbandaufnahmen analysiert. Es wurde jedes einzelne Item bewertet. Anschlie-

ßend wurde das Gesamtergebnis je Item aus der Summe aller vergebenen Punkte er-

mittelt. Ausgeschlossen werden sollten Items, die weniger Zustimmung als 80 Prozent 

erhalten. Dies war jedoch nicht der Fall und keines der 16 Items musste ausgeschlossen 

werden (siehe Tabelle 2). Während der Interviews konnten zudem viele Anmerkungen 

erhoben und in die Fragestellung integriert werden. Beispielsweise wurde bei Item Haus-

haltshilfe (VE4S) aus einer Oberschenkelhalsfraktur eine starke Hüftprellung. Zusätzlich 

zu der qualitativen Auswertung wurde der Schwierigkeitsgrad der Fragen durch die Ex-

pert*innen auf einer Skala von 0 bis 1 eingeschätzt. Die Itemschwierigkeiten entsprachen 

den von Möltner et al. (2006) empfohlenen Richtwerten (siehe Tabelle 2). 

Tabelle 2  

Durchschnittliche Schwierigkeits- und Qualitätseinschätzung der Expert*innen pro Item 

 
Item 

 
Schwierigkeitseinschätzung 

der Expert*innen 

 
Qualitätseinschätzung 

pro Item  

 
(N = 6) 

 

 
 

M SD Punkte 

 
Zeitliche Aspekte  
 

 
  

 
Beginn Entlassungsplanung (ZA1D) 
 

0.67 0.27 27  

 
Evaluation Entlassungsplanung (ZA2D) 
 

0.48 0.29 27  

 
Terminierung Entlassungsgespräch (ZA3S) 
 

0.75 0.16 28  

 
Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung 
 

   

 
Risikoeinschätzung (ZU1D) 
 

0.73 0.21 30  

 
Beteiligung klinischer Sozialdienst (ZU2D) 
 

0.67 0.27 30  

 
Inhalt Entlassungsgespräch (Arztwissen) (ZU3S) 
 

0.43 0.21 25  

 
Inhalt Entlassungsgespräch (Pflegewissen) (ZU4S) 

0.52 0.26 26  
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Pflegegradschnelleinstufung (ZU5S) 
 

0.82 0.12 30  

 
Versicherungsrechtliche Aspekte 
  

   

 
Anspruch auf Pflegeleistung (VE1D) 
 

0.48 0.30 27  

 
Antrag AHB (VE2D) 
 

0.65 0.23 30  

 
Pflegegrade (VE3D) 
 

0.57 0.12 30  

 
Haushaltshilfe (VE4S) 
 

0.52 0.30 25  

 
Nachsorge 
 

   

 
Pflegeüberleitungsbogen (NA1D) 
 

0.72 0.23 27  

 
Arztbrief (NA2D) 
 

0.88 0.04 30  

 
Kurzzeitpflege (NA3S) 
 

0.68 0.20 27 

 
Rezept (NA4S) 
 

0.50 0.29 27  

Notiz: ZA Wissen zu zeitlichen Aspekten; ZU Wissen zu Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung; VE Wissen zu versi-

cherungsrechtlichen Aspekten; NA Wissen zur Nachsorge; D deklaratives Wissen; S strategisches Wissen. 

In einem zweiten Bewertungsschritt wurden alle Items von weiteren fünf Expert*innen 

(zwei Ärzt*innen; eine Pflegefachkraft; ein Bildungswissenschaftler) direkt auf der On-

line-Plattform soscisurvey.de (Leiner, 2019) inhaltlich validiert. Die Expert*innen wiesen 

einen beruflichen Hintergrund aus dem Gesundheitswesen und aus der medizindidakti-

schen Forschung auf und waren mindestens zehn Jahre in einem oder beiden Bereichen 

tätig. Die Anmerkungen wurden nach Diskussion innerhalb der Forschungsgruppe direkt 

in soscisurvey.de eingespeist. Einzelne Items und Distraktoren wurden in diesem Pro-

zess sprachlich modifiziert. Inhaltliche Veränderungen wurden nicht vorgenommen.  
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3.7 Ergebnisse Fragebogenerhebung 

3.7.1 Stichprobenbeschreibung 

Insgesamt wurden 835 Pflegefachkräfte und Ärzt*innen innerhalb des deutschsprachi-

gen D-A-CH-Raums per Mail angeschrieben. Weitere Teilnehmende wurden über ge-

schlossene Facebook-Gruppen angesprochen (Rücklauf bis 12.12.21: sieben Teilneh-

mende). 

Der Rücklauf lag mit 33 Prozent in einem hohen Bereich des bei Online-Surveys üblichen 

Rahmens. Es konnten 678 Klicks2 auf der Erhebungsplattform aufgezeichnet werden. 

276 Teilnehmende haben die Fragebogenstudie begonnen. Insgesamt konnten 137 voll-

ständige Datensätze gewonnen werden (89 Pflegefachkräfte, 48 Ärzt*innen). Während 

des ersten Teils der Datenerhebung ((1) Abfrage von soziodemographischen Daten; (2) 

Selbsteinschätzung und Aufgaben- und Rollenverteilung) zeigte sich eine hohe Abbruch-

rate. Während des Wissenstests war die Abbruchrate allerdings nur noch marginal.  

70 Prozent der Teilnehmenden waren weiblich. 28 Prozent der Teilnehmenden waren 

männlich. Eine Person gab das Geschlechtsmerkmal divers an. Das Alter der Teilneh-

menden wies einen Mittelwert von 35 Jahren (SD = 10.39) auf.  

Die Berufserfahrung der Teilnehmenden lag im Median bei sechs bis sieben Jahren, 

wobei sich die Berufserfahrung zwischen den Professionen nicht unterschied. Die Kate-

gorienbildung für die Umfrage bezüglich der Erfahrung erfolgte für Pflegefachkräfte pri-

mär nach dem Expertise-Modell von Benner et al. (1996), welches wiederum auf Dreyfus 

& Dreyfus (1986) basiert. Zusammengefasst bei Dunphy & Williamson (2004) ergeben 

sich hieraus folgende Kategorien: Novize (1. Berufsjahr), fortgeschrittener Anfänger (2.-

3. Berufsjahr), kompetenter Anwender (ab dem 3. Berufsjahr) und Experte (zeitlich nicht 

festgelegt, abhängig vom erreichten Kompetenzlevel). Für den Arztberuf wird die Kate-

gorisierung anhand der Vorgaben der Musterweiterbildungsordnung in Deutschland vor-

genommen (Arbeitsgemeinschaft der deutschen Ärztekammern [Bundesärztekammer], 

2022). Hierbei werden überwiegend Weiterbildungszeiten von sechs Jahren festgelegt. 

                                                 

2 Einschließlich versehentlicher doppelter Klicks, Aufrufe durch Suchmaschinen etc. 
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Zur Homogenisierung mit den Kategorien der Pflegefachkräfte erfolgte eine pragmati-

sche weitere Unterteilung der Ärzt*innen; es erschien zweckmäßig, die (oben genannte) 

Dreijahreslogik beizubehalten.  

Tabelle 3 zeigt die angegebene Berufserfahrung der Teilnehmenden. 

Tabelle 3  

Berufserfahrung der Stichprobe 

 
Berufserfahrung 

 
Teilnehmer*innen 

 
0-3 Jahre 
 

47 

 
4-6 Jahre 
 

21 

 
7-9 Jahre 
 

11 

 
10-12 Jahre 
 

8 

 
> 12 Jahre 
 

50 

 

Die Stichprobe wies zudem eine hohe Bandbreite von klinischen Organisationseinheiten 

(Disziplinen) auf (siehe Tabelle 4). 

Tabelle 4  

Organisationseinheiten der Stichprobe 

 
Organisationseinheit 

 

 
Teilnehmer*innen 

Innere Medizin 
 

32 
 

Chirurgie 
 

22 
 

Psychiatrie 
 

9 
 

Pädiatrie 
 

17 
 

Radiologie 
 

1 
 

Allgemeinmedizin 
 

2 
 

Anästhesie 
 

9 
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Geriatrie 
 

6 
 

Neurologie 
 

4 
 

Sonstiges 
 

34 
 

 

Von den rekrutierten Pflegkräften waren 22 Teilnehmende in leitender Funktion auf einer 

Station tätig. 18 Teilnehmende waren als Praxisanleitende tätig. Elf Teilnehmende ga-

ben an, eine Fachweiterbildung abgeschlossen zu haben. Insgesamt 24 Teilnehmende 

hatten einen Bachelorabschluss mit pflegewissenschaftlichen Bezug. Vier waren Pfle-

gefachkräfte, ohne derzeit direkt zu pflegen. Fünf waren in einer Lehrtätigkeit der Pflege 

beschäftigt, und fünf Pflegefachkräfte machten keine weiteren Angaben.  

Bei der Ärzteschaft stellte die größte Gruppe Ärzt*innen in Assistenzarztzeit (N = 26). 

Acht Fachärzt*innen und acht Oberärzt*innen konnten für die Befragung gewonnen wer-

den sowie fünf leitende Oberärzt*innen. Ein Chefarzt wurde registriert. 

3.7.2 Ergebnisse RQ1 

Zur Analyse der Schwierigkeiten des Wissenstests wurden die deskriptiven Statistiken 

aller Items und Skalen zu den Wissensdimensionen berechnet.  

Itemvergleich Ärzt*innen und Pflegefachkräfte (deklaratives Wissen) 

Tabelle 5 zeigt die Itemschwierigkeit (definiert als die Summe aller richtigen Antworten 

geteilt durch die Anzahl der möglichen Antworten; Döring & Bortz, 2016), die berechnete 

Itemtrennschärfe (rIT) und den Variance Inflation Factor (VIF) für alle Items.  

Es zeigte sich, dass Ärzt*innen und Pflegefachkräfte in ihrem Antwortverhalten im Be-

reich des deklarativen Wissens kaum Unterschiede aufwiesen. In der Wissensdimension 

„Wissen zur Nachsorge (NA)“ unter dem Item VE2D (AHB Antrag) schnitten Ärzt*innen 

(MÄrzt*innen = 0.46) (N = 48) im Vergleich zur professionellen Pflege (N = 89) besser ab 

(MPflegefachkräfte = 0.25).  
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Tabelle 5  

Itemkennwerte deklaratives Wissen Ärzt*innen und Pflegefachkräfte 

Items zu deklarativem Wissen 

 

Gesamt 

 

Pflegefach-

kräfte 

Ärzt*innen 

 

   N = 137 N = 89 N = 48 

 M rIT VIF M M 

ZA1D 0.44 .21 1.12 0.39 0.52 

ZA2D 0.24 .13 1.03 0.26 0.20 

ZU1D 0.64 .05 1.08 0.62 0.69 

ZU2D 0.63 -.06 1.04 0.63 0.64 

VE1D 0.42 .22 1.12 0.42 0.43 

VE2D 0.32 .15 1.04 0.25 0.46 

VE3D 0.65 .20 1.12 0.66 0.62 

NA1D 0.82 .10 1.10 0.84 0.78 

NA2D 0.96 .16 1.06 0.94 0.98 

Notiz: ZA Wissen zu zeitlichen Aspekten; ZU Wissen zu Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung; VE Wissen zu versi-

cherungsrechtlichen Aspekten; NA Wissen zur Nachsorge; D deklaratives Wissen. 

Itemvergleich Ärzt*innen und Pflegefachkräfte (strategisches Wissen) 

Tabelle 6 zeigt die Itemschwierigkeit (definiert als die Summe aller richtigen Antworten 

geteilt durch die Anzahl der möglichen Antworten; Döring & Bortz, 2016), die berechnete 

Itemtrennschärfe (rIT) und den Variance Inflation Factor (VIF) für alle Items.  

Es zeigte sich, dass Ärzt*innen und Pflegefachkräfte in ihrem Antwortverhalten im Be-

reich des strategischen Wissens Unterschiede aufwiesen. In der Wissensdimension 

„Wissen zu Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung (ZU)“ unter dem Item Inhalt Entlas-

sungsgespräch Pflegewissen (ZU4S) schnitten Ärzt*innen (N = 48) im Vergleich zur pro-

fessionellen Pflege (N = 89) besser ab (MPflegefachkräfte = 0.44), (MÄrzt*innen = 0.71). Unter der 
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gleichen Wissensdimension im Item Pflegegradschnelleinstufung (ZU5S) lässt sich 

ebenso ein Wissensunterschied festhalten (MPflegefachkräfte = 0.67), (MÄrzt*innen = 0.88).  

Tabelle 6  

Itemkennwerte strategisches Wissen Ärzt*innen und Pflegefachkräfte 

Items zu strategischem Wissen Gesamt Pflegefach-

kräfte       

Ärzt*innen 

N = 137 N = 89        N = 48 

 M rIT VIF M M 

ZA3S 0.74 .00 1.03 0.76 0.71 

ZU3S 0.80 .08 1.08 0.75 0.88 

ZU4S 0.53 .04 1.06 0.44 0.71 

ZU5S 0.74 .14 1.05 0.67 0.88 

VE4S 0.45 .13 1.04 0.42 0.52 

NA3S 0.69 .07 1.06 0.67 0.71 

NA4S 0.50 .06 1.03 0.51 0.50 

Notiz: ZA Wissen zu zeitlichen Aspekten; ZU Wissen zu Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung; VE Wissen zu versi-

cherungsrechtlichen Aspekten; NA Wissen zur Nachsorge; S strategisches Wissen.  

Tabelle 7 zeigt Mittelwerte, Standardabweichung und bivariate Korrelationen aller Ska-

len. Es zeigte sich, dass sich die Leistungen in den verschiedenen Wissensdimensionen 

deskriptiv stark unterscheiden. So waren beispielsweise Aufgaben aus der deklarativen 

Wissensdimension „Wissen zu Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung (ZU)“ im Mittel 

erheblich schwerer als Aufgaben aus der deklarativen Wissensdimension „Wissen zur 

Nachsorge (NA)“. Die bivariaten Korrelationen der Skalen waren sowohl für Pflegefach-

kräfte als auch für Ärzt*innen generell niedrig. Dies bedeutet, dass das Wissen zu einer 

Wissensdimension nicht zwingend mit Wissen zu einer anderen Wissensdimension ein-

hergeht. 
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Tabelle 7  

Mittelwerte, Standardabweichung und bivariate Korrelationen aller Skalen  

Wis-

sensdi-

mensi-

onen 

Pflegefach-

kräfte 
Ärzt*innen  

 M SD M SD ZAD ZUD VED NAD ZAS ZUS VES NAS 

ZAD 0.33 0.35 0.36 0.31 - .268 .136 .060 .092 .357 .053 .268 

ZUD 0.62 0.30 0.67 0.35 .126 - -.106 -.070 -.022 .035 -.202 -.055 

VED 0.44 0.31 0.51 0.32 .246 -.023 - .314 .158 .285 -.044 -.154 

NAD 0.90 0.24 0.88 0.22 .013 .027 .104 - .053 -.042 .024 -.033 

ZAS 0.76 0.43 0.71 0.46 -.204 .008 -.146 -.026 - .033 .210 .120 

ZUS 0.62 0.27 0.82 0.20 -.106 -.047 .120 .216 .072 - -.033 -0.29 

VES 0.42 0.50 0.52 0.51 .162 .296 .072 -.005 -.014 .086 - .215 

NAS 0.59 0.32 0.604 0.371 .171 .179 .130 .163 -.220 .273 .013 - 

Notiz: ZA Wissen zu zeitlichen Aspekten; ZU Wissen zu Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung; VE Wissen zu versi-

cherungsrechtlichen Aspekten; NA Wissen zur Nachsorge; D deklaratives Wissen; S strategisches Wissen. Die Korrela-

tionen für die Pflegefachkräfte werden unterhalb der Diagonale dargestellt. Die Korrelation für die Ärzt*innen werden 

oberhalb der Diagonale dargestellt.  

3.7.3 Ergebnisse RQ2 

Um RQ2 beantworten zu können, haben wir bezüglich des Unterschieds hinsichtlich des 

deklarativen und strategischen Wissens über die Berufsgruppen hinweg (RQ2) je eine 

einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung auf einem Faktor (RM-ANOVA) be-

rechnet. 

Deklaratives Wissen: 

Für das deklarative Wissen wurde ein signifikanter Within-Subjects-Effekt des Faktors 

Wissensdimensionen festgestellt (F(3, 408) = 92.3, p < .001, η² = 0.316). Dies deutet 
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darauf hin, dass sich das deklarative Wissen der Teilnehmenden moderaten bis starken 

Maße hinsichtlich der unterschiedlichen Wissensdimensionen unterscheidet.  

Die Post-Hoc-Vergleiche wurden durchgeführt, um die Unterschiede zwischen den Wis-

sensdimensionen genauer zu untersuchen. Die Ergebnisse zeigen signifikante Unter-

schiede zwischen den Wissensdimensionen. 

Der Vergleich zwischen „ZA“ und „ZU“ ergab eine mittlere Differenz von -0.299 (SE = 

0.0357, t = -8.39, df = 136, p < .001). Dies deutet darauf hin, dass die Teilnehmenden 

signifikant mehr Wissen zu „ZU“ als zu „ZA“ besaßen. 

Ein weiterer Vergleich zwischen „ZA“ und „VE“ ergab eine mittlere Differenz von -0.125 

(SE = 0.0347, t = -3.61, df = 136, p = 0.002). Auch hier wurde ein signifikanter Unter-

schied festgestellt, wobei die Teilnehmenden mehr Wissen zu „VE“ als zu „ZA“ aufwie-

sen. 

Der Vergleich zwischen „ZA“ und „NA“ zeigte eine mittlere Differenz von -0.547 (SE = 

0.0343, t = -15.95, df = 136, p < .001). Dieser Vergleich deutet auf einen deutlichen und 

signifikanten Unterschied zwischen den Wissensdimensionen „ZA“ und „NA“ hin, wobei 

die Teilnehmenden mehr Wissen zu „NA“ als zu „ZA“ besaßen. 

Der Vergleich zwischen „ZU“ und „VE“ ergab eine mittlere Differenz von 0.174 (SE = 

0.0393, t = 4.42, df = 136, p < .001). Dies deutet darauf hin, dass die Teilnehmenden 

signifikant mehr Wissen zu „ZU“ als zu „VE“ besaßen. Es lässt sich darauf schließen, 

dass die Wissensdimension „ZU“ im Vergleich zur Wissensdimension „VE“ höhere Werte 

aufweist. 

Ebenso wurde ein signifikanter Unterschied zwischen „ZU“ und „NA“ festgestellt, mit ei-

ner mittleren Differenz von -0.248 (SE = 0.0340, t = -7.30, df = 136, p < .001). Dies deutet 

darauf hin, dass die Teilnehmenden signifikant mehr Wissen zu „NA“ als zu „ZU“ besa-

ßen. Die Wissensdimension „NA“ scheint also im Vergleich zur Wissensdimension „ZU“ 

stärker ausgeprägt zu sein. 

Bei dem Vergleich zwischen „VE“ und „NA“ wurde eine mittlere Differenz von -0.422 (SE 

= 0.0308, t = -13.69, df = 136, p < .001) gefunden. Hier lässt sich ableiten, dass die 

Teilnehmenden signifikant mehr Wissen zu „NA“ als zu „VE“ besaßen. Die Wissensdi-

mension „NA“ scheint im Vergleich zur Wissensdimension „VE“ ausgeprägter zu sein. 
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Alle Wissensunterschiede hinsichtlich der Wissensdimensionen werden in Abbildung 2 

dargestellt.  

Abbildung 2  

Deklarative Wissensunterschiede nach Wissensdimensionen 

 

Notiz: ZA Wissen zu zeitlichen Aspekten; ZU Wissen zu Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung; VE Wissen zu versi-

cherungsrechtlichen Aspekten; NA Wissen zur Nachsorge. 

Strategisches Wissen: 

Für das strategische Wissen wurde ein signifikanter Within-Subject-Effekt des Faktors 

Wissensdimensionen festgestellt (F(3, 405) = 13.31, p < .001, η² = 0.065). Dies deutet 

darauf hin, dass sich das strategische Wissen der Teilnehmenden in moderatem Maße 

hinsichtlich der unterschiedlichen Wissensdimensionen unterscheidet. 

Post-Hoc-Vergleiche wurden durchgeführt, um die Unterschiede zwischen den Wissens-

dimensionen genauer zu untersuchen. Die Ergebnisse zeigen signifikante Unterschiede 

zwischen den Wissensdimensionen. 

Der Vergleich zwischen „ZA“ und „VE“ zeigte eine mittlere Differenz von 0.2920 (SE = 

0.0550, t = 5.31, df = 136, p < .001). Dies deutet darauf hin, dass das strategische Wis-

sen der Teilnehmenden bezüglich der Wissensdimension „ZA“ im Durchschnitt höher ist 

als das strategische Wissen bezüglich der Wissensdimension „VE“. Ebenso wurde ein 

signifikanter Unterschied zwischen „ZA“ und „NA“ festgestellt, mit einer mittleren Diffe-

renz von 0.1496 (SE = 0.0490, t = 3.06, df = 136, p = 0.014). Hieraus lässt sich schließen, 
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dass die Teilnehmenden signifikant mehr strategisches Wissen zu „ZA“ als zu „NA“ be-

saßen. 

Der Vergleich zwischen „ZU“ und „VE“ ergab eine mittlere Differenz von 0.2384 (SE = 

0.0465, t = 5.13, df = 136, p < .001), was darauf hinweist, dass das strategische Wissen 

bezüglich der Wissensdimension „ZU“ im Durchschnitt höher ist als das strategische 

Wissen bezüglich der Wissensdimension „VE“.  

Ebenso wurde ein signifikanter Unterschied zwischen „ZU“ und „NA“ festgestellt, mit ei-

ner mittleren Differenz von 0.0961 (SE = 0.0332, t = 2.90, df = 136, p = 0.022). Dies 

deutet darauf hin, dass die Teilnehmenden signifikant mehr strategisches Wissen zu 

„ZU“ als zu „NA“ besaßen. Die Wissensdimension „ZU“ scheint also im Vergleich zur 

Wissensdimension „NA“ stärker ausgeprägt zu sein. 

Beim Vergleich zwischen „VE“ und „NA“ wurde eine mittlere Differenz von -0.1423 (SE 

= 0.0491, t = -2.90, df = 136, p = 0.023) gefunden. Es lässt sich hieraus ableiten, dass 

das strategische Wissen der Teilnehmenden in Bezug auf die Wissensdimension „VE“ 

im Durchschnitt niedriger ist als das Wissen in Bezug auf die Wissensdimension „NA“. 

Alle Wissensunterschiede hinsichtlich der Wissensdimensionen werden in Abbildung 3 

dargestellt.  
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Abbildung 3  

Strategische Wissensunterschiede nach Wissensdimensionen 

 

Notiz: ZA Wissen zu zeitlichen Aspekten; ZU Wissen zu Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung; VE Wissen zu versi-

cherungsrechtlichen Aspekten; NA Wissen zur Nachsorge. 

3.7.4 Ergebnisse RQ3 

Deklaratives Wissen: 

Die beiden Berufsgruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich ihres deklarativen Wis-

sen in den unterschiedlichen Wissensdimensionen. Entsprechend war der Interaktions-

effekt aus Berufsgruppe und Wissensdimensionen nicht statistisch signifikant (F(3, 405) 

= 0.469, p = 0.704, η² = 0.002).  

Abbildung 4 illustriert die Interaktion zwischen den Berufsgruppen und den Wissensdi-

mensionen hinsichtlich des deklarativen Wissens.  
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Abbildung 4  

Deklaratives Wissen nach Wissensdimensionen und Berufsgruppen 

 

Notiz: ZA Wissen zu zeitlichen Aspekten; ZU Wissen zu Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung; VE Wissen zu versi-

cherungsrechtlichen Aspekten; NA Wissen zur Nachsorge. 

Strategisches Wissen:  

Die beiden Berufsgruppen unterschieden sich nicht statistisch signifikant hinsichtlich ih-

res strategischen Wissen in den unterschiedlichen Wissensdimensionen (F(3, 405) = 

2.59, p = 0.052, η² = 0.013). Es gab aber einen tendenziellen Unterschied im Wissen zu 

„ZU“, wobei die Ärzt*innen mehr Wissen besaßen als die Pflegefachkräfte (p < .001). 

Abbildung 5 illustriert die Interaktion zwischen den Berufsgruppen und den Wissensdi-

mensionen hinsichtlich des strategischen Wissens.  
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Abbildung 5  

Strategisches Wissen nach Wissensdimensionen und Berufsgruppen  

 

Notiz: ZA Wissen zu zeitlichen Aspekten; ZU Wissen zu Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung; VE Wissen zu versi-

cherungsrechtlichen Aspekten; NA Wissen zur Nachsorge. 

3.7.5 Ergebnisse RQ4 

Um RQ4 beantworten zu können, haben wir die Varianzanalyse aus RQ3 um den Faktor 

Berufserfahrung erweitert. Dieser Faktor hatte fünf Ausprägungen (Berufserfahrung; 0-

3 Jahre, 4-6 Jahre, 7-9 Jahre, 10-12 Jahre, und mehr als 12 Jahre). Die Teilnehmenden 

hatten auf diesen unabhängigen Faktor nur einen Wert. 

Deklaratives Wissen 

Die Teilnehmenden mit unterschiedlicher Berufserfahrung unterschieden sich nicht hin-

sichtlich ihres deklarativen Wissen in den unterschiedlichen Wissensdimensionen (F(12, 

381) = 1.454, p = .139, η² = 0.016). 

Die dreifache Wechselwirkung zwischen den Wissensdimensionen, der Berufsgruppe 

und der Berufserfahrung war nicht signifikant (F(12, 381) = 1.711, p = .062, η² = 0.019). 

Dies bedeutet, dass es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Berufsgruppen 

hinsichtlich des Effekts der Berufserfahrung auf das deklarative Wissen gab. 
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Abbildung 6 zeigt die unterschiedlichen Berufserfahrungsstufen in den unterschiedli-

chen Wissensdimensionen hinsichtlich des deklarativen Wissens. Die deskriptiven Un-

terschiede bei der Substichprobe mit 10-12 Jahren Erfahrung waren statistisch nicht 

signifikant, was an der kleinen Stichprobe (N = 8) liegen kann. 

Abbildung 6  

Deklaratives Wissen nach Wissensdimensionen, Berufserfahrungsstufen und Berufsgruppen 

 

Notiz: ZA Wissen zu zeitlichen Aspekten; ZU Wissen zu Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung; VE Wissen zu versi-

cherungsrechtlichen Aspekten; NA Wissen zur Nachsorge. 

Strategisches Wissen 

Die Teilnehmenden mit unterschiedlicher Berufserfahrung unterschieden sich hinsicht-

lich ihres strategischen Wissen in den unterschiedlichen Wissensdimensionen (F(3, 381) 

= 1.67, p = .035, η² = 0.021). 

Die dreifache Wechselwirkung zwischen den Wissensdimensionen, der Berufsgruppe 

und der Berufserfahrung in Jahren war nicht signifikant (F(12, 381) = 1.59, p = .092, η² 

= 0.020). Dies bedeutet, dass es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Berufs-

gruppen hinsichtlich des Effekts der Berufserfahrung auf das strategische Wissen gab. 

Abbildung 7 zeigt die unterschiedlichen Berufserfahrungsstufen in den unterschiedlichen 

Wissensdimensionen hinsichtlich des strategischen Wissens. 
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Abbildung 7  

Strategisches Wissen nach Wissensdimensionen, Berufserfahrungsstufen und Berufsgruppen 

 

Notiz: ZA Wissen zu zeitlichen Aspekten; ZU Wissen zu Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung; VE Wissen zu versi-

cherungsrechtlichen Aspekten; NA Wissen zur Nachsorge. 

Post-Hoc-Vergleiche wurden durchgeführt, um die Ergebnisse bei den sich die Teilneh-

menden verschiedener Erfahrungsgruppen auf derselben Wissensdimension unter-

scheiden. Tendenziell lässt sich erkennen, dass eine höhere Berufserfahrung besonders 

in den Wissensdimensionen „ZA“ und „ZU“ zu einem höheren strategischen Wissen führt 

(siehe Abbildung 8). Aufgrund der hohen Anzahl von paarweisen Vergleichen unter-

scheiden sich bei Tukey-Korrektur allerdings keine der Erfahrungsgruppen innerhalb ei-

ner Wissensdimension signifikant untereinander (siehe auch Barnett et al., 2022). 

Abbildung 8  

Strategisches Wissen nach Berufserfahrung und Wissensdimensionen 

 

Notiz: ZA Wissen zu zeitlichen Aspekten; ZU Wissen zu Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung; VE Wissen zu versi-

cherungsrechtlichen Aspekten; NA Wissen zur Nachsorge. 

  



Professionsübergreifende Defizite und professionsspezifische Wissensunterschiede im 
interprofessionellen Aufgabenfeld der Entlassungsplanung (Teil 2) 

63 

 

3.8 Diskussion 

Ziel dieser Studie war es, die spezifischen deklarativen und strategischen Wissensbasen 

der verschiedenen Gesundheitsberufe zu identifizieren, um professionsspezifische Un-

terschiede aufzudecken. Darüber hinaus strebten wir an, bereichsübergreifende Wis-

sensdefizite und Kompetenzbereiche im Bereich des direkten Entlassungsmanage-

ments zu ermitteln und zu verstehen.  

Hierbei hatten wir vier Forschungsfragen. In RQ1 war es unser Ziel, den Wissenstand 

der Teilnehmenden hinsichtlich der Wissensdimensionen und der einzelnen Items de-

skriptiv zu erfassen. In RQ2 beabsichtigten wir, das deklarative und strategische Wissen 

zum direkten Entlassungsmanagement zwischen den Wissensdimensionen zu untersu-

chen. Hierbei prüften wir die Hypothese, ob es professionsübergreifende Unterschiede 

in Bezug auf die Wissensdimensionen gibt. In RQ3 prüften wir, ob es zwischen den Be-

rufsgruppen hinsichtlich der Wissensdimensionen Unterschiede gibt. Die Prüfung der 

Hypothese, dass sich Ärzt*innen und Pflegefachkräfte in Bezug auf ihr deklaratives und 

strategisches Wissen unterscheiden, war hierbei zentral. RQ4 untersuchte schließlich 

den Einfluss der Berufserfahrung auf das deklarative und strategische Wissen in Bezug 

auf die Wissensdimensionen. Es galt, die Hypothese zu prüfen, ob Berufserfahrung so-

wohl für Pflegefachkräfte als auch für Ärzt*innen einen positiven Einfluss auf ihr dekla-

ratives und strategisches Wissen im Bereich des direkten Entlassungsmanagements 

hat. 

Den entwickelten Wissenstest zum direkten Entlassungsmanagement haben wir in vier 

Wissensdimensionen unterteilt: (1) Wissen zu zeitlichen Aspekten (ZA), (2) Wissen zu 

Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung (ZU), (3) Wissen zu versicherungsrechtlichen 

Aspekten (VE) und (4) Wissen zur Nachsorge (NA). Das sich hieraus ergebene latente 

Konstrukt des Domänenwissens über das direkte Entlassungsmanagement wird durch 

diese Definition gebildet. Die Wahl anderer Dimensionen würde das angenommene la-

tente Konstrukt verändern. Ebenso ist die kausale Richtung durch das Modell impliziert, 

da die manifesten Aufgaben das latente Konstrukt bilden. So würde beispielweise eine 

Unterrichtseinheit zu versicherungsrechtlichen Aspekten das Fachwissen einer Pflege-

fachkraft über das direkte Entlassungsmanagement erhöhen, aber nicht unbedingt das 

Wissen zur Nachsorge. Daher kann das Fachwissen einer Pflegefachkraft oder einer 
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Ärztin über das direkte Entlassungsmanagement als formatives Konstrukt betrachtet 

werden. Dies gilt es bei zukünftiger Forschung zu beachten. 

Entlassungsmanagement als mehrdimensionale interprofessionelle Aufgabe 

(RQ1) Es zeigte sich kein auffallend niedriges Niveau im deklarativen und strategischen 

Wissen zum direkten Entlassungsmanagement bei Ärzt*innen und Pflegefachkräften. 

Deklaratives und strategisches Wissen zum direkten Entlassungsmanagement ist in die-

ser Studie innerhalb der Berufsgruppen eher homogen und bis auf einzelne Ausreißer 

auf einem relativ gleichen Niveau verteilt. Beide Berufsgruppen weisen beim deklarati-

ven und strategischen Wissen ein befriedigendes bis ausreichendes Wissen auf. Den-

noch konnten deutliche Wissensdefizite, aber auch Wissensressourcen entdeckt wer-

den.  

Es konnten deklarative Wissensdefizite beim Beginn und bei der Evaluation der Entlas-

sungsplanung (ZAD), beim Leistungsanspruch auf Pflegeversicherung und beim An-

schlussheilbehandlung (AHB-Antrag) (VED) festgestellt werden. Es ist fraglich, ob ein 

befriedigendes bis ausreichendes Wissen in diesem vulnerablen Feld den Ansprüchen 

eines erfolgreichen direkten Entlassungsmanagements gerecht werden kann. Bei einer 

Bestehensgrenze von 60 Prozent wären mehr als 57 Prozent der Gesamtstichprobe 

durchgefallen (Möltner et al., 2006). Im Sinne der Patientensicherheit sehen wir hier ei-

nen starken Handlungsbedarf. Unsere Ergebnisse lassen daher für unsere Stichprobe 

vermuten, dass die von Lingnau et al. (2021) und Stahl & Nadj-Kittler (2014) geschilder-

ten Problemlagen möglicherweise auf strukturelle Wissensdefizite von Ärzt*innen und 

Pflegefachkräften zurückzuführen sind (siehe auch Hayajneh et al., 2020).  

Die Ergebnisse von RQ1 zeigen aber auch, dass ein grundlegendes Basiswissen bei 

beiden Berufsgruppen vorhanden ist. Das Wissen ist teilweise unterschiedlich verteilt. 

Hieraus ließe sich ein Argument für mehr interprofessionelles Lernen auf der Station 

formulieren. Beide Berufsgruppen und die Patient*innen könnten hiervon profitieren 

(Hallin et al., 2011). Ferner sind unsere Ergebnisse ein Argument für mehr Austausch-

momente innerhalb des Stationsteams – etwa bei der interprofessionellen Patienten-

übergabe oder mit Fallbesprechungen, um Wissen im Sinne der Patientensicherheit ge-

bündelt auszutauschen (siehe auch Cadel et al., 2022; Rosenthal et al., 2017). Beispiels-

weise könnten Sozialberater*innen Ärzt*innen und Pflegefachkräfte in versicherungs-
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rechtlichen Fragen unterstützen (siehe auch Garth et al., 2018), um bestehende Wis-

sensdefizite, etwa zu rechtlichen Fragen bei der Anschlussheilbehandlung, auszuglei-

chen (siehe auch Beyer et al. 2022). Gleichermaßen könnten die Ergebnisse, für curri-

culare Anpassungen in der Aus-, Fort- und Weiterbildung genutzt werden (siehe auch 

McBryde et al., 2016; Robertson et al., 2022). 

Im strategischen Wissen zeigt die gesamte Stichprobe auffällige Wissensdefizite bei der 

sektorenübergreifenden Verschreibung von Medikamenten (NAS) auf. Das Gesetz zur 

sektorenübergreifenden Verschreibung von Medikamenten, das Fachärzt*innen erlaubt, 

zum Zeitpunkt der Patientenentlassung bei bestehenden Versorgungslücken Arzneimit-

tel und ausgewählte Leistungen zu verordnen (§ 39 Abs. 1a SGB V), scheint in unserer 

Stichprobe noch nicht allen bekannt und wird daher meist unzureichend praktisch durch-

geführt. 

(RQ2) Die Ergebnisse zu RQ2 in unserer Stichprobe zeigten, dass signifikante Unter-

schiede im deklarativen Wissen der Teilnehmenden hinsichtlich der unterschiedlichen 

Wissensdimensionen im direkten Entlassungsmanagement existieren. Auffällig er-

scheint hier, dass unabhängig von der Berufsgruppe die Wissensdimensionen „Wissen 

zu zeitlichen Aspekten (ZAD)“ und „Wissen zu versicherungsrechtlichen Aspekten 

(VED)“ unterdurchschnittlich korrekt beantwortet wurden. Hingegen schnitten die Wis-

sensdimensionen „Wissen zu Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung (ZUD)“ gut sowie 

„Wissen zur Nachsorge (NAD)“ überdurchschnittlich gut ab. Die Daten zeigen, dass fest-

gelegte Zeitpunkte wie beispielsweise Beginn und Evaluation (ZAD) der Entlassungspla-

nung nicht präsent sind und wahrscheinlich, wie in Lingnau et al. (2021) beschrieben, 

dadurch nicht eingehalten oder gar nicht erst durchgeführt werden. Obwohl in der Lite-

ratur ein frühzeitiger Beginn (z. B. initiales Assessment; Fox et al., 2013) oder eine Eva-

luation (z. B. telefonische Nachbetreuung; Coffey et al., 2019) empfohlen wird. Ebenso 

lässt sich festhalten, dass es unserer Stichprobe an deklarativen Wissen zu „zu versi-

cherungsrechtlichen Aspekten (VED)“ fehlt, obwohl Wingenfeld (2020) und der NKLM 

(2021) diese Wissensdimension für ihre jeweilige Berufsgruppen voraussetzen. In unse-

ren Ergebnissen zeigen sich zudem keine expliziten Hinweise darauf, dass der DNQP 

oder die anderen oben erwähnten Standards als Wissensgrundlage dienen oder als 

Strukturhilfe angewendet werden (siehe auch Blum et al., 2018). Hieraus könnte wiede-
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rum der Schluss gezogen werden, dass die von den Fachvertreter*innen vorgeschlage-

nen und von den Kliniken verwendeten Standards bei den Pflegefachkräften und Ärzt*in-

nen wenig Beachtung finden oder dass die gegebenen strukturellen Bedingungen eine 

Übertragung in die Praxis erschweren bis unmöglich machen (siehe auch Hayajneh et 

al., 2020; Hollnagel, 2009). 

Hinsichtlich des strategischen Wissens der Teilnehmenden bezüglich der unterschiedli-

chen Wissensdimensionen können ebenfalls signifikante Unterschiede festgestellt wer-

den. Im Gegensatz zum deklarativen Wissen beantworten die Teilnehmenden unabhän-

gig von der Berufsgruppe die Wissensdimension „Wissen zu zeitlichen Aspekten (ZAS)“ 

überdurchschnittlich gut. Die Wissensdimension „Wissen zu versicherungsrechtlichen 

Aspekten (VES)“ wird jedoch auch im strategischen Wissen unterdurchschnittlich richtig 

beantwortet. Die Wissensdimensionen „Wissen zu Zuständigkeiten und Aufgabenvertei-

lung (ZUS)“ wurde überdurchschnittlich und „Wissen zur Nachsorge (NAS)“ durch-

schnittlich gut beantwortet.  

Unsere Daten lassen den vorsichtigen Schluss zu, dass der bekannte ökonomische 

Druck und die hohen Effizienzerwartungen (Hollnagel, 2009) auf Pflegefachkräfte (siehe 

auch Hayajneh et al., 2020) und Ärzt*innen Arbeitsabläufe wie das initiale Assessment 

(Fox et al., 2013) und die notwendige Einbindung des Sozialdienstes (DVSG, 2019), 

negativ beeinflusst, da die Arbeitsabläufe innerhalb des direkten Entlassungsmanage-

ments hinsichtlich „Wissen zu Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung“ (ZUS) in unse-

rer Stichprobe zumindest hinreichend bekannt waren. Bestehende Wissensdefizite zu 

versicherungsrechtlichen Aspekten könnten darauf hindeuten, dass die im Experten-

standard Entlassungsmanagement in der Pflege herausgegeben Prozessziele (Deut-

sches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege, 2019) nicht ausreichend vermit-

telt wurden oder Fortbildungen zum Thema Entlassungsmanagement entgegen der For-

derung (siehe auch Bray-Hall et al., 2010; Greysen, Schiliro, Curry et al., 2012; McBryde 

et al., 2016;), nicht stattfinden oder das notwendige Wissen in unserer Stichprobe zu 

selten abgerufen wird, da dies überwiegend vom klinischen Sozialdienst übernommen 

wird (DVSG, 2019).  

(RQ3) Hinsichtlich der beiden Berufsgruppen bezüglich des deklarativen Wissens in den 

unterschiedlichen Wissensdimensionen konnte kein Unterschied festgestellt werden. 

Unserer Stichprobe zeigt auf, dass beide befragten Berufsgruppen die gleichen Stärken 
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und Schwächen hinsichtlich der deklarativen Wissensdimensionen zum Entlassungsma-

nagement aufweisen. Keine der beiden Berufsgruppen verfügt nach unserer Stichprobe 

über ausreichendes Wissen, um die im Rahmenvertrag festgelegten Versorgungs-

schwerpunkte (siehe auch Abschnitt 3.2.1) im Entlassungsmanagement eigenständig zu 

erfüllen (Rahmenvertrag Entlassmanagement, 2023 Nr. 10 vom 01.07.2023). Dies 

könnte sich auf die Qualität der Patientensicherheit auswirken (Coffey et al., 2019; 

Gonçalves-Bradley et al., 2016; 2022; Patel et al., 2019). Zudem lässt sich vorsichtig 

formulieren, dass die Thematik Entlassungsmanagement innerhalb der Ausbildung 

(siehe auch Abschnitt 3.2.3) von Ärzt*innen und Pflegefachkräften unzureichend abge-

deckt ist. Interprofessionelle Schulungen könnten hierbei förderlich sein (Hallin et al., 

2011; Reeves et al., 2013) und sollten von Anfang an Bestandteil curricularer Entwick-

lungen sein (siehe auch McBryde et al., 2016). Darüber hinaus könnte die Ausbildung 

im Entlassungsmanagement eine vielversprechende Gelegenheit für interprofessionel-

les Lernen im klinischen Umfeld bieten, da das Entlassungsmanagement einen erhebli-

chen Einfluss auf die Patientenergebnisse hat und die wichtige Rolle der Teams in die-

sem Prozess deutlich macht (siehe auch Robertson et al., 2022). 

Die beiden Berufsgruppen unterschieden sich ebenso nicht hinsichtlich ihres strategi-

schen Wissen in den unterschiedlichen Wissensdimensionen. Allerdings gab es einen 

tendenziellen Unterschied im strategischen Wissen in der Wissensdimension „Wissen 

zu Zuständigkeit und Aufgabenverteilung (ZUS)“. Es kann vorsichtig interpretiert werden, 

dass in unserer Stichprobe die im Expertenstandard und im Rahmenvertrag geforderte 

multidisziplinäre Zusammenarbeit (Rahmenvertrag Entlassmanagement, 2023 Nr. 10 

vom 01.07.2023) noch ausbaufähig ist. Zugleich könnte formuliert werden, dass, wie 

Goldman et al. (2016) berichten, in unserer Stichprobe die jeweiligen Aufgaben und Ver-

antwortlichkeiten (siehe auch Macdonald et al., 2010; Spaulding et al., 2021) und das 

jeweilige berufsspezifische Wissen der jeweilig anderen Berufsgruppen nur unzu-

reichend bekannt sind (siehe auch Macdonald et al., 2010; Robert Bosch Stiftung, 2011; 

Spaulding et al., 2021). Dies könnte die Qualität der Koordination des indirekten und 

direkten Entlassungsmanagements beeinflussen (siehe auch Lingnau et al., 2021). 

Hinzu kommt, dass im Vergleich zur Ärzteschaft Pflegefachkräfte tendenziell größere 

Wissensdefizite in der strategischen Wissensdimension „Wissen zu Zuständigkeiten und 

Aufgabenverteilung (ZUS)“ aufweisen. Nach Wingenfeld (2020) und dem Deutsches 
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Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (2019) sollte jedoch eine Pflegefachkraft 

über die Kompetenz verfügen, die Koordination des Entlassungsprozesses zu überneh-

men. Um dies zu gewährleisten, sollte eine Pflegefachkraft mit allen Aufgabengebieten 

innerhalb des direkten Entlassungsmanagements vertraut sein (z. B. Pflegegradschnel-

leinstufung; pflegerisches Entlassungsgespräch), auch wenn sie selbst nicht immer aktiv 

in die bürokratischen Prozesse eingebunden ist. Darüber hinaus sollte eine Pflegefach-

kraft in der Lage sein, den Pflegebedarf auch über den Krankenhausaufenthalt hinaus 

einzuschätzen und entsprechend an die zuständigen Stellen weiterzuleiten. Zusammen-

fassend sollte eine Pflegefachkraft in der Lage sein, relevante Prozesse im Aufgaben-

bereich des Entlassungsmanagements zu identifizieren, zu initiieren, zu verteilen und 

inhaltlich zu begleiten. Dadurch gewährleistet sie oder er die Sicherheit der Patienten-

nachsorge und fungiert als kompetente*r Ansprechpartner*in für die Patient*innen (siehe 

auch Wingenfeld, 2020). 

(RQ4) In unseren Ergebnissen gab es keine Unterschiede im deklarativen Wissen in den 

verschiedenen Wissensdimensionen zwischen den Teilnehmenden mit unterschiedli-

cher Berufserfahrung.  

Hinsichtlich des strategischen Wissens in den unterschiedlichen Wissensdimensionen 

zeigen die Ergebnisse, dass Ärzt*innen sowie Pflegefachkräfte mit mindestens zwölf 

Jahren Berufserfahrung tendenziell besser abschneiden als Kolleg*innen mit weniger 

Berufserfahrung. Hierfür sind verschiedene Gründe denkbar. Zum einen lässt sich ver-

muten, dass es einen Zusammenhang damit geben könnte, dass die Thematik Entlas-

sungsmanagement in Ausbildung und Studium in beiden Berufsgruppen nur nachrangig 

bis gar nicht unterrichtet wird (siehe auch Bray-Hall et al., 2010; Greysen, Schiliro, Curry 

et al., 2012). Zum anderen lässt sich die Behauptung aufstellen, dass in der Hektik und 

unter dem Zeitdruck des Klinikalltags (siehe auch Hayajneh et al., 2020) die Einarbeitung 

in vielen Bereichen wie etwa beim direkten Entlassungsmanagement in beiden Berufs-

gruppen eher zu kurz kommt und sich daher ein Wissenszuwachs erst nach längeren 

Jahren Berufserfahrung bemerkbar macht (siehe auch Greysen, Schiliro, Curry et al., 

2012). 
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3.9 Schlussfolgerungen zu Teil 2 

Die Ergebnisse unserer Studie zeigen ein erstes Puzzleteil vom aktuellen Wissenstand 

von Pflegefachkräften und Ärzt*innen zum direkten Entlassungsmanagement.  

Aufgrund der begrenzten Stichprobengröße und mangelnden Repräsentativität können 

jedoch keine verallgemeinerbaren Schlussfolgerungen für die gesamte Population von 

Pflegefachkräften und Ärzt*innen in Deutschland getroffen werden. Dennoch konnten 

wir erstmalig in Deutschland ein geeignetes empirisches Messinstrument zur Erhebung 

des deklarativen und strategischen Wissenstandes zum direkten Entlassungsmanage-

ment entwickeln. Ferner sind wir nun in der Lage, berufsspezifische und interprofessio-

nelle Defizite aufzuzeigen, und wir können auf Basis der Erkenntnisse dringend benö-

tigte Veränderungsbedarfe (z. B. Verfahrensanweisungen; siehe auch Vogelbusch & 

Töpfer, 2017) herausarbeiten. Ferner könnte auch eine interprofessionelle Lehrinterven-

tion mit dem Fokus versicherungsrechtlicher Aspekte geplant und durchgeführt werden, 

um das von uns aufgezeigte Defizit anzugehen.  

Das Wissen zum direkten Entlassungsmanagement ist trotz der Novellierung des Ver-

sorgungstärkungsgesetzes (gem. § 39 Abs. 1a SGB V, GKV-VSG, 2015) und des Rah-

menvertrags Entlassungsmanagement (Rahmenvertrag Entlassmanagement, 2023 Nr. 

10 vom 01.07.2023) in unserer Stichprobe zufolge noch ausbaufähig. Schlussendlich 

erscheint uns die Einführung einer klaren Aufgabenteilung (siehe auch Sachverständi-

genrat im Gesundheitswesen, 2007) und klare Kommunikationswege unter den beteilig-

ten Berufsgruppen als sinnvoll. Eine effektive interprofessionelle Kommunikation ist in-

nerhalb des direkten Entlassungsmanagements, in der verschiedenste Professionen oft 

unabhängig voneinander arbeiten, jedoch komplementäre Rollen bei der Versorgung ei-

nes einzelnen Patienten innehaben, von zentraler Bedeutung (siehe auch Pinelli et al., 

2017; Wingenfeld, 2020). Ein gut durchdachter Entlassungsplan ist wichtig. Ebenso 

wichtig ist es, diesen Plan mit den weiteren am Versorgungsprozess beteiligten Gesund-

heitsberufen abzustimmen (siehe auch Wingenfeld, 2020). Eine effektive Kommunika-

tion des Entlassungsplans kann die Qualität des direkten Entlassungsmanagements be-

einflussen (Knox et al., 2017; Rosenthal et al., 2017). Dies verlangt von allen Beteiligten 

eine verbesserte Kooperation und Koordination, um die Patientensicherheit zu fördern. 



Professionsübergreifende Defizite und professionsspezifische Wissensunterschiede im 
interprofessionellen Aufgabenfeld der Entlassungsplanung (Teil 2) 

70 

 

Ein lehr- und praxisorientiertes Instrument schlagen wir hierfür im nächsten Kapitel die-

ser Arbeit vor. Eine Möglichkeit hierzu bietet das Konzept der Entrustable Professional 

Activities (EPAs) (ten Cate & Taylor, 2021). Vereinfacht gesagt geht es hier um 

detaillierte, authentische Beschreibungen klinischer Tätigkeiten, mit denen 

Auszubildende in Gesundheitsberufen betraut werden können (ten Cate & Taylor, 2021).   
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4. Entwicklung einer Entrustable Professional Activity (EPA): 

Interprofessionelle Patientenübergabe für Pflegefachkräfte 

(Teil 3) 

4.1 Hintergrund 

Die Entwicklung eines Entlassungsplans in Zusammenarbeit mit anderen Berufsgrup-

pen, Patient*innen und Angehörigen erfordert für Pflegefachkräfte mehr als nur die Er-

stellung eines individuellen Entlassungsplans. Es handelt sich vielmehr um eine kom-

plexe Versorgungsplanung, die beratende, kommunikative und kollaborative problemlö-

sende Fähigkeiten erfordert (siehe auch Abschnitte 2.3.3 und 2.3.4). Diese sind nicht nur 

für die Beratung und Schulung von Patient*innen und Angehörigen erforderlich, sondern 

vor allem für den Informationsaustausch zwischen den an der Versorgung beteiligten 

Berufsgruppen im Rahmen des direkten Entlassungsmanagements von entscheidender 

Bedeutung (Abdellatif et al., 2007). Denn Pflegefachkräfte oder Ärzt*innen können wäh-

rend des Versorgungsprozesses wichtige Beobachtungen machen und Probleme iden-

tifizieren, die darauf angepasste Handlungsschritte im Entlassungsprozess erfordern 

(Wingenfeld, 2020). Eine zentrale Aufgabe der Entlassungsplanung innerhalb des direk-

ten Entlassungsmanagements besteht deshalb darin, „die Beobachtungen, Einschät-

zungen und Maßnahmen aller Beteiligten zusammenzuführen und auszuwerten“ (Win-

genfeld, 2020, S. 57). 

Eine standardisierte Kommunikation ist entscheidend für die Verbesserung der Patien-

tenergebnisse und die Vermeidung von Fehlern in der Gesundheitsversorgung, insbe-

sondere bei Entlassungsübergängen (Knox et al., 2017; Scotten et al., 2015; Rosenthal 

et al., 2017). Der Einsatz von standardisierten interprofessionellen Patientenübergaben 

kann in der Lehre und Praxis dazu beitragen, die rechtzeitige Informationsweitergabe 

sicherzustellen und die Patientenergebnisse im Rahmen der durchzuführenden Entlas-

sungsmanagementinterventionen zu verbessern (Knox et al., 2017; Rosenthal et al., 

2017; Wingenfeld, 2020). Dies setzt wiederum ein gemeinsames Verständnis der betei-

ligten Berufsgruppen (Spaulding et al., 2021) von einer interprofessionellen Patienten-

übergabe voraus (Scotten et al., 2015). Wenn von verschiedenen Gesundheitsberufen 

erwartet wird zusammenzuarbeiten und ihr Fachwissen innerhalb ihres Teams zu teilen, 
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ergibt es Sinn, dass ihre Ausbildung und Schulung sie auf diese Arbeitsweise vorberei-

ten sollte (Romanow, 2002).  

Die Patientenübergabe zwischen ärztlichem und pflegerischem Personal gilt generell als 

eines der wichtigsten Instrumente zur Gewährleistung der Patientensicherheit (Le-

otsakos et al., 2014; World Health Organization, 2017). Kommunikationsfehler bei dieser 

sind eine der Hauptursachen für letztlich vermeidbare Patientenschäden (Abdellatif et 

al., 2007). Die Patientenübergabe ist auch ein wesentlicher Faktor zur Aufrechterhaltung 

der Arbeitsabläufe in Krankenhäusern und sie trägt zu einer reibungslosen Patienten-

versorgung bei (Leotsakos et al., 2014; World Health Organization, 2017). Eine qualitativ 

hochwertige und sichere Patientenübergabe ist eine erlernbare Fähigkeit (Charité - Uni-

versitätsmedizin Berlin, 2018; Leotsakos et al., 2014; Schröder et al., 2018; Thaeter et 

al., 2018).  

Eine vielfach herangezogene Definition der Britisch Medical Association (2004) zur Pa-

tientenübergabe spricht von einem „vorübergehenden oder dauerhaften Transfer von 

professioneller Zuständigkeit und Verantwortlichkeit für einige oder alle Aspekte der Ver-

sorgung einer Patient*in oder einer Gruppe von Patient*innen an eine andere Person 

oder Gruppe“ (Hinding et al., 2019, S. 8). 

Diese Definition „dient vor allem der Weiterleitung klinisch relevanter Information, um 

eine kontinuierliche Versorgung von Patient*innen sicherzustellen“ (Hinding et al., 2019, 

S. 2). Im pflegerischen Schichtsystem finden in der Regel pro Patient*in dreimal täglich 

Übergaben statt: immer dann, wenn Pflegefachkräfte beim Schichtwechsel die Verant-

wortung für Patient*innen übergeben. Dabei finden Patientenübergaben in der täglichen 

Praxis auf unterschiedliche Weise zum Beispiel direkt am Bett oder in rein dokumenten-

basierter Form statt (Blank & Zittlau, 2017). Bei der ärztlichen Übergabe von Patient*in-

nen handelt es sich ebenso um eine zentrale Aufgabe im klinischen Versorgungsablauf. 

Von der Morgenübergabe bis hin zur telefonischen Patientenübergabe gibt es auch hier 

zahlreiche Formen (Schröder et al., 2018; Strelow & Buggenhagen, 2018). 

In der vorliegenden Arbeit wird die Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsberufen 

auf Basis des Rahmenkonzeptes (siehe Teil 1) aus einer diskursiven Perspektive be-

trachtet, da Zusammenarbeit oft in diskursiven Umgebungen stattfindet. Die interprofes-

sionelle Patientenübergabe (IPÜ) stellt ein Paradebeispiel einer diskursiven Aktivität dar 
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und ist eine komplexe kollaborative Tätigkeit, bei der im Bedarfsfall nicht nur eine einsei-

tige Informationsweitergabe ausreicht, sondern auch eine gemeinsame Informationsba-

sis ausgehandelt und gemeinsam Entscheidungen getroffen werden müssen, um ge-

meinsam ein Problem zu lösen (siehe auch Abschnitte 2.3.3; 2.3.4). Gibson et al. (2010) 

schlagen hierbei vier Phasen der Patientenübergabe vor: (1) Vorbereitung; (2) Zusam-

menkommen; (3) Dialog/Austausch; (4) Zusammenfassung. 

In dieser Arbeit umfasst die IPÜ daher nicht nur eine einseitige Informationsweitergabe, 

sondern dient im Bedarfsfall auch als Austauschmoment zur Aushandlung einer gemein-

samen Informationsbasis sowie Entscheidung.  

4.1.1 Forschungsstand interprofessionelle Patientenübergabe 

Internationale Studien weisen darauf hin, dass eine Strukturierung der Patientenüber-

gabe im pflegerischen oder im ärztlichen Kontext sinnvoll ist und eine Intensivierung der 

Patientenübergabekompetenz in Pflegeausbildung (Fealy et al., 2019) und Medizinstu-

dium (Hinding et al., 2019; Thaeter et al., 2018) im Sinne gemeinsam erlernter Koope-

rationsskripte (siehe auch Abschnitt 2.3.1) erforderlich ist. In den vergangenen Jahren 

wurden zahlreiche Patientenübergabe-Tools (z. B SBAR; siehe auch Abschnitt 2.3.1) 

vorgeschlagen, die die Patientenübergabe strukturieren sollen (Abdellatif et al., 2007; 

Leung et al., 2021; Rosenthal et al., 2017). 

Studienergebnisse zur Wirksamkeit der Patientenübergabe beziehen sich meist auf die 

Bereiche der Notfall-, Intensiv- und Anästhesiemedizin (Agarwal et al., 2012; Marmor et 

al., 2017; Müller et al., 2018). Hier konnten Zusammenhänge zwischen qualitativ 

schlechten Patientenübergaben und dem Eintreten unerwünschter Ergebnisse aufge-

zeigt werden (Agarwal et al., 2012; Marmor et al., 2017; Segall et al., 2012). Zu den 

bekannten Faktoren, die die klinische Patientenübergabe beeinflussen, gehören Unter-

brechungen durch externes Personal, Telefonate, Fremdgespräche und Lärm (Fealy et 

al., 2019; von Dossow & Zwißler, 2016). Obwohl nachgewiesen werden konnte, dass 

strukturierte Patientenübergabe-Tools (Müller et al., 2018; Rosenthal et al., 2017) die 

Patientenübergabe patientensicherer gestalten, nutzen klinische Mitarbeiter*innen stan-

dardisierte Kommunikationsprozesse bislang wenig bis gar nicht (siehe auch Fealy et 

al., 2019). 
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Auch für die IPÜ gibt es keine einheitlichen Prozessabläufe (siehe auch Schröder et al., 

2018). In einer deutschen Studie bewerten 39 Prozent der Ärzt*innen und 24 Prozent 

der Pflegefachkräfte Patientenübergaben als wenig strukturiert und als nicht effizient. 

Defizite bei der Kommunikation und Koordination zwischen Pflegefachkräften und 

Ärzt*innen sehen 55 Prozent der Pflegefachkräfte und 32 Prozent der Ärzt*innen (Stahl 

und Nadj-Kittler 2016). Strukturierte Patientenübergabe-Tools steigern auch in der inter-

professionellen Kommunikation die Patientensicherheit (Müller et al., 2018; Rosenthal et 

al., 2017). Unabhängig von der Patientensituation oder des Aufgabenfeldes bedarf es 

zwischen den beteiligten Berufsgruppen in der Patientenversorgung eines effektiven und 

effizienten Austauschs, um die Patientensicherheit zu gewährleisten (Redley et al., 

2017; Sachverständigenrat im Gesundheitswesen, 2007).  

Die Forschung zur interprofessionellen Kommunikation bei der Patientenübergabe in der 

Pflege und Ärzteschaft ist lückenhaft und bezieht sich meist auf die Auswirkungen der 

interprofessionellen Kommunikation innerhalb der Patientenübergabesituation, auf den 

Prozessablauf der klinischen Patientenübergaben sowie auf den einfachen interprofes-

sionellen Informationsaustausch zur laufenden Patientenversorgung (Redley et al., 

2017). Eine weitere identifizierte Lücke in der derzeitigen Patientenübergabeforschung 

besteht darin, dass sich die bisherige Studienlage hauptsächlich auf die Defizite und 

deren Auswirkungen beschränkt und dabei oft die Erforschung effektiver Praktiken, die 

über die Verwendung verschiedener Patientenübergabe-Tools hinausgeht, unbeachtet 

lässt (Redley et al., 2017; Rosenthal et al., 2017).  

Forschungsergebnisse, die sowohl kognitive als auch soziale Verhaltensweisen in der 

Zusammenarbeit zur Thematik Patientenübergabekommunikation beschreiben, welche 

zur Patientensicherheit und zu Qualitätsverbesserung für Patienten beitragen, sind kaum 

vorhanden (Redley et al., 2017). Aktivitätsorientierte Bewertungsinstrumente zum The-

menbereich IPÜ in der Pflege sind national bisher nicht beschrieben oder fehlen gänz-

lich.  

4.1.2 Interprofessionelle Patientenübergabe als Gegenstand der Ausbildung 

Die selbständige Durchführung von Patientenübergaben wird von Ärzt*innen und Pfle-

gefachkräften nach Abschluss ihres Studiums oder ihrer Ausbildung erwartet (NKLM, 

2021, § 9 Absatz 1 Satz 2, Anlage 2, PflAPrV, 2018).  
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Allerdings existieren in Deutschland erst seit kurzer Zeit Empfehlungen dazu, IPÜs ver-

stärkt in die Curricula zu integrieren: So hat der Ausschuss für Patientensicherheit der 

Gesellschaft für Medizinische Ausbildung (GMA) einen Lernzielkatalog mit 69 Lernzielen 

zur Patientensicherheit veröffentlicht (Charité - Universitätsmedizin Berlin, 2018). Die 

Patientenübergabe wird in zwei Lernzielen behandelt, die sich wiederum im NKLM im 

Kapitel 14c (2021) widerspiegeln. Das kanadische Kompetenzrahmenwerk für Medizin 

CanMEDS (Canadian Medical Education Directives for Specialists) beschreibt die IPÜ 

als Schlüsselkompetenz innerhalb der ärztliche Rolle im Sinne des Teamworkers und 

Kommunikators (The Royal College, 2015). 

In der Pflege wurde die IPÜ erst mit Beginn der generalistischen Ausbildung im Herbst 

2020 Teil der theoretischen Ausbildung und wird nun in der Ausbildungs- und Prüfungs-

verordnung und im Lehrplan für die Pflegeberufe im Kompetenzbereich „III. Intra- und 

interprofessionelles Handeln in unterschiedlichen systemischen Kontexten verantwort-

lich gestalten und mitgestalten“ (§ 9 Absatz 1 Satz 2, Anlage 2, PflAPrV, 2018) aufge-

führt. Die interprofessionelle Kommunikationskompetenz wird im Abschnitt III.3.b wie 

folgt spezifiziert: Absolvent*innen „bringen die pflegefachliche Sichtweise in die interpro-

fessionelle Kommunikation ein“ (§ 9 Absatz 1 Satz 2, Anlage 2, PflAPrV, 2018). 

Trotz dieser Lernzielvorgaben wird das Thema IPÜ in den medizinischen und pflegeri-

schen Lehrplänen/Curricula bisher kaum behandelt. Im Mittelpunkt der Lehrpläne/Curri-

cula steht vielmehr das Arzt- oder Pflege-Patienten-Gespräch, während die interprofes-

sionelle Kommunikation in Bezug auf die Patientenübergabe bisher wenig abgebildet ist 

(Hinding et al., 2019). Nationale Studien weisen zudem darauf hin, dass Studierende in 

der Medizin Defizite in essentiellen Patientenübergabekompetenzen aufweisen (Hinding 

et al., 2019; Schröder et al., 2018). Hinsichtlich der IPÜ konnten Hinding et al. (2019) 

feststellen, dass diese bisher nur an 45 Prozent der medizinischen Fakultäten in 

Deutschland gelehrt wird. Insbesondere bei der Verlegung und Entlassung besteht ein 

besonderer Trainingsbedarf für Patientenübergaben (Schröder et al., 2018). Die Patien-

tenübergabekompetenz sollte folglich in Studium und Ausbildung systematisch gelernt, 

geübt und geprüft werden (Jünger, 2018).  

Obwohl die Notwendigkeit erkannt wurde, Patientenübergaben zu trainieren, ist es eine 

große Herausforderung, bewerten zu können, ob die oder der Lernende eine Patienten-

übergabe tatsächlich sicher und effektiv durchführen kann. Die meisten der gesichteten 
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Lehrinterventionsstudien beziehen sich lediglich auf Selbsteinschätzungsbögen zur Eva-

luation der Lehrveranstaltungen und greifen nicht auf einen kompetenzorientierten Be-

wertungsleitfaden zurück. Klinische Kernaktivitäten sind ganzheitlicher Natur und erfor-

dern deshalb aber eine dynamische Integration vieler Kompetenzen (siehe auch ten 

Cate et al., 2015). So ist eine Patientenübergabesituation gekennzeichnet durch eine 

komplexe kollaborative Aktivität von Ärzt*innen und Pflegefachkräften in Bezug auf eine 

evidenzbasierte Patientenversorgung. Eine simulationsbasierte Lernumgebung mit kol-

laborativem Problemlösen erscheint hierbei als geeignete Möglichkeit, interprofessio-

nelle Patientenübergabenkompetenzen strukturiert und standardisiert zu vermitteln 

(siehe auch Strelow & Buggenhagen, 2018).  

Das simulationsorientierte Lernen in der Medizin und in der Pflege hat in den vergange-

nen Jahren in Deutschland zunehmend an Bedeutung gewonnen. Es ist als Ausbil-

dungs- und Schulungsinstrument allgemein und im Besonderen als Instrument zur För-

derung kommunikativer wie interprofessioneller Kompetenzen anerkannt, und es wird 

als wirkungsvolle Methode betrachtet, um die Teamarbeit zu verbessern (Kenaszchuk 

et al., 2011; MacLean et al., 2018; Thaeter et al., 2018). Die Lehr-/Lernforschung hat 

zudem gezeigt, dass für das Lernen anhand von anspruchsvollen Problemstellungen in 

komplexen Lernsettings zusätzliche Unterstützung erforderlich ist, zum Beispiel durch 

ein Kooperationsskript (siehe auch Abschnitt 2.3.1) (Kollar et al., 2007). 

Im Zusammenhang mit Trainings werden Simulationen als bereitgestellte Handlungs-

szenarien verstanden, in denen komplexe Kompetenzen erworben werden sollen. Ziel 

ist es, durch Üben die Anwendung von Wissen auf konkrete Problemstellungen zu ver-

bessern und einen prozeduralen Kompetenzerwerb zu ermöglichen. Diese Art von Si-

mulation wird bereits in unterschiedlichen Lehrsettings in Pflege und Medizin erfolgreich 

eingesetzt (Chakraborti et al., 2008; S. J. Smith & Barry, 2013; Stegmann et al., 2012).  

Eine simulationsbasierte Lernumgebung bedarf jedoch einer zu entwickelnden theoreti-

schen Grundlage sowie eines Bewertungsleitfadens, damit diese auch außerhalb der 

theoretischen Ausbildung nachhaltig Einzug hält. Das Konzept der Entrustable Professi-

onal Activities (EPA), welches ein hohes Maß an Theorie-Praxis-Transfer garantiert, er-

scheint hierbei als eine vielversprechende Lösung (ten Cate et al., 2015). 
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4.1.3 Entrustable Professional Activities (EPA)  

EPAs sind in sich abgeschlossene professionelle Tätigkeiten, die sich im ärztlichen wie 

pflegerischen Arbeitsfeld wiederfinden. Professionelle Tätigkeiten sind Arbeitseinheiten, 

die Auszubildenden in der Pflege oder in der Medizin übertragen werden können, sobald 

diese die erforderliche Kompetenz zur unbeaufsichtigten Ausführung der Tätigkeit nach-

gewiesen haben (SIWF, 2019). Prinzipiell können EPAs für die unterschiedlichen Sta-

dien der medizinischen Aus-, Fort- und Weiterbildung definiert werden. Hierbei sind 

diese in sogenannte Nested-EPAs und sogenannte Master-EPAs organisiert (IMPP, 

2020). Als Nested-EPA kann die kleinstmögliche Arbeitseinheit (z. B. einen Entlassungs-

brief schreiben) verstanden werden. Innerhalb einer Master-EPA sind mehrere Arbeits-

einheiten logisch miteinander verknüpft und stellen einen ganzen Ablaufprozess dar (z. 

B. Entlassung von Patientinnen und Patienten) (IMPP, 2020; ten Cate et al., 2015). Die-

ses Konzept kann auch auf die pflegerische Aus-, Fort- und Weiterbildung übertragen 

werden. Einen flächendeckenden Vorschlag, welche EPAs in der Pflege oder im inter-

professionellen Feld erstellt werden sollen, gibt es in Deutschland bislang nicht. Ebenso 

wurden bislang keine Master-EPAs für die Pflegeausbildung beziehungsweise das Pfle-

gestudium definiert. 

Bei der Konzeption einer EPA ist es wichtig, dass die in der EPA beschriebene Arbeits-

einheit übertragen und anvertraut werden kann und einen relevanten Beitrag zur Ge-

sundheitsversorgung leistet (ten Cate & Taylor, 2021).  

If a student nurse is asked to take the temperature of a patient and enters it in a 

health record without a supervisory double check, there is entrustment of a contribu-

tion to health care, and the activity would principally qualify as a (tiny) EPA. (ten Cate 

& Taylor, 2021, S. 2) 

Ten Cate und Taylor schlagen für eine praktikable Gestaltung vor, EPAs als umfassende 

Aufgaben und Aufgabengruppen zu konzipieren. Gleichzeitig sollte eine EPA eine oder 

mehrere konkrete Kompetenzbereiche widerspiegeln. Der Zweck dabei ist, durch eine 

schrittweise und sichere Einbindung der Auszubildenden mittels EPAs eine Verbindung 

zwischen fortschreitender Beherrschung und zunehmender Autonomie bei der Versor-

gung von Patient*innen im klinischen Setting aufzubauen – und die Schritte zur eigen-

ständigen Patientenversorgung in transparenten Teilaktivitäten zu beschreiben und zu 
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strukturieren (ten Cate & Taylor, 2021). Eine EPA muss daher einen Zusammenhang 

aus definiertem Wissen, Fähigkeiten und Verhalten besitzen (SIWF, 2019; ten Cate & 

Taylor, 2021). 

Standardraster zur Erstellung und Definition einzelner EPAs 

Mit einer detaillierten Beschreibung können EPAs in unterschiedlicher Funktion auftre-

ten. Zum einen können EPAs für Lehrende Klarheit darüber schaffen, was der oder die 

Lernende bereit und berechtigt ist innerhalb der Gesundheitsversorgung zu leisten. Zum 

anderen geben EPAs vor, wie viel Aufsicht ein Lernender oder eine Lernende noch be-

nötigt. Zudem wurde das EPA-Konzept für in der Praxis tätige Lehrende eingeführt, um 

die Beurteilung von Kompetenzen am Arbeitsplatz besser zu operationalisieren (Holz-

hausen et al., 2019). Darüber hinaus kann eine vollständige EPA-Beschreibung den Ler-

nenden als Leitfaden dienen, um sich selbst Ziele zu setzen und den eigenen Lernfort-

schritt zu überprüfen (ten Cate & Taylor, 2021).  

Der folgende Abschnitt nimmt Bezug auf zwei grundlegende Literaturquellen. Wir haben 

zwei Leitlinien für die Erstellung von EPAs identifiziert. Einerseits greifen wir die Überle-

gungen von ten Cate und Taylor aus dem Paper „The recommended description of an 

entrustable professional activity: AMEE Guide No. 140“ auf (ten Cate & Taylor, 2021). 

Andererseits wird auf die Leitlinie des Schweizerischen Instituts für ärztliche Weiter- und 

Fortbildung (SIWF) verwiesen, deren theoretische Überlegungen wiederum auf ten Cate 

zurückzuführen sind (SIWF, 2019). Beide Publikationen bilden die theoretische Grund-

lage für die in Abschnitt 4.3.6 beschriebenen qualitativen Analysen sowie der in Abschnitt 

4.4.4 beschriebenen Erstellung der EPA zur interprofessionellen Patientenübergabe. Für 

mehr Transparenz und Standardisierung in der Ausarbeitung von EPAs wird ein einheit-

liches Raster zur inhaltlichen Strukturierung genutzt (siehe Abbildung 9). Im Folgenden 

werden die einzelnen Aspekte dieses EPA-Strukturrasters erläutert. 
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Abbildung 9  

EPA-Strukturraster nach ten Cate und Taylor 

EPA-Titel 

Ein EPA-Titel ist von entscheidender Bedeutung und sollte von allen Lernenden und 

Lehrenden klar als relevante medizinische oder pflegerische Tätigkeit in der beruflichen 

Praxis verstanden werden. Ten Cate und Taylor (2021) empfehlen, die kontinuierliche 

Verbform zu verwenden (z. B. eine Patientenübergabe durchführen und entgegenneh-

men). Die Arbeitseinheit sollte sich dabei konkret im Titel widerspiegeln und so kurz wie 

möglich sein (ten Cate & Taylor, 2021).  

Beschreibung und Limitationen 

In der Literatur lassen sich verschiedene Formen von Beschreibungen und Limitationen 

von EPAs finden (Holzhausen et al., 2018; O'Dowd et al., 2019). Ten Cate und Taylor 

(2021) plädieren dafür, EPAs als einzelne Arbeitseinheit mit Teilaufgaben zu beschrei-

ben. Der Aufbau sollte hierbei chronologisch erfolgen und detailliert aufgezählt sein. Ge-

nerell sollte die Beschreibung der EPA eingrenzen, was Teil der Arbeitseinheit ist und 

was nicht. Zugleich sollte eine EPA die Grenzen der Arbeitseinheit darstellen und auf 

besonders komplexe Situationen oder Settings hinweisen, die möglicherweise das An-

vertrauen begründet limitieren oder die einer besonderen Supervision bedürfen (ten 

Cate & Taylor, 2021).  

 

 

1. EPA-Titel; 

2. Beschreibung und Limitationen; 

3. Risiken und Fehler; 

4. Kompetenzdomänen; 

5. Wissen, Fähigkeiten und Verhalten; 

6. Einschätzung (Assessment), Grundlagen für Fortschritte; 

7. Erwartungen bezüglich des Erreichens eines bestimmten Niveaus von Selbstständigkeit; 

8. Gültigkeitsdauer (ten Cate & Taylor, 2021). 
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Risiken und Fehler 

Der Aspekt „Risiken und Fehler“ dient dazu, unerwünschte Komplikationen und Neben-

wirkungen, die im direkten Zusammenhang mit einer nicht ordnungsgemäßen Durchfüh-

rung der EPA stehen, aufzulisten und zu spezifizieren. Hierbei sollen die Auswirkungen 

auf den zu betreuenden Patienten in den Fokus genommen werden. Dies ist wichtig, da 

Lehrende damit besser einschätzen können, ob Lernende die konkrete Tätigkeit ausfüh-

ren sollten oder ob diese ihnen zu verweigern ist (ten Cate & Taylor, 2021).  

Ferner kann der Aspekt „Risiken und Fehler“ dazu beitragen, Lehrende in der „Entrust-

ment-based-discussion“ (EBD) zu unterstützen. EBD ist nach ten Cate & Hoff (2017) ein 

strukturiertes Gespräch, in dem Lernende ihre praktische Lernerfahrung reflektieren kön-

nen. Das Gespräch wird meist mittels vier Fragen strukturiert: 

 Weiß die oder der Lernende, was zu tun ist?;  

 Welches Hintergrundwissen bringt die oder der Lernende mit?;  

 Ist sich die oder der Lernende der Risiken und möglichen Komplikationen be-

wusst?;  

 Was würde die oder der Lernende tun, wenn etwas Ungewöhnliches einträte? 

(ten Cate & Hoff, 2017)  

Lehrende, die eine EBD durchführen, können sich hierbei auf die beschriebenen Risiken 

und Fehler beziehen. Risiken und unerwünschte Komplikationen und Nebenwirkungen 

können vielfältig sein und sind nur teilweise erfassbar. Dennoch können mit Blick auf 

beschriebe Risiken und potenzielle Fehlerquellen die oben genannten Fragen Auf-

schluss darüber geben, wie das adaptive Verhalten im Falle von möglichen unerwünsch-

ten Ereignissen bei einer oder einem Lernenden erfasst werden kann (ten Cate & Hoff, 

2017).  

Kompetenzdomänen 

EPAs beziehen sich in der Regel auf mehrere Kompetenzen oder Kompetenzbereiche 

aus einem Kompetenzrahmenwerk (z. B. CanMEDS; The Royal College, 2015). Das 

Raster dient dazu, die Verbindung zwischen den EPAs und den Rollen und Kompeten-

zen in dem entsprechenden Kompetenzrahmenwerken herzustellen. Die genannten Rol-

len und Kompetenzen können dann die Entwicklung von Lehrplänen oder Richtlinien für 

ein pflegerisches Praxiscurriculum stellen, wie es in der Medizin bereits teilweise der Fall 
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ist (ten Cate & Taylor, 2021). In der pflegerischen Ausbildung sind gegenwärtig keine 

spezifischen Rollen und Kompetenzrahmenwerke definiert, wie sie im medizinischen 

Sektor existieren. Die Thematik IPÜ ist in der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung und 

in dem Lehrplan für Pflegeberufe im Kompetenzbereich III verortet (§ 9 Absatz 1 Satz 2, 

Anlage 2, PflAPrV, 2018) (siehe auch Abschnitt 4.1.2).  

EPAs zielen nicht darauf ab, Kompetenzen zu ersetzen. EPAs sollen die kompetenzba-

sierte Ausbildung operationalisieren, indem die relevanten Kompetenzen in spezifische 

Aufgaben aufgeschlüsselt werden. Anders als die kompetenzbasierte Ausbildung zielen 

EPAs nicht darauf ab, den Mindeststandard für unbeaufsichtigtes Praktizieren zu ermit-

teln, sondern stellen eine Verbindung zwischen Kompetenzdomänen und beruflicher Tä-

tigkeit her. EPAs verknüpfen erworbene Kompetenzen nicht automatisch an die Ausbil-

dungszeit oder an eine formale Zertifizierung, sondern an einen tatsächlichen Nachweis, 

ob Auszubildende eine Arbeitseinheit verantwortungsvoll durchführen können (ten Cate 

et al., 2015; ten Cate & Taylor, 2021). 

Wissen, Fähigkeiten und Verhalten (WFV) 

In diesem Abschnitt werden die Erwartungen an die oder den Lernenden aufgezeigt. 

Hier wird die Entscheidungsgrundlage gelegt, ob ein unbeaufsichtigtes Praktizieren 

möglich ist. Das Wissen und die dazugehörigen Fähigkeiten, die für eine sichere Durch-

führung einer EPA erwartet werden, können sich je nach EPA unterscheiden. Ten Cate 

et al. (2021) betonen, dass der Wissenshorizont in groben Zügen aufgezeigt werden soll. 

Die Fähigkeiten können jedoch auch aus einschlägigen Ressourcen (z. B. NKLM; 2021) 

entnommen werden. 

Ten Cate und Chen (2020) geben zum Verhalten zu bedenken, dass Wissen und Fähig-

keiten zu geplanten Zeitpunkten untersucht werden können. Das Verhalten sei schwie-

riger zu erfassen und sei häufig weniger auf die jeweiligen Erfordernisse der EPA aus-

gerichtet. Ein Systematisches Review aus 13 Studien erarbeitete fünf Prinzipien, die auf 

die Anvertrauens-Entscheidung Einfluss nehmen könnten (ten Cate & Chen, 2020). Ten 

Cate und Taylor (2021) empfehlen ausdrücklich, dass die formulierten Verhaltenskate-

gorien als Erwartungen an Lernende gestellt werden und vor dem praktischen Einsatz 

besprochen werden. Diese sind:  
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 Agency (proaktiv gegenüber der Arbeit, dem Team, der Sicherheit und der per-

sönlichen Entwicklung), 

 Reliability (gewissenhaft, berechenbar, rechenschaftspflichtig, verantwortungs-

bewusst), 

 Integrity (wahrheitsgemäß, wohlwollend, patientenzentriert), 

 Capability (aufgabenspezifische Kenntnisse, Fähigkeiten, Erfahrung, Situations-

bewusstsein), 

 Humility (erkennt Grenzen an, bittet um Hilfe, ist offen für Feedback). (ten Cate 

& Chen, 2020) 

Einschätzung, Grundlagen für Fortschritte 

EPAs bieten eine Anleitung, wie der Prozess des Anvertrauens durch eine examinierte 

Pflegefachkraft beziehungsweise einen Arzt oder eine Ärztin vorgenommen und über-

prüft werden kann. Sie bilden damit eine geeignete Grundlage für Beobachtung und Prü-

fung im pflegerischen wie medizinischen Alltag. Mittels der Operationalisierung der kom-

petenzbasierten pflegerischen wie medizinischen Ausbildung durch das Konzept der E-

PAs entsteht eine Verbindung zwischen fortschreitender Beherrschung der Aufgaben 

und zunehmender Autonomie der Auszubildenden bei der Patientenversorgung. EPAs 

fungieren damit laut ten Cate und Taylor als Brücke zwischen Theorie und Praxis (ten 

Cate & Taylor, 2021).   

Die Entscheidung, auf welcher Fähigkeitsstufe Auszubildende selbstständig Patient*in-

nen betreuen und begleiten dürfen, wird vorwiegend auf der Basis der kontinuierlichen 

Supervision beispielsweise durch die ausbildende Pflegefachkraft und gegebenenfalls 

andere Gesundheitsberufe entschieden. Lernende werden in ihrem täglichen Umgang 

mit Patient*innen, mit dem Team und den klinischen Tätigkeiten angeleitet, begleitet und 

bewertet (ten Cate & Taylor, 2021). 

Die Entscheidungen zur Übertragung einer bestimmten Tätigkeit beruhen primär auf 

ausgewählten Beobachtungen durch die ausbildende Pflegefachkraft. Unterschieden 

wird in „ad-hoc Entscheidungen“ und in „summative Entscheidungen“ (ten Cate & Taylor, 

2021). Ad-hoc Entscheidungen umfassen meist schnelle, kurze fokussierte Beobachtun-

gen mit wenigen Informationsquellen (z. B. nur eine Beobachtung mit Anwendung der 

Checkliste oder Überprüfung der Pflegeverlaufsdokumentation). Im Gegensatz dazu be-
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ruhen summative Entscheidungen auf langfristigen Bewertungen und besitzen den Cha-

rakter einer Zulassung (z. B. mehrmalige Beobachtung, Besprechung und Bewertung 

von Arbeitsergebnissen) (ten Cate & Taylor, 2021). 

Ad-hoc Entscheidungen sowie summative Entscheidungen, geben nicht nur wider, was 

beobachtet wurde, sondern beinhalten ein Urteil darüber, was die oder der Lernende in 

Zukunft tun darf (ten Cate & Taylor, 2021).  

Mögliche Instrumente, die für die Bewertung verwendet werden können, sind laut ten 

Cate & Taylor (2021): 

 Überprüfung von Arbeitsergebnissen (beispielsweise Pflegeverlaufsdokumenta-

tionen),  

 Bewertung durch Praxisbeobachtungen mittels Checkliste (z. B. Patientenüber-

gabe),  

 Bewertung von Feedbackgesprächen (beispielsweise Patientenvorstellung/Dis-

kussion). 

Die Anzahl der Beobachtungen oder Beurteilungen sollte jedoch nur als Richtwert ver-

standen werden. Jede Anvertrauens-Entscheidung bleibt letztendlich eine subjektive 

Entscheidung, die von Expert*innen nach sorgfältiger Abwägung und Beobachtung indi-

viduell für jede/n Lernenden getroffen wird (ten Cate & Hoff, 2017; ten Cate & Taylor, 

2021). 

Erwartungen an das Niveau zur Selbständigkeit (Supervisionslevel) 

Das Konzept der EPAs basiert auf zwei weiteren Grundpfeilern: einerseits der Anver-

trauens-Entscheidung und andererseits den Fähigkeitsstufen, den sogenannten Super-

visionsleveln, auf die im Folgenden näher eingegangen wird: 

Der Prozess des Anvertrauens wird im Konzept der EPAs in den Supervisionslevel or-

ganisiert. Diese Supervisionslevel legen fest, wieviel Eigenständigkeit der oder dem Ler-

nenden in der Pflege im klinischen Alltag anvertraut werden kann (ten Cate & Taylor, 

2021).  

Folgende Supervisionslevel werden unterschieden:  

1. „hat Vorwissen“ (IMPP, 2021, S.18), darf nur beobachten, jedoch keine Handlung 

gemäß der EPA ausführen; 
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2. kann unter proaktiver Aufsicht in Anwesenheit des Supervisors die Arbeitseinheit 

durchführen; 

3. kann ohne Aufsicht eines Supervisors arbeiten, der Supervisor sollte jedoch 

schnell verfügbar sein;  

4. kann eigenständig arbeiten, ohne Aufsicht;  

5. kann selber Aufsicht von weniger erfahrenden Lernenden übernehmen. (ten Cate 

& Taylor, 2021) 

Gültigkeitsdauer  

Der Hauptzweck dieses Aspektes besteht darin zu erläutern, nach welchem Zeitraum 

die Gültigkeit einer EPA ablaufen könnte und infolgedessen die Anvertrauens-Entschei-

dung erneut überprüft werden muss. Jede Entscheidung, eine EPA zum unbeaufsichtig-

ten Praktizieren freizugeben, muss sorgfältig abgewogen werden. Mit jeder Entschei-

dung sind auch Risiken verbunden, die möglicherweise die Patientensicherheit beein-

flussen. EPAs erfordern meist eine wiederkehrende Routine, um eine sichere Durchfüh-

rung zu garantieren. Die Fähigkeit, eine Arbeitseinheit auszuführen, kann verfallen, 

wenn sie lange nicht ausgeführt oder geübt wurde. Zudem besteht das Risiko, dass sich 

im Laufe der Jahre Fehler innerhalb der Routineausführung einschleichen (ten Cate & 

Taylor, 2021). Ten Cate und Taylor (2021) geben zu bedenken: 

[A] decision to entrust a trainee or graduate with a critical and/or complex EPA, even 

if well-grounded in satisfactory assessments, may not hold true if the EPA is not 

practiced. For some EPAs practice needs to continue every week or month to main-

tain skill, for others a few years of non-practice may not be very critical. (ten Cate & 

Taylor, 2021, S. 7) 

Ferner kann eine erneute Überprüfung einer EPA nach einem Stationswechsel oder ei-

ner längeren Absenz erfolgen, wenn beispielsweise am neuen Arbeitsort andere Routi-

nen im Fokus stehen. Ebenso ist eine erneute Überprüfung zu erwägen, wenn sich Wis-

sensinhalte aufgrund neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse oder aktualisierter Leitlinien 

ergeben. Letztlich ist die Gültigkeitsdauer nur als Vorschlag zu verstehen, der der Pati-

entensicherheit dienen soll. Die Gültigkeitsdauer muss für jede erstellte EPA individuell 

festgelegt werden (ten Cate & Taylor, 2021).  
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4.2 Problemstellung und Forschungsfragen 

In Ländern wie Kanada und den Niederlanden wurde das Medizinstudium bereits mittels 

EPAs strukturiert (Holzhausen et al., 2019; IMPP, 2021). In Deutschland ist das Konzept 

der EPA inzwischen in vielen Curricula der Medizin angekommen. Allerdings betonen 

Holzhausen et al.:  

Obwohl Beispiele von Kern-EPAs für den ärztlichen Berufsbeginn mittlerweile ver-

fügbar sind, ist ihre direkte Übertragung in einen anderen Kontext und ein anderes 

Land begrenzt. Viele medizinische Fakultäten, die eine Implementierung von EPAs 

in ihre eigenen Programme erwägen, werden einen eigenen EPA-Entwicklungspro-

zess durchführen müssen, der die lokalen Rahmenbedingungen berücksichtigt. 

(Holzhausen et al., 2019, S. 1)  

Hinzu kommt, dass in Deutschland die Entwicklung von EPAs primär im ärztlichen Aus-

bildungskontext und nicht im pflegerischen Ausbildungskontext erfolgte. So existiert für 

den ärztlichen Berufsstand bereits eine EPA „strukturierte intra- und interprofessionelle 

Übergabe von Patientinnen und Patienten“ (NKLM, 2021). Diese EPA lässt sich jedoch 

nicht auf den pflegerischen Berufsstand anwenden, da EPAs aus dem Blickwinkel des 

jeweiligen Berufsstandes entwickelt und eingesetzt werden müssen. Zudem bedingt eine 

Überprüfung des Lernenden mittels einer EPA und die darauffolgende Anvertrauens-

Entscheidung eine berufsspezifische Sichtweise (siehe auch ten Cate & Pool, 2020).  

Hinsichtlich berufsübergreifender EPAs weisen ten Cate und Pool (2020) ausdrücklich 

darauf hin, dass Team EPAs oder interprofessionelle EPAs kein tragfähiges Konstrukt 

sind, dass aber die Fähigkeit, interprofessionell zu arbeiten, bei möglichst allen EPAs in 

Betracht gezogen werden sollte. EPAs können also nicht professionsübergreifend kon-

zipiert werden (ten Cate & Pool, 2020). Allerdings wurden vor kurzem transdisziplinäre 

EPAs für den Einsatz in mehreren Professionen vorgeschlagen (siehe auch Pool et al., 

2023). Dieser Sichtweise folgend, können EPAs aus der jeweiligen Aktivität heraus in-

terprofessionell gedacht und auf diese ausgerichtet sein. Die Patientenübergabe zwi-

schen Ärzt*innen und Pflegefachkräften stellt eine solche klinische, authentische, pro-

fessionelle, kollaborative Aktivität dar. Bislang fehlen jedoch Untersuchungen hinsicht-

lich einer kongruenten Entwicklung einer EPA zur interprofessionellen Patientenüber-

gabe für Pflegefachkräfte. Im Aufgabengebiet der Entlassungsplanung wäre eine solche 
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EPA beispielsweise dringend notwendig. Eine komplementär zu der bestehenden ärztli-

chen EPA „strukturierte intra- und interprofessionelle Übergabe von Patientinnen und 

Patienten“ entwickelte EPA für den Pflegeberuf könnte in einem Lehrsetting oder in der 

klinischen Praxis zwischen Pflegefachkräften und Ärzt*innen wie in unserem Rahmen-

konzept (siehe auch Abschnitt 2.3.6) vorgeschlagen eingesetzt werden. 

Zur Erstellung von EPAs werden typischerweise qualitative Verfahren genutzt, zum Bei-

spiel Delphi-Verfahren oder Interviewstudien (El-Haddad et al., 2017; Meade et al., 2016; 

Moll-Khosrawi et al., 2020). EPAs stellen zunächst eine Schritt-für-Schritt Beschreibung 

einer klinischen Tätigkeit und der damit verbundenen Prozesse und Aktivitäten dar. Auf 

Basis einer möglichst präzisen Beschreibung kann in einem nächsten Schritt ermittelt 

werden, inwiefern beispielsweise ein Lernender in der Lage ist, eine bestimmte klinische 

Tätigkeit auszuführen (SIWF, 2019). Hierbei kann auf qualitative Beobachtungen mit ei-

ner entwickelten Checkliste (Schmelter et al., 2018) und/oder den Einsatz einer Anver-

trauens-Skala auf Basis der Supervisionslevel in einer bestehenden Objective structured 

clinical examination (OSCE) zurückgegriffen werden (Holzhausen et al., 2019). 

Vor diesem Hintergrund soll eine EPA-Struktur zur interprofessionellen Patientenüber-

gabe aus der Berufsperspektive der Pflege entwickelt werden, um die Tätigkeit der Pa-

tientenübergabe für die interprofessionelle Lehre sowie die professionsspezifische Prü-

fung von Pflegefachkräften und Ärzt*innen zugänglich zu machen (siehe auch Fealy et 

al., 2019; Hinding et al., 2019; Thaeter et al., 2018). Ein gemeinsam erlerntes Verständ-

nis von einer interprofessionellen Patientenübergabe (siehe auch Scotten et al., 2015; 

Romanow, 2002) stärkt wiederum die Patientensicherheit (Leotsakos et al., 2014; World 

Health Organization, 2017).  

In der Konsequenz wurden folgende Forschungsfragen formuliert: 

1. Welche Aufgaben haben Pflegefachkräfte bei der selbstständigen Durchführung einer 

interprofessionellen Patientenübergabe? (RQ1) 

1a. Welche Aktivitäten und Teilaktivitäten benötigen sie dafür?  

1b. Welche konkreten sozialen und kognitiven Aktivitäten beinhalten diese Aufga-

ben? 

2. Wie können die Aktivitäten in eine EPA-Struktur integriert werden? (RQ2) 
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Mittels der Forschungsfragen sollen die strukturellen und prozessualen Bedingungen ei-

ner interprofessionellen Patientenübergabesituation in der Pflege identifiziert werden – 

mit dem Ziel, eine IPÜ nach dem Konzept der Entrustable Professional Activities opera-

tionalisiert zu definieren.  

4.3 Material und Methoden 

4.3.1 Forschungsdesign 

In der vorliegenden Forschungsarbeit wurde auf verwandte Projekte, die in den vergan-

genen Jahren am LMU Klinikum durchgeführt wurden, zurückgegriffen. Das vorliegende 

Studiendesign zur Entwicklung einer EPA orientiert sich am Vorgehen von Wölfel et al. 

(2016), welche eine EPA zur Patientenvisite für Ärzt*innen entwickelten. Ebenso wurden 

Schlussfolgerungen eines systematischen Reviews von O‘Dowd et al. (2019) zur Ent-

wicklung von EPAs einbezogen. Ziel des Reviews war es, bisherige Studien zur EPA-

Entwicklung zusammenzufassen und die Qualität der Studien zu bewerten. Die Über-

prüfung zeigte, dass bei der Entwicklung von EPAs Best-Practice-Leitlinien verwendet 

werden sollten. Ebenso kommen O‘Dowd et al. zu dem Schluss, dass die Entwicklungs-

prozesse und die resultierenden EPAs erheblich im Hinblick auf deren Qualität variieren. 

Der Studie von Wölfel et al. (2016) wird im Review eine hohe Qualität zugewiesen 

(O'Dowd et al., 2019). Die Studie nutzt daher ein qualitatives Forschungsdesign (analog 

zu Wölfel et al., 2016), um die subjektiven Meinungen, Erfahrungen und Wissensbe-

stände von Pflegefachkräften und Ärzt*innen hinsichtlich interprofessioneller Patienten-

übergabeszenarien in einem Akutkrankenhaus zu erfassen. Theoretische Grundannah-

men basieren auf der SIWF-Leitlinie zur Erstellung von EPAs (SIWF, 2019) und auf den 

Publikationen von ten Cate et al. (2015; 2020; 2021).   

Um einen möglichst tiefen Einblick in die Perspektiven, Erfahrungen und ein berufsüber-

greifendes Verständnis von Pflegefachkräften und Ärzt*innen zur interprofessionellen 

Patientenübergabe zu gewinnen führten wir eine qualitative Interviewstudie durch. Diese 

Herangehensweise eignet sich insbesondere für Fragestellungen, bei denen es darum 

geht, neue Erkenntnisse zu gewinnen und Zusammenhänge zu erkunden, die noch nicht 

ausreichend erforscht sind (Flick et al., 2015). Auch wenn es bereits Vorschläge zur 
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Strukturierung von EPAs gibt (SIWF, 2019; ten Cate & Taylor, 2021), hat die neue Er-

stellung einer EPA bis zu einem gewissen Grad immer auch explorativen Charakter, da 

offen ist, welche Inhalte beziehungsweise Aktivitäten und Prozesse für die präzise Be-

schreibung einer klinischen Tätigkeit in einem spezifischen klinischen Setting, beispiels-

weise LMU Klinikum, berücksichtigt werden müssen. 

4.3.2 Sampling- und Rekrutierungsstrategie 

Sampling-Verfahren 

Das Sampling-Verfahren orientierte sich an einem Verfahren mit vorab festgelegten Kri-

terien, um die IPÜ in dem von uns gewählten Setting zu explorieren. Dieses Verfahren 

wurde mit dem Snowball-Sampling kombiniert, um bestehende Beziehungen im Setting 

zu nutzen (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014).  

Folgende Einschlusskriterien wurden vorab bestimmt:  

 Setting – LMU Klinikum (Innenstadt; Großhadern); 

 Berufsgruppe – Ärzt*innen und Pflegefachkräfte; 

 Berufserfahrung – ab 2 Jahren Berufserfahrung; 

 ICP-Erfahrung – Zusammenarbeit in interprofessionellen Teams; 

 Fachdisziplin/Organisationseinheit – Innere Medizin, Chirurgie, Pädiatrie, Geri-

atrie;  

 Leitungsfunktion – Ärzt*innen und Pflegefachkräfte mit Leitungsfunktion;  

und/oder  

 Lehrbezogene Aufgaben – Ärzt*innen und Pflegefachkräfte mit lehrbezogenen 

Aufgaben;  

Folgende Ausschlusskriterien wurden bestimmt: 

 Berufserfahrung – weniger als 2 Jahren Berufserfahrung  

 Ausbildungsstatus – Studierende/Auszubildende Medizin/Pflege      

Rekrutierungsstrategie 

Die Teilnehmenden wurden absichtsvoll ausgewählt (Merkens, 2015). Vor diesem Hin-

tergrund wurden daher Interviewpartner*innen gesucht, die unsere Einschlusskriterien 
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erfüllten, über Wissen und Erfahrungen zur IPÜ verfügen und dadurch Sachinformatio-

nen sowie bestehende Informationslücken schließen und komplex integrierte Wissens-

bestände bewerten und praxisnah wiedergeben können (siehe auch Bogner et al., 

2014). Darüber hinaus wollten wir möglichst unterschiedliche Kulturen und Verfahrens-

weisen im Zusammenhang mit der IPÜ einbeziehen, um deren Gegensätze zu berück-

sichtigen. Deshalb wurden Interviewpartner*innen aus unterschiedlichen Fachdiszipli-

nen/Organisationseinheiten rekrutiert. Die Einschlusskriterien wurde nach Sichtung der 

ersten Analyseergebnisse angepasst und erweitert, um möglichst noch detailliertere Vor-

gehensweisen im Zusammenhang mit der IPÜ zu erhalten. Angepasst wurde die Berufs-

erfahrung von zwei auf drei Jahre, mit der Psychosomatik wurde eine weitere Fachdis-

ziplin eingeschlossen und zur theoretischen Absicherung suchten wir nach Personen mit 

spezifischen Erfahrungen in IPE und ICP im Kontext der IPÜ.  

Alle potenziellen Interviewpartner*innen wurden per E-Mail kontaktiert und erhielten auf 

diesem Wege vorab ein persönliches Anschreiben mit einer Kurzbeschreibung unseres 

Vorgehens.  

4.3.3 Ethik 

Die Daten dieser Arbeit wurden im Rahmen des von der Robert Bosch Stiftung geförder-

tem ILEGRA Graduiertenkollegs erhoben. Der Ethikantrag wurde vom Verfasser dieser 

Dissertation erstellt. Ein Studienprotokoll (Projektnummer 20-423) liegt vor, das durch 

die Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universität München (LMU) genehmigt 

wurde. Zu keiner Zeit wurden Daten oder Informationen von Patient*innen erhoben oder 

verarbeitet. Eine datenschutzrechtliche Stellungnahme nach Art. 6 DSGVO (Verfahrens-

nummer 1446) liegt vor.  

4.3.4 Erhebungsmethode und Durchführung der Datenerhebung 

Erhebungsmethode 

Die Datenerhebung wurde im Frühjahr 2021 (Februar bis April) durchgeführt. Für die 

leitfadengestützten Einzelinterviews wurde jeweils ein Zeitrahmen von 30 bis 45 Minuten 

angesetzt. Die Interviews wurden an beiden Standorten des LMU Klinikums geführt.  
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Beschreibung des Interviewleitfadens 

Die Erstellung des Interviewleitfadens erfolgte angelehnt an die SPSS Methode3 (Helf-

ferich, 2011). Der von uns erstellte Interviewleitfaden basiert zum einen auf der Studie 

von Wölfel et al. (2016) und zum anderen auf den Annahmen des Rahmenkonzeptes 

zur interprofessionellen Gesundheitsausbildung und Zusammenarbeit (siehe Teil 1) so-

wie dem im Theorieteil vorgestellten EPA-Strukturraster inklusive den Erstellungsanlei-

tungen vom SIWF (2019) und ten Cate und Taylor (2020) (siehe auch Abschnitte 4.1.2 

u. 4.1.3). 

Der Interviewleitfaden war in sechs Frageblöcke untergliedert. Die Grobaufteilung er-

folgte nach Einführungs-, Haupt- und Ausblicksteil. Der ausformulierte, finale Interview-

leitfaden kann dem Anhang B entnommen werden. Tabelle 8 gibt einen Überblick über 

alle Themenbereiche des Interviewleitfadens.  

Tabelle 8  

Überblick über Themenbereiche des Interviewleitfadens mit Subthemen 

Themenbereich Subthemen 

Einstieg Mehrwert interprofessionelle Patientenübergabe 

Beschreibung Spezifizierung und Eingrenzung der pflegerischen Kom-

petenz, Aufbau und Struktur, klinischer Bezug 

Wissen, Fähigkeiten und Verhalten erwartetes Wissen, Fähigkeiten und Verhalten, damit die 

Aktivität anvertraut werden kann 

Risiken und Fehler Komplikationen, Fehler, Schäden für die Patient*innen 

Assessment und Evaluation Lernfortschritt, Überprüfungsintervalle, Lehrprozedere, 

Erwartungen 

Abschluss Erwartungen an die eigene und die andere Profession 

                                                 

3 SPSS-Methode: Sammeln (Vorbereitung Brainstorming; offenes Brainstorming); Prüfen (Reduktion, Prü-

fung auf Eignung; Strukturierung); Sortieren und Subsummieren (nach inhaltlichen Aspekten) (Helfferich, 
2011)  
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Der Interviewleitfaden sah vor, dass die Interviewten wie in Taylor et al. (2020) vorge-

schlagen, die Arbeitseinheit IPÜ definieren und Schritt für Schritt im Sinne einer Arbeits-

analyse zu beschreiben.  

Der Interviewleitfaden wurde an zwei Ärzten und zwei Pflegerinnen getestet. Die Test-

personen wurden nach Verständlichkeit der Fragen, Aufbau und Verbesserungsanre-

gungen befragt. Es ergaben sich Änderungen am Aufbau des Interviewleitfaden und ein-

zelnen Formulierungen. Ebenso wurden einige Fragestellungen vereint. 

Interviewdurchführung 

Direkt vor dem Interview klärten Einverständniserklärung und Anonymitätszusicherung 

die Interviewpartner*innen über Sinn und Zweck des Unterfanges auf und sicherte ihnen 

Anonymität, Datenschutz und Freiwilligkeit der Teilnahme zu (siehe Anhang B Pro-

bandeninformation und Einwilligungserklärung). 

4.3.5 Datenverarbeitung 

Die Daten wurden pseudonymisiert erhoben. Um Widersprucherklärungen zuordnen zu 

können, wurden die Interviews laufend nummeriert. Es wurden keine weiteren personen-

bezogenen Daten erhoben. Weitere Schritte zur Datenverarbeitung hinsichtlich der per-

sonenbezogenen Daten können dem Anhang B Probandeninformation und Einwilli-

gungserklärung entnommen werden. Alle Interviews wurden mit einem Aufnahmegerät 

(Olympus WS 853) aufgezeichnet. Nach jedem Interview wurde von dem Autor dieser 

Arbeit handschriftlich ein Postscript in einem Forschungshandbuch erstellt, um wichtige 

Informationen wie Auffälligkeiten oder Störungen während der Befragung festzuhalten. 

Die wörtlich Transkription erfolgte angelehnt an Dresing und Pehl (2015) mittels der Soft-

ware f4 Transkript (Dresing & Pehl). Während der Transkription und Analyse wurden 

neben den direkten Identifikationsmerkmalen auch kontextbedingte Daten einer forma-

len Anonymisierung unterzogen (Saunders et al., 2015).  

4.3.6 Datenanalyse 

Die Analyse erfolgte nach dem gängigen Ablaufschema einer inhaltlich-strukturierenden 

qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018). Hierbei wurde ein Verfahren gewählt, 

bei dem die Kategorien a priori (EPA-Strukturraster und Interviewleitfaden) und induktiv 
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am Material gebildet wurden. Die Codierung erfolgte dabei erst deduktiv, in einem zwei-

ten Schritt wurde das Kategoriensystem induktiv ausdifferenziert (Kuckartz, 2018). Die 

Auswertung der Interviewstudie erfolgte mittels der Software für qualitative Datenana-

lyse MAXQDA Analytics Pro 2020 (Version 20.4.1) (VERBI Software. Consult. Sozialfor-

schung GmbH, 1989 – 2021).  

Ausgewertet wurden folgende Daten:  

 soziodemographische Daten (Berufsgruppe, Funktion, Fachdisziplin/Organisati-

onseinheit, Berufserfahrung, Anzahl der durchgeführten IPÜs pro Woche) (siehe 

Anhang B), 

 Einschätzung zur Wichtigkeit der gewählten Thematik, 

 Deskriptive Bestandteile zur gewählten Thematik,  

 Ablaufprozesse zur gewählten Thematik, 

 Erwartungshorizonte an Auszubildende hinsichtlich deren Wissen, Fähigkeiten 

und Verhalten zur gewählten Thematik, 

 mögliche Risiken bei Fehlern zur gewählten Thematik, 

 Einschätzungen zum Lehr/Lernverhalten zur gewählten Thematik. 

Nach der Codierung des kompletten Materials mit dem ausdifferenzierten Kategorien-

system führten wir eine kategorienbasierte Analyse der Haupt- und Subkategorien durch 

(siehe Abbildung 10):  

(1) In einem ersten Analyseschritt wurden die Zusammenhänge der Subkategorien in-

nerhalb einer Hauptkategorie mittels Summary-Grid in MAXQDA analysiert. Das heißt, 

dass alle Aussagen von einer interviewten Person (Arzt oder Pflege) pro vergebener 

Subkategorie zusammengefasst und interpretiert wurden.  

(2) In einem zweiten Analyseschritt erfolgte eine Zusammenführung der Summary-Grids 

zu Summary-Tabellen. Das heißt, dass alle Aussagen von allen interviewten Personen 

(Arzt und Pflege) zur jeweiligen Subkategorie zusammengefasst und interpretiert wur-

den. Summary Grid und Summary-Tabellen sind ein Zwischenschritt in der codebasier-

ten Auswertung. Die tatsächliche Analyse, die meist nur im Kopf des Auswertenden oder 

auf einem Schmierzettel stattfindet, wird auf diese Weise transparent gemacht. Ebenso 

gelingt es, Wiederholungen und deckungsgleiche Aussagen zu reduzieren und zu ver-

dichten (Kuckartz & Rädiker, 2020).  
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(3) Die Haupt- und Subkategorien wurden in einem dritten Analyseschritt anhand der 

Summary-Tabellen zusammengefasst beschrieben, nochmals interpretiert sowie mit An-

kerbeispielen versehen (siehe auch Abschnitt 4.4.2). Gleichzeitig erfolgte eine verdich-

tete Zusammenfassung in eine EPA-Struktur (siehe Abschnitt 4.4.4). 

Abbildung 10  

qualitative Analyseschritte mit kategorienbasierter Analyse der Haupt- und Subkategorien nach Kuckartz 

Notiz: i steht für interpretativer Schritt 

Die folgende Tabelle 9 zeigt, exemplarisch anhand von zwei Interviewpassagen (A4 und 

P7) das durchgeführte Verfahren der kategorienbasierten Analyse bis hin zum Ergebnis 

der erstellten EPA auf, um die einzelnen Analyse- und Interpretationsschritte nachzu-

vollziehen. Ziel ist es, anhand eines Ausschnittes den Analyseprozess offenzulegen.  
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Tabelle 9  

Beispiel der qualitativen kategorienbasierten Analyse der Subkategorie „Definition IPÜ“ 

(1a)Transkript 
(A4) 

(1b)Transkript 
(P7) 

(2)Subka-
tegorie 

(3)Erklärung der Interpre-
tation (Memos) 

(4)Schluss-
folgerung 

(5a)Summary Grid 
Definition IPÜ (A4) 

(5b)Summary 
Grid Definition 
IPÜ (P7) 

(6)Summary Tabelle (Zu-
sammenfassung aller 
Summary Grids) 
(P1 – P9) (A1 – A11) 

(7)EPA  
Beschreibung (Definition 
IPÜ) 

[…] die Pflege-
kraft kommt zu 
mir und stellt [mir 
den] Patienten 
vor, da brauche 
ich natürlich in 
meinem Berufs-
feld erstmal Ge-
schlecht und das 
Alter, weil es na-
türlich bei uns re-
lativ wichtig ist in 
der Kinderheil-
kunde 

„Also einmal Al-
ter von Patien-
ten, Name, 
Grunderkran-
kung, andere 
Erkrankungen,“ 
(P7 Pos. 15).  

Definition 
IPÜ 

Aus den Aussagen von 
A4 und P7 wird abgeleitet, 
dass es sich zunächst um 
einen linearen Informati-
onstransfer handelt und 
zwar von der Person, die 
die Informationen besitzt.  
 

Teilen von 
Informatio-
nen 

A4 versteht unter 
IPÜ einen umfas-
senden Informati-
onsaustausch min-
destens zweier 
Professionen, der 
zu einer gemein-
samen Entschei-
dung / Problemlö-
sung führt. A4 
braucht für diesen 
Informationsaus-
tausch „Raum“ um 
das gesagte nach-
vollziehen zu kön-
nen und fehlende 
Informationen ab-
zufragen. 

P7 versteht un-
ter IPÜ eine 
Übergabe, in der 
Informationen 
gesammelt und 
weitergegeben 
werden müssen 
– werden müs-
sen: Alter, 
Name, Krank-
heitsgeschichte 
Therapieverlauf, 
Therapieziel, 
Evaluation der 
Therapie, aktu-
elle Medikation 
(welche sind nö-
tig, welche kann 
man reduzieren, 
Medikationsän-
derung im Sinne 
des Patienten-
wohls), um indi-
viduelle Prob-
leme und Res-
source des Pati-
enten innerhalb 
des Teams zu 

klären.   

Unter einer interprofessio-
nellen Übergabe im klini-
schen Setting kann ein 
kontinuierlicher, gleichbe-
rechtigter, strukturierter In-
formationsaustausch von 
patientenzentrierten Be-
rufsperspektiven und Ver-
sorgungszielen eines Pati-
enten oder einer Gruppe 
von Patienten zweier oder 
mehrerer Berufsgruppen 
verstanden werden.  
Mit dem Ziel den Versor-
gungsprozess durch ge-
meinsame Evaluation und 
Entscheidungsfindung so-
wie dem Transfer von Zu-
ständigkeiten und Verant-
wortung von Versorgungs-
aspekten patienten- und 
bedarfsorientiert zu gestal-
ten. 

Die Entrustable Professional 

Activity (EPA) umfasst hier-

bei eine kontinuierliche, 

gleichberechtigte und struk-

turierte Weitergabe und Ent-

gegennahme von pflegere-

levanten Informationen so-

wie den Transfer von Zu-

ständigkeiten und Verant-

wortung von Versorgungs-

aspekten.  

Je nach Bedarfssituation 

besteht darüber hinaus das 

Ziel, den Versorgungspro-

zess durch reflexives Ver-

handeln und gemeinsames 

Entscheiden patientenorien-

tiert zu gestalten.  

Die EPA umfasst drei Aus-

tauschstufen. 

Diese sind:  

1. Teilen von Informatio-

nen  

2. Aushandeln einer ge-

meinsamen Informati-

onsbasis  

3. gemeinsames Ent-

scheiden  

Die Ausführung der EPA ist 
abhängig von Situation und 
Kontexten. Im Bedarfsfall 

Dann kurz, ob 
das Kind irgend-
welche Grunder-
krankungen hat, 
das kommt bei 
uns relativ häufig 
vor, dass wir 
chronisch kranke 
Kinder haben und 
akute Probleme, 
die die Pflege-
kraft mit mir be-
sprechen will o-
der weswegen 
sie überhaupt zu 
mir kommt. 

welche Thera-
pie läuft, was 
für ein Thera-
pieziel wir ha-
ben. […] die 
Grundaspekte 
für mich, die 
müssen jedem 
Teilnehmer be-
kannt sein“ (P7 
Pos. 15) 
„Das geklärt ist, 
welche Inhalte 
besprochen 
werden“ (P7 
Pos. 27). 

Definition 
IPÜ 
 

Aus den Aussagen von 
A4 und P7 wird abgeleitet, 
dass die wesentlichen In-
formationen zum Patien-
ten weitergeben werden.  

struktu-
rierte Wei-
tergabe In-
formatio-
nen 

Dann brauche ich 
natürlich irgend-
wie Raum, um 
Rückfragen zu 
stellen, 

„Evaluation von 
der Therapie. 
Welche Medika-
mente hat der 
Patient aktuell? 
Welche sind 

Definition 
IPÜ 
 

Aus der Aussage von A4 
und P7 wird abgeleitet, 
dass die IPÜ auch für 
Rückfragen innerhalb der 
IPÜ genutzt wird. Aus der 
Aussage von A4 und P7 

Entgegen-
nahme von 
pflegerele-
vanten In-
formatio-
nen 
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noch nötig? 
Kann man was 
reduzieren? [...] 
(P7 Pos. 4) 
 

kann abgeleitet werden, 
dass Pflegefachkräfte In-
formationen besitzen, wel-
che relevant für die Ent-
lassungssituation sind.  

dient die Patientenübergabe 
auch zum Aushandeln einer 
gemeinsamen Informations-
basis und Entscheidungsfin-
dung. 

wenn ich denke, 
die hat mir irgen-
detwas, oder ich 
brauche noch 
mehr Informatio-
nen, um das 
Problem zu lösen 

„[…] entspre-
chende Prob-
leme oder Res-
sourcen, die 
halt Patienten 
individuell be-
sprochen wer-
den müssen“ 
(P7 Pos. 4). 

Definition 
IPÜ 
 
 

Aus der Aussage von A4 
und P7 wird abgleitet, 
dass eine gemeinsame In-
formationsbasis sowie ein 
Aushandeln von Problem-
stellungen innerhalb 
Merkmale einer IPÜ sein 
können.  

Sammeln 
und Aus-
handeln 
sowie re-
flektieren 
von Infor-
mationen 

Und dann eine 
gemeinsame Ent-
scheidung, die 
zur Lösung des 
Problems irgend-
wie führt“ (A4 
Pos. 2) 

„Dann wird be-
sprochen, wie 
die Therapie ak-
tuell läuft, ob es 
dazu irgendwel-
che Fragen gibt, 
ob es irgend-
welche Ände-
rungen gab“ (P7 
Pos. 15). 

Definition 
IPÜ 
 

Aus der Aussage von A4 
und P7 wird abgleitet, 
dass, ein IPÜ meist mit ei-
ner Konsensfindung oder 
Entscheidung endet.  
Oder: Die Evaluation der 
gesammelten Informatio-
nen wird in eine gemein-
same Entscheidung zur 
Problemlösung bzw. An-
schlusstherapie/Empfeh-
lungen überführt.    

Gemein-
same Eva-
luation der 
gesammel-
ten Infor-
mationen 
um Prob-
leme zu lö-
sen. 

Legende: Die Tabelle 9 zeigt: Neben den Transkripten (1a und 1b) wird die (2) codierte Subkategorie aufgeführt. Es folgt ein Auszug aus den erstellten Memos beziehungsweise eine Erklärung welche 

Gedanken/Interpretation der Forschende zum Transkript vermerkt/durchgeführt hat. Die aus den Interpretationen erfolgten (4) Schlussfolgerungen wurden schließlich pro Interview in (5a und 5b) Summary 

Grids zusammengefasst. (6) Die Spalte Summary Tabellen zeigt die zusammengeführten Summary Grids von allen Interviews. (7) Die letzte Spalte zeigt die komprimierte und aufbereitete Überführung 

der Summary Tabellen in die EPA-Struktur (in diesem Beispiel, in die EPA Beschreibung). Notiz: IPÜ interprofessionelle Patientenübergabe; P interviewte Pflegefachkräfte; A interviewte Ärzt*innen; EPA 

für Entrustable Professional Activity.  
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4.3.7 Gütekriterien 

Drei Gütekriterien wurden in dieser Forschungsarbeit beachtet: Transparenz, Intersub-

jektivität und Reichweite (Steinke, 2015; Strübing et al., 2018).  

Transparenz 

Der Interviewleitfaden befindet sich in Anhang B, ebenso wie eine detaillierte Codieran-

leitung mit allen Codes und ihren Codebeschreibungen und Ankerbeispielen. Die für die 

EPA-Erstellung relevanten Codes werden im Ergebnisteil in Tabelle 10 (Liste der rele-

vanten Haupt- und Subkategorien) dargestellt. Letztere werden im Ergebnisteil zusam-

menfassend beschrieben und mit Hilfe von Interviewzitaten verdeutlicht.  

Intersubjektivität 

Zur Intercoder-Übereinstimmung wurden zwei Interviews von zwei Forschenden zur ge-

meinsamen Verständniserarbeitung codiert. Ein gemeinsames Codeverständnis mittels 

der Codieranleitung (siehe Anhang B Codieranleitung) wurde erarbeitet. Anschließend 

codierten dieselben Forschenden unabhängig voneinander je zwei Interviews. Die zu 

codierenden Segmente wurden vorab festgelegt. Es wurde eine Intercoder-Übereinstim-

mung Kappa (Brennan & Prediger) von 0,68 berechnet. Die Bestimmung der Intercoder-

Übereinstimmung diente nur als Richtwert zur eigenen Verständnisüberprüfung, da an-

schließend ein Abgleich abweichender Codierungen erfolgte. Alle ungleichen Codierun-

gen wurden besprochen und diskutiert. Strittige Fälle wurden mit der Forschungsgruppe 

besprochen, bis eine einstimmige Einigung erzielt wurde. Ziel war es, die Liste aller 

Codes zu überprüfen und die subjektiv gewonnenen Ergebnisse für Außenstehende 

möglichst plausibel aufzubereiten.  

Es wurden sechs einstündige Feedbackrunden zum Codier- und Analyseverfahren mit 

der ILEGRA Forschungsgruppe während der Entwicklung der EPA durchgeführt. Die  

ILEGRA Forschungsgruppe bestand aus sechs Promovierenden, die zur Interprofessio-

nalität im Gesundheitswesen forschen. Alle Codebeschreibungen wurden besprochen. 

Einzelne Interviewpassagen wurden gemeinsam codiert und analysiert. Ziel war es auch 
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hier, den Analyseprozess der inhaltlich-strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse zu 

schärfen und die subjektiv gewonnenen Ergebnisse zu überprüfen.  

Um eine konsensuelle Validierung des Auswertungsergebnisses zu erreichen, wurde 

eine Konsensrunde durchgeführt. Das Ziel der Konsensrunde bestand darin, die EPA 

hinsichtlich Vollständigkeit, Verständlichkeit und Transparenz zu überprüfen. Dies er-

folgte durch die qualitative Methode der Konsensrunde, angelehnt an die Vorgaben von 

Taylor et al. (2020). Die Fragen basierten auf dem EQual-Qualitätsraster und bezogen 

sich auf die EPA-Struktur, Einschränkungen, Risiken sowie das dafür erforderliche Wis-

sen, Fähigkeiten und Verhalten (Taylor et al., 2017) (siehe Anhang B Konsensrunde). 

Für die Konsensrunde wurde eine interprofessionelle Zusammensetzung gewählt, um 

alle interprofessionell relevanten Aspekte einer vorgeschlagenen EPA-Aktivität zu be-

rücksichtigen. Es wurden bewusst Personen ausgewählt, die bereits selbst EPAs entwi-

ckelt und veröffentlicht hatten. Die Teilnehmer*innen erhielten den Interviewleitfaden mit 

den Fragen und die vorläufige EPA-Beschreibung im Voraus. Die Konsensrunde wurde 

für spätere Korrekturen und die Überprüfung des Inhalts aufgezeichnet und anhand der 

Audioaufnahmen ausgewertet. Die Aufzeichnung wurde unmittelbar nach der Auswer-

tung gelöscht. 

Reichweite 

Die Sampling-Strategie wurde in Abschnitt 4.3.2 dargelegt. Aufgrund der Stichproben-

größe basiert das Ergebnis der Erhebung auf relevanten Einzelmeinungen und erzähle-

risch aufbereiteten Einzelbeobachtungen. Eine Weiterverwendung der EPA und wichtige 

weitere einzuleitende Forschungsschritte werden im Diskussionsteil dieses Kapitels 

(siehe auch Abschnitt 4.5) detailliert dargelegt.  
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4.4 Ergebnisse  

4.4.1 Stichprobenbeschreibung 

Es wurden 20 leitfadengestützte Einzelinterviews geführt. 14 Interviews fanden in Prä-

senz statt, sechs Interviews online via Zoom. Im Durchschnitt dauerten die Interviews 42 

Minuten. 

Sechs Interviewteilnehmende waren männlich, 14 weiblich. Die Stichprobe war hinsicht-

lich der Berufserfahrung heterogen. Die Berufserfahrung lag zwischen 2 und 35 Jahren 

(M = 10.15, SD = 9.89), der Median lag bei 5.5 Jahren.  

Alle Interviewpartner*innen waren am LMU Klinikum tätig. Unter den Interviewten waren: 

 7 Assistenzärzt*innen (ohne Leitungsfunktion),  

 1 Assistenzarzt*in mit Master of Medical Education (mit lehrbezogenen Aufga-

ben),   

 1 Facharzt*in (mit lehrbezogenen Aufgaben),  

 1 Oberarzt*in (mit Leitungsfunktion), 

 1 Oberarzt*in/Prof. (mit Leitungsfunktion; mit lehrbezogenen Aufgaben), 

 1 Pflegefachkraft mit Fachweiterbildung (mit lehrbezogenen Aufgaben) 

 1 Pflegefachkraft mit Fachweiterbildung (ohne Leitungsfunktion), 

 2 Pflegefachkräfte mit Fachweiterbildung (mit Leitungsfunktion; mit lehrbezoge-

nen Aufgaben) 

 3 Pflegefachkräfte mit Fachweiterbildung (mit Leitungsfunktion), 

 2 Pflegefachkräfte mit Bachelorabschluss Pflegewissenschaften (ohne Leitungs-

funktion). 

16 Interviewpartner*innen arbeiteten auf Stationen der Inneren Medizin (Endokrinologie; 

Rheumatologie; Gastroenterologie; Onkologie; Kardiologie; Nephrologie; Pneumologie). 

Die anderen Fachdisziplinen umfassten Augenheilkunde, Pädiatrie, Geriatrie und Psy-

chosomatik.  

Vier Interviewpartner*innen verfügten über spezifische Kenntnisse und praktische Erfah-

rungen zu IPE und ICP, da sie aktiv an interprofessionellen Lehrprojekten beteiligt waren 
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beziehungsweise sind und/oder interprofessionelle Austauschformen in den von ihnen 

vertretenen Fachdisziplinen (Geriatrie/Psychosomatik) vorgeschrieben sind. 

Die Interviewpartner*innen schätzten, dass sie zwischen 2 und 100 IPÜs (M = 18.40, SD 

= 22.52) pro Woche durchführten, der Median lag bei 10.00 IPÜs.  

Die Berufserfahrung, Expertise und Anzahl der durchgeführten IPÜs wurden in der Ana-

lyse berücksichtigt, jedoch nicht unterschiedlich gewichtet. 

4.4.2 Ergebnisse der Datenanalyse 

Unsere Analyse resultierte in sieben Hauptkategorien mit Subkategorien. Insgesamt 

konnten 939 Textsegmente aus den Interviewtranskripten den Haupt- und Subkatego-

rien zugewiesen werden. Tabelle 10 zeigt alle für das Auswertungsergebnis (EPA) rele-

vanten Haupt- mit Subkategorien sowie die Anzahl der codierten Textsegmente je Sub-

kategorie. Einige Subkategorien besitzen eine dritte Ebene, die aus Gründen der Über-

sichtlichkeit in Tabelle 10 nicht enthalten sind (diese finden sich im Anhang B Codieran-

leitung unter den Codebeschreibungen).  

Tabelle 10  

Liste der relevanten Haupt- und Subkategorien 

Hauptkategorien Subkategorien  Summe der codierten Textseg-

mente je Subkategorie 

Rechtfertigung/Mehrwert IPÜ Rechtfertigung IPÜ 

Ziele IPÜ 

Voraussetzung/Rahmenbedingungen IPÜ 

22 

35 

30 

Beschreibung IPÜ Definition IPÜ 

Dauer IPÜ 

Zeitpunkte/ungeplanter Gesprächsanlass IPÜ 

Zeitpunkte/Gesprächsanlass geplante IPÜ  

Phasen IPÜ (Abläufe u. Prozesse) 

39 

27 

33 

46 

87 

Limitationen Engeres Supervisionslevel und  

Komplexität des Patienten 

12 

5 

Risiken und Fehler Komplikationen u. Fehler  

Herausforderungen IPÜ 

Einfluss von Hierarchien 

79 

27 

25 
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Wissen, Fähigkeiten und Ver-

halten 

Wissen: Biomedizinisches Wissen und Klini-

sches Wissen,  

Professionsspezifisches Wissen, Gestaltung 

und Steuerung des Pflegeprozesses 

Fähigkeiten: Strategisches Wissen und 

Kollaboratives Wissen 

Verhalten 

18 

 

25 

 

138 

114 

151 

Einschätzung (Grundlagen 

für Fortschritt) 

Fortschritt  

Beobachtungsintervalle 

8 

6 

Erwartungen Niveau zur 

Selbständigkeit 

Anvertrauen  

Selbständige Durchführung 

5 

7 

Notiz: IPÜ steht für interprofessionelle Patientenübergabe 

Im Folgenden werden die mittels Summary-Tabellen zusammengefassten paraphrasier-

ten Haupt- und Subkategorien beschrieben.  

Diese Beschreibungen der Haupt- und Subkategorien dienen der inhaltlichen Ausgestal-

tung des EPA-Strukturrasters nach SIWF (2019) und ten Cate und Taylor (2020). Die 

erste Hauptkategorie Rechtfertigung/Mehrwert IPÜ wird nicht in die inhaltliche Ausge-

staltung des EPA-Strukturrasters eingeschlossen. Diese dient nur zur Einordnung und 

Darstellung der Bedeutung der Thematik IPÜ. Die im EPA-Strukturraster vorgegebenen 

Abschnitte Kompetenzdomänen und Gültigkeit wurden normativ gesetzt beziehungs-

weise auf Basis der Konsensrunde erarbeitet. 

Rechtfertigung/Mehrwert IPÜ 

Rechtfertigung IPÜ: Die Interviewten sehen den Mehrwert einer IPÜ in der verbesserten 

Patientenversorgung durch qualitativ hochwertige Kommunikation und Zusammenarbeit 

zwischen den beteiligten Gesundheitsberufen. Der Informationsaustausch gewährleistet 

ein gemeinsames Verständnis über den Patienten und ermöglicht einen ganzheitlicheren 

Ansatz zur Versorgung, während Fehler vermieden und die Kontinuität der Versorgung 

gewährleistet wird. Eine effektive IPÜ führt zu besseren Entscheidungen und einen um-

fassenderen Behandlungsplan. Ein befragter Arzt führte hierzu aus: „Natürlich hat jede 

Rolle eine Perspektive. Und der Vorteil der interprofessionellen Herangehensweise ist 

eben, dass durch diese Übergabe Informationen verfügbar werden für verschiedene Pro-

fessionen, die sie ohne die interprofessionelle Interaktion nicht hätten“ (A11 Pos. 2). 
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Ziele IPÜ: Die Interviewten betonen, dass alle Teammitglieder relevanten Informationen 

teilen und gut im Bilde über den Versorgungszustand des Patienten sein sollten, um eine 

optimale Versorgung sicherzustellen. Die Bedeutung eines umfassenden Verständnis-

ses der Bedürfnisse des Patienten und der Berücksichtigung aller Versorgungsaspekte 

wird besonders hervorgehoben. Eine befragte Pflegefachkraft benennt das Ziel, „dass 

wir halt einfach beide auf dem gleichen Wissensstand sind und wissen, wie wir mit dem 

Patienten arbeiten müssen, und der Patient kann am Ende nur davon profitieren“ (P4 

Pos. 4).  

Voraussetzungen/Rahmenbedingungen IPÜ: Die Interviewten beschreiben die Wichtig-

keit einer ruhigen Umgebung und Konzentration während der Patientenübergabe und 

Dokumentation. Sie schlagen einen separaten Raum und strukturierte Meetings vor, um 

Konsistenz sicherzustellen. Dokumentation und Aktualität von Patienteninformationen 

sind wichtig, um Fehler zu vermeiden. Auch die Motivation zur Teamarbeit wird betont. 

Beschreibung IPÜ 

Definition IPÜ: Unter einer interprofessionellen Patientenübergabe im klinischen Setting 

verstehen die Interviewten einen kontinuierlichen, gleichberechtigten, strukturierten In-

formationsaustausch von patientenzentrierten Berufsperspektiven und Versorgungszie-

len eines Patienten oder einer Gruppe von Patient*innen zweier oder mehrerer Berufs-

gruppen. Mit dem Ziel den Versorgungsprozess durch gemeinsame Entscheidungsfin-

dung und Evaluation sowie dem Transfer von Zuständigkeiten und Verantwortung von 

Versorgungsaspekten patienten- und bedarfsorientiert zu gestalten. Eine Ärztin be-

schreibt die IPÜ, „jetzt aus meiner Sicht, die Pflegekraft kommt zu mir und stellt [mir den] 

Patienten vor, da brauche ich natürlich in meinem Berufsfeld erstmal Geschlecht und 

das Alter, weil es natürlich bei uns relativ wichtig ist in der Kinderheilkunde. Dann kurz, 

ob das Kind irgendwelche Grunderkrankungen hat, das kommt bei uns relativ häufig vor, 

dass wir chronisch kranke Kinder haben und akute Probleme, die die Pflegekraft mit mir 

besprechen will oder weswegen sie überhaupt zu mir kommt. Dann brauche ich natürlich 

irgendwie Raum, um Rückfragen zu stellen, wenn ich denke, die hat mir irgendetwas, 

oder ich brauche noch mehr Informationen, um das Problem zu lösen. Und dann eine 

gemeinsame Entscheidung, die zur Lösung des Problems irgendwie führt“ (A4 Pos. 2). 

Dauer IPÜ: Den Interviewten wurde die Frage gestellt, wie lange IPÜs dauern. Die Ant-

worten variierten je nach Faktoren wie Patientenkomplexität und Versorgungsbedarf. Im 
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Durchschnitt dauern Patientenübergaben zwischen 1-15 Minuten pro Patient*in, wobei 

einige nur wenige Sekunden dauern können, während andere bis zu einer halben Stunde 

dauern können.  

Zeitpunkte/ungeplanter Gesprächsanlass IPÜ: Den Interviewten zufolge können unge-

plante interprofessionelle Meinungsaustausche und Rücksprachen, die eine interprofes-

sionelle Konsultation erfordern, als IPÜs bezeichnet werden und jederzeit auftreten. 

Gründe für ungeplante IPÜs sind laut der Interviewten: veränderter Versorgungsbedarf 

und/oder Rahmenbedingungen des Patienten sowie Gesprächsbedarfe zur Bereitstel-

lung von Informationen und Wissen über den Patienten und seinen Therapieverlauf. Eine 

Pflegefachkraft formuliert einen Bedarf wie folgt: „wenn ich entweder Fragen zum Pati-

enten habe, die mir auch keine Akten beantworten können oder auch keine Angehörigen 

beantworten können“ (P9 Pos. 20).  

Zeitpunkte/geplanter Gesprächsanlass: Die Interviewten nannten sechs geplante Aus-

tauschmomente. So kommt es bei der Visite zu kurzen Vor- (1) beziehungsweise -Nach-

besprechungen (2), in denen Patienteninformationen bereitgestellt und ausgetauscht 

werden. Betont wurden die zwei elementare Zeitpunkte des interprofessionellen Aus-

tauschs: Die Morgenübergabe (3) und die Nachmittagsübergabe (4). Bei der Morgen-

übergabe werden auffällige Ereignisse der letzten 12 Stunden besprochen und relevante 

Punkte für den Tagesverlauf geklärt: „dass morgendlich zu machen, dass man sozusa-

gen auch die Informationen der letzten zwölf Stunden, wo das Ärzteteam nicht anwesend 

war, entsprechend nutzen kann“ (A7 Pos. 12). In der Nachmittagsübergabe werden ge-

sammelte Tagesinformationen zusammengeführt und die aktuellen Problemlagen und 

weitere Versorgungsaspekte des Patienten besprochen. Fest eingeplante interprofessi-

onelle Austauschmomente sind zudem die Stationsvisite (5) und die Kurvenvisite (6). In 

der Stationsvisite werden punktuell interprofessionelle Fragen und Empfehlungen zur 

Patientenversorgung besprochen. Die Kurvenvisite dient beiden Berufsgruppen vor al-

lem zur Kontrolle und Rückversicherung.  

Phasen IPÜ (Abläufe u. Prozesse): Die Interviewten beschrieben die Phasen einer IPÜ 

in vier Einheiten. (1) Der Vorbereitungsphase, in der alle relevanten Patienteninformati-

onen eingeholt werden (direkte und indirekte wie subjektive und objektive relevante Pa-

tienteninformationen). (2) Die Durchführungsphase strukturierten die Interviewten wie 
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folgt: (A) Oneliner: Name, Alter, Geschlecht, Aufnahmegrund, Liegedauer, Hauptdiag-

nose. (B) Pflege- und Sozialanamnese, pflegerischer Verlauf, aktuelle Situationsdarstel-

lung, Planungen und Empfehlungen zum weiterem Verlauf. Während dieses Prozesses 

sollten Raum und Zeit für Rückfragen oder Anmerkungen beider Berufsgruppen gege-

ben sein. (3) Die Abschlussphase der IPÜ, so die Interviewten, mündet meist in eine 

konsentierte Entscheidungsfindung und einer kurzen Zusammenfassung und Verständ-

nisüberprüfung mit begründeter Aufgabenverteilung. Eine Interviewte merkt hierzu an: 

„[...] und dann am Ende halt so bisschen eine Konsensfindung im Sinne von: Okay, wir 

haben das und das und das und das müssen wir heute tun. Da bin ich großer Fan von. 

Dass man jedem Patienten danach so ein bisschen klar die to dos festlegt, meinerseits 

wären das Untersuchungen, die angemeldet sind, damit uns beiden irgendwie klar ist: 

Das ist so der Tagesplan für den Patienten“ (A7 Pos. 31). (4) Die Nachbereitungsphase 

kennzeichnet sich darin, dass die neu gewonnenen Informationen an die Kolleg*innen 

weitergeben und die getroffenen Entscheidungen umgesetzt werden. 

Limitationen der EPA 

Engeres Supervisionslevel und Komplexität des Patienten: Ein engeres Supervisionsle-

vel sollte laut den Interviewten bei Pflegefachkräften mit wenig Berufserfahrung bei Pa-

tienten ab Pflegegrad vier, vital bedrohten Patienten, Patienten mit palliativen und bei 

besonderes komplexen medizinischen Verläufen erwogen werden. Eine befragte Pfle-

gefachkraft mit wenig Berufserfahrung beschreibt dies selbstreflektiert: „Beispielsweise 

wenn es um eine palliative Heimversorgung geht und das eine extrem belastende Situ-

ation ist für alle Beteiligten. Da ist mir persönlich eben auch schon aufgefallen, dass ich 

da noch nicht die richtige Ansprechpartnerin bin, weil ich noch nicht so kompetent auf-

treten konnte“ (P5 Pos. 50).  

Mögliche Risiken bei Fehlern 

Komplikationen und Fehler: Verschiedene Fehlerquellen wurden von den Interviewten 

aufgelistet, wie Patientenverwechslungen, falsche oder abweichende Informationsbasis, 

falsche Informationsvermittlung und Entscheidungen, die auf falschen oder fehlerhaften 

Informationen beruhen. Fehlende Weitergabe von gewonnenen Informationen innerhalb 

des Versorgungsteams und eine Annahme, dass Wissen bereits vorhanden ist, nicht 

umgesetzte Tätigkeiten trotz klarer Besprechung, können ebenfalls zu Fehlern führen. 

Ein befragter Arzt präzisiert: „Wenn beispielsweise rauskommt, dass Sachen, die man 
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besprochen hat, nicht übernommen wurden, die eine unmittelbare Relevanz hatten, die 

dazu führen, dass die Operation nicht stattfinden kann, die halt eben eine Verzögerung 

in dem ganzen Prozess bedeuten“ (A1 Pos. 90). Eine Über- oder Unterschätzung von 

Informationen können weitere Fehlerquellen darstellen, ebenfalls wie eine falsche Prio-

risierung und fehlende Zuständigkeitslisten. 

Herausforderung IPÜ: In der interprofessionellen Patientenübergabe können laut den 

Interviewten verschiedene Herausforderungen auftreten. Eine besteht darin, die Ge-

sprächsstruktur und Abfolge einzuhalten und Inhalte zu priorisieren: „die grundsätzliche 

Herausforderung ist, dass alles, was den Patienten betrifft, kommunizieren zu können. 

Ja, dass mal etwas vergessen wird, ist ja menschlich, genau. Aber das halt wirklich alles 

strukturiert abgefragt wird oder also erzählt wird. Und ich glaube, dass ist eher die Her-

ausforderung, dass man nichts vergisst, dass man für sich erst einmal eine Struktur hat“ 

(P2 Pos. 109). Fluktuation bei Pflegefachkräften und mangelndes Sprachverständnis 

stellen weitere Schwierigkeiten dar. Ein Rollenwechsel – beispielsweise von Informa-

tionsnehmenden zu Informationsgebern – kann ebenfalls eine Herausforderung darstel-

len. Interpersonelle Komplikationen wie Fehlkommunikation, persönliche und fachliche 

Differenzen sowie unerkannte Kommunikationsprobleme können zu Konflikten und da-

mit zu genannten Fehlern führen. Störfaktoren während der IPÜ wie Kommunikations-

brüche (Telefonate), unwissendes Informationsdefizit und mangelnder Informations-

transfer durch fehlende Kommunikationsstrukturen und fehlenden strukturellen Bedin-

gungen wie Raum und Zeit können den reibungslosen Ablauf der interprofessionellen 

Patientenübergabe laut allen Interviewten stark beeinträchtigen. 

Einfluss von Hierarchien: Auch der Umgang mit hierarchischen Situationen, Nervosität 

und Wissensdefiziten bei seltenen Erkrankungen wird von allen aber vor allem von den 

interviewten Pflegefachkräften genannt. Fehlende konsentierte Entscheidungen können 

zu uneinheitlichen Entscheidungen führen. Manchmal können ärztliche Interessen über 

pflegerischen stehen und somit eine einvernehmliche Entscheidungsfindung erschwe-

ren.  

Wissen, Fähigkeiten und Verhalten 

Wissen: Biomedizinisches Wissen und klinisches Wissen, Professionsspezifisches Wis-

sen zur Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses: Nach Abschluss ihrer Ausbil-

dung sollten Pflegefachkräfte laut den interviewten Berufsgruppen ein breites Spektrum 
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an Wissen besitzen. Dazu gehört ein ausreichendes biomedizinisches Wissen zur Pa-

thophysiologie, Physiologie und Krankheitslehre sowie klinisches Wissen über Aufnah-

megrund, Diagnosen, Vorerkrankungen, Symptome und Krankheitsbilder: „Ich erwarte, 

dass die Pflegekraft das medizinische Basiswissen hat, um entsprechende Krankheits-

bilder zu kennen“ (A8 Pos. 48). Pflegefachkräfte sollten in der Lage sein, die Situation 

des Patienten einzuschätzen und über therapeutische Verfahren, prophylaktische Maß-

nahmen und postoperative Maßnahmen Bescheid wissen. Sie sollten typische und aty-

pische Verläufe von Krankheitsbildern kennen und relevante klinikinterne Leitfäden und 

Behandlungspfade nutzen.  

Die Interviewten betonten, dass Pflegefachkräfte über umfassendes Wissen zur Planung 

und Gestaltung des Pflegeprozesses verfügen sollten. Dies umfasst die Berücksichti-

gung des zugrundliegenden Krankheitsbildes, des Krankheitsverlaufs und geeigneter 

medizinischer und pflegerischer Maßnahmen, insbesondere im Bereich der Selbstver-

sorgung und Mobilität, Abwehr gesundheitlicher Risiken, kognitiver und kommunikativer 

Fähigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychischer Problemlagen. Ein interviewter 

Arzt führt hierzu aus: „Ich erwarte von ihr, dass sie ihren Patienten kennt, dass sie ihn 

pflegerisch einschätzen kann, dass sie dezidiert benennen kann, wie das Pflegeausmaß 

des Patienten ist, dass sie auch eine Vorstellung hat, welche Pflegehilfsmittel für den 

Patienten angemessen sein könnten und optimaler Weise, dass die Pflegekraft, auch 

weil sie einfach näher an dem ist, auch Ängste und Sorgen des Patienten erkennt, uns 

rückmeldet, sodass man die gemeinsam besprechen kann, um eben auch diese psychi-

sche Gesundheit des Patienten adressieren zu können“ (A6 Pos. 28). Darüber hinaus 

sollte das Wissen auch die Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte umfas-

sen. Pflegefachkräfte – so alle interviewten Berufsgruppen – sollten auch in der Lage 

sein, pflegerische Verfahren zu evaluieren und gegebenenfalls anzupassen. Die befrag-

ten Ärzt*innen legten besonderen Wert darauf, dass Pflegefachkräfte in der Lage sind, 

den Leistungsumfang und das Aktivitätsniveau des Patienten zu beurteilen, geeignete 

Assessments durchzuführen und deren Ergebnisse präzise wiedergeben zu können: 

„Wie ist sein Leistungsumfang oder das Aktivitätsniveau des Patienten, wo der mit sei-

nem, wenn es ein älterer Patient ist mit seinem Barthel Index steht, um einschätzen zu 

können, ob der zum Beispiel in die Häuslichkeit entlassen werden kann oder ob man 

eine stationäre Versorgung braucht“ (A2 Pos. 24). 
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Pflegefachkräfte sollten zudem laut den Interviewten über ein ausgeprägtes Verständnis 

für die stationsspezifischen Abläufe und Austauschzeitpunkte verfügen, wie beispiels-

weise die Morgenbesprechung, die Visite und die Fallbesprechung. Zusätzlich sollten 

sie die spezifischen Ablaufprozesse, wie den Ablauf der Patientenübergabe und die Teil-

nehmer, kennen. Darüber hinaus sollten sie mit den gängigen Kommunikationsregeln 

und standardisierten Techniken vertraut sein, wie zum Beispiel dem SBAR-Modell, um 

effektive und präzise Informationen auszutauschen: „Wir machen nur noch Übergabe 

noch nach SBAR. Das ist aber tatsächlich interessanterweise was, was die Pflege un-

tereinander nutzt. Wenn die ihre Übergaben machen. Und da hat es jetzt noch niemand 

von uns erwartet, dass wir das auch nutzen. Die Pflege wird darauf geschult, dass die 

uns auch, wenn die uns anrufen, nach dem Dienst und zur Übergabe nach SBAR geben 

sollen“ (A7 Pos. 123). 

Fähigkeiten: Strategisches und kollaboratives Wissen: Um eine hohe Qualität in der IPÜ 

zu gewährleisten, priorisieren die Interviewten, dass Pflegefachkräfte über eine ausge-

prägte Deutungsfähigkeit verfügen. Diese befähigt sie dazu, zeitlich dringende Patien-

tenproblemstellungen und -beobachtungen richtig einzuordnen und dementsprechend 

adäquate Patientenübergabewege und Austauschstufen auszuwählen. Es gilt Informati-

onen zu filtern und zwischen relevanten und weniger relevanten Ereignissen zu unter-

scheiden. Relevante Ereignisse sollten sofort mündlich weitergegeben werden. So kön-

nen gefährliche Verläufe durch Informationsdefizite, Notfälle oder veränderte Versor-

gungsbedarfe vermieden werden. Grundsätzlich gilt Bedingungswissen um Zeitpunkt 

der Patientenübergabe, Ablauf der Patientenübergabe, und die Teilnehmenden zu be-

rücksichtigen. 

Eine IPÜ erfordert eine sorgfältige Vorbereitung und Planung. Hierzu gehören eine 

Raum- und Zeitplanung sowie das Einholen aller relevanten indirekten und direkten so-

wie subjektiven und objektiven Patienteninformationen.  

Pflegerische Problemstellungen sollten möglichst kurz und knapp auf den Punkt ge-

bracht werden, indem Pflegefachkräfte das Wesentliche benennen und Besonderheiten 

hervorheben. Es gilt, Inhalte und Ziele dem Gesprächsverlauf anzupassen und empfän-

gergerecht zu kommunizieren. Die Pflegefachkraft „muss den Patienten gut kennen. Sie 
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muss gut vorbereitet sein und sie muss Prioritäten setzen können, auf den Punkt kom-

men können“ (P9 Pos. 124). Bei Bedarf müssen Inhalte wiederholt und das Verständnis 

des Empfängers überprüft werden. 

Während der Durchführung der IPÜ sollten Pflegefachkräfte auf standardisierte Kommu-

nikationstechniken wie die WWSZ-Technik (Warten, Wiederholen, Spiegeln, Zusam-

menfassen), Spiegel-Technik, Teach-Back, SOAP, Closed Loop und SBAR zurückgrei-

fen: „Der Rahmen, dass man einfach wirklich ein Format hat, wie man nochmal im Sinne 

eines „Closed Loop“ nochmal überprüfen kann, ob alles verstanden ist, ob es Probleme 

gibt, ob alles okay ist, ob alle auch einverstanden sind“ (A2 Pos. 79).  

Während der IPÜ, so die Interviewten, sollte darauf geachtet werden, nicht zu interpre-

tieren, sondern gezielt nachzufragen, um Missverständnisse zu vermeiden. Dabei ist es 

wichtig, das gegenseitige Verständnis regelmäßig zu überprüfen und pflegespezifische 

sowie persönliche Sichtweisen offen zu äußern. Auch gegenüber Fragen anderer Be-

rufsgruppen, beispielsweise zu Pflegemaßnahmen, sollten Pflegefachkräfte eine offene 

Haltung einnehmen und Rückfragen zulassen, um Unklarheiten zu beseitigen. Eigene 

offene Fragen und Unsicherheiten sollten gestellt und erkannt werden, um die eigene 

Nachvollziehbarkeit beispielsweise in Bezug auf Richten von Medikationen, Therapie-

verläufen oder Operationen sicherzustellen. Bei Verständnisproblemen oder unbekann-

ten Fachbegriffen raten vor allem die befragten Ärzt*innen dazu, Rückfragen sofort zu-

stellen oder gegebenenfalls am Ende des Gesprächs nachzufragen. Nach Abschluss 

der IPÜ sollten Pflegefachkräfte die ärztliche Perspektive und Anordnungen rekapitulie-

ren und die gewonnenen Informationen reflexiv verarbeiten.  

Verhalten: Die Interviewten betonten die Rolle des Teams, dass sich als Einheit begrei-

fen sollte. Wichtig ist es den Interviewten, Gesprächspartnern die Sicherheit zu geben, 

ihre Meinungen, Missverständnisse oder Fehler zu äußern, und ihre Beiträge ernst zu 

nehmen und als gleichwertig zu betrachten. Interprofessionelle Austauschmomente soll-

ten wertgeschätzt werden und alle beteiligten Berufsgruppen sollten Verständnis für die 

Sichtweisen anderer Professionen und Aufgabengebiete zeigen.  

Beide Berufsgruppen fordern zu mehr Zuverlässigkeit auf. Dies erfordert, aktiv und inte-

ressiert zuzuhören und Nebengespräche zu vermeiden. Verbindliches und zuverlässiges 

Verhalten bei der Durchführung der innerhalb der IPÜ getroffenen Zuständigkeiten, ein-
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schließlich ärztlicher Anordnungen, so die Berufsgruppen sind unerlässlich. Ein inter-

viewter Arzt beschreibt das Problem wie folgt: „Und das ist dann doch ein bisschen müh-

sam eben dann für den Teamleiter, für den Arzt, der das alles leitet, macht und tut, wenn 

es dann doch nicht klappt, obwohl man es aber besprochen hat“ (A10 Pos. 84).  

Die Interviewten betonen die Wichtigkeit des Einnehmens einer patientenzentrierten Hal-

tung, also das Wohl des Patienten in den Mittelpunkt der beruflichen Handlungen, Kom-

munikation und Entscheidungen zu stellen. Von großer Bedeutung für die interviewten 

Pflegefachkräfte ist, dass sie innerhalb der IPÜ die Interessen der Patient*innen wahr-

nehmen und vertreten sollten: „Zu sehen, ob der Patient noch Unsicherheiten oder Fra-

gen hat, wenn das dann der Fall ist, einzusteigen und dann noch einmal aktiv nachzu-

fragen. „Herr XY, haben Sie das verstanden? Ist das für Sie so okay?“. Ja, da schon 

auch die Interessen des Patienten einfach zu vertreten, um zu gucken, dass man da so 

ein bisschen in diese Richtung geht“ (P3 Pos. 53). 

Alle Interviewten unterstreichen zudem die hohe Verantwortung von Pflegefachkräften 

innerhalb der IPÜ. Sie sollten ihre pflegerische Perspektive als ebenso wichtig anerken-

nen wie die der anderen Berufsgruppen. Dabei ist es wichtig, die hierarchischen Struk-

turen innerhalb der IPÜ zu beachten, jedoch sollten diese nicht als Hindernis für eine 

aktive Einbringung betrachtet werden. Pflegefachkräfte sollten mutig auftreten und ihrem 

eigenen Wissen und Fachverständnis vertrauen, um einen wertvollen Beitrag zum Be-

handlungsprozess des Patienten zu leisten: „Ja, also ich finde schon, sie sollten nicht zu 

unterwürfig sein. Mutig. Also die können eine ganze Menge, wenn sie frisch von der 

Schule kommen. Die sind sehr gut ausgebildet“ (P4 Pos. 135). Dabei sollten sie auf ihre 

eigene Fachlichkeit vertrauen und selbstbewusst auftreten – auch um für ihren Berufs-

stand einzutreten.  

Während der IPÜ sollten Pflegefachkräfte persönliche Befindlichkeiten im Sinne des Pa-

tientenwohls zurückzustellen. Ein weiterer wichtiger Faktor innerhalb der IPÜ ist die An-

erkennung und Wertschätzung der Meinungen anderer Berufsgruppen. Es ist von großer 

Bedeutung, eine konstruktive Haltung einzunehmen und Abstriche an der eigenen Mei-

nung machen zu können. Zudem ist es auch wichtig zu beachten, dass nicht alle Pro-

fessionen an jedem Entscheidungsprozess beteiligt sein müssen. Ein weiterer wichtiger 

Aspekt ist die Anerkennung der eigenen Grenzen des Vorwissens. Dies erfordert ein 

hohes Maß an Selbsterkenntnis und die Fähigkeit, um Hilfe und Feedback zu bitten. So 
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sollten alle Beteiligten auch bereit sein, Fach- und Erfahrungswissen innerhalb des in-

terprofessionellen Teams weiterzugeben: „Also ich profitiere wahnsinnig von jungen Ärz-

ten und Ärztinnen, die auch Lust haben, mir was zu erklären. Ich frage auch viel, weil ich 

dadurch viel mehr verstehe“ (P5 Pos. 100).  

Einschätzung (Grundlagen für Fortschritt) 

Fortschritt: Um Fortschritte bestimmen zu können, bedarf es laut den Interviewten meh-

rere Übungseinheiten und Bewertungen. Pflegefachkräfte in Ausbildung und Berufsein-

steiger*innen benötigen Unterstützung, um den Gesamtüberblick zu bewahren und die-

sen wiedergeben zu können: „Dass man alle Informationen parat hat. Also dass man so 

ein allumfassendes Bild sozusagen von dem Patienten schaffen kann, was einem als 

Anfänger nicht gelingt. Das muss man, glaub ich, auch nicht können am Anfang, aber 

man vergisst halt immer noch Sachen. Und man muss wirklich für sich selber so eine 

Struktur, Arbeitsstruktur auch schaffen“ (P5 Pos. 138). Als Faktor für Fortschritt beschrei-

ben die Interviewten, dass Pflegefachkräfte ein umfassendes Bild des Patienten besitzen 

und die Problemlagen des Patienten priorisieren und spezifisch darlegen können. Laut 

den Interviewten ist ein weiterer Punkt, anhand dessen Fortschritte feststellbar sind, 

wenn Pflegefachkräfte ihre eigenen Grenzen hinsichtlich ihres Wissen und ihrer prakti-

schen Fähigkeiten erkennen und diese kommunizieren können. Die interviewten Berufs-

gruppen unterstrichen jedoch auch, dass Lernende an ihren Aufgaben wachsen dürfen 

und müssen: „also man sagt ja, man wächst mit seinen Aufgaben, das finde ich nach 

wie vor richtig. Und man muss den Leuten so etwas zutrauen. Aber die Leute müssen 

natürlich auch so weit sein, dass sie ihre Grenzen kennen und das sie dann auch sagen: 

Nein, das kann ich jetzt nicht mehr, hilf mir doch mal dabei“ (P9 Pos. 74).  

Beobachtungsintervalle: Für eine Bewertung hinsichtlich des Anvertrauens der Tätigkeit 

IPÜ schlagen die Interviewten zunächst einzelne Beobachtungsequenzen vor, um eine 

erste Einschätzung von dem Wissen und Fähigkeiten zu bekommen. Die Interviewten 

hoben die Anwendung einer Checkliste oder eine Überprüfung der Pflegeverlaufsdoku-

mentation hervor. Eine interviewte Ärztin hält in Bezug auf Überprüfungsmethoden 

„Checklistenformate“ und „Mini-CEX“ [für] „extrem wertvoll“ (A1 Pos. 134). Diese Metho-

den könnten eine schnelle und effiziente Möglichkeit sein, um den Wissenstand und die 

Fähigkeiten von Pflegefachkräften zu beurteilen. Für eine langfristige Bewertung schien 
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es den Interviewten notwendig, auf mehrere Informationsquellen (Patientenübergabebo-

gen, Verlaufsdokumentation, Überprüfung der durchgeführten Pflegemaßnahmen) zu-

rückzugreifen und diese regelmäßig zu überprüfen. Darüber hinaus war es den Inter-

viewten wichtig, regelmäßige Praxisanleiter*innengespräche (Multisource Feedback und 

EBD) abzuhalten, um Fortschritte zu besprechen und eine Gesamtbewertung gemein-

sam mit dem Lernenden vorzunehmen.  

Erwartungen an das Niveau zur Selbständigkeit 

Anvertrauen: Die Interviewten waren sich darin einig, dass die Tätigkeit IPÜ erst ab dem 

zweiten Ausbildungsjahr (zweites Ausbildungsdrittel) unter direkter Supervision anver-

traut werden kann: „Im zweiten Ausbildungsjahr, kann man das schon/ Also auch, viel-

leicht ein, zwei Patienten mit ganz viel Hilfe, auch im ersten Jahr“ (P4 Pos. 161). Die 

Interviewten unterschieden jedoch auch im Setting, ob sie die Tätigkeit IPÜ anvertrauen 

können: „In der Fallbesprechung, ja. In der Früh, nein. Also ich nehme mal die eine oder 

anderen mit“ (P4 Pos. 157). Die interviewte Pflegefachkraft differenziert jedoch zusätz-

lich und knüpft das Anvertrauen an andere erworbene Kompetenzen: „Wenn Schüler 

schon ihren eigenen Pflegebereichen haben. Wenn der schon einen eigenen Bereich 

zugeteilt hat, dann kann er auch diesen Bereich selbständig in der Früh übergeben“ (P4 

Pos. 157).    

Selbständige Durchführung: Eine selbständige und unbeaufsichtigte Durchführung einer 

IPÜ wird von den meisten Interviewten für Pflegefachkräfte in Ausbildung und für Berufs-

einsteiger*innen nicht empfohlen: „Häufigsten Fehler, den ich sehe, ist eben, dass man 

die Informationen weitergibt, die alle schon haben. Also, dass wenn ich sag: Der Herr 

Müller liegt da, dann weiß ich, oder muss ich als Pflegekraft wissen, der Herr Müller hat 

eine Pneumonie, wird gerade mit dem behandelt. Die Informationen brauche ich, wenn 

der Patient neu ist, das heißt der Patient wird neu aufgenommen, dann kann derjenige 

natürlich die Übergabe machen. Kann sagen, der ist gekommen wegen dem und dem. 

Aber ich brauche die grundsätzlichen Informationen nicht, sondern ich brauche die 

neuen Informationen. Und das muss ja eigentlich eine Pflegekraft auch einschätzen kön-

nen. Was sind die Informationen der letzten 18 Stunden? Was ist neu dazugekommen 

oder was für Probleme sind dazugekommen? Oder… genau das… Und das könnten 

gute Pflegekräfte und die Pflegeschüler können es eben in der Regel noch nicht“ (A8 

Pos. 100). Eine Interviewte Pflegefachkraft führt hierzu zusätzlich aus: „Also wenn es 
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dann, was das Fachspezifische angeht, wenns dann schon sehr komplex ist, dann würde 

ich schon sagen, dann würde ich die frisch Examinierte schon erstmal noch an die Hand 

nehmen und da unterstützend dabei sein“ (P3 Pos. 55). 

4.4.3 Ergebnisse der Konsensrunde  

Wir haben eine interprofessionelle Konsensgruppe aus zwei Ärzt*innen (mit MME) und 

zwei Pflegeexpert*innen rekrutiert. Ziel war es, die vorläufige erstellte EPA mit alternati-

ven Interpretationen durch den Einbezug verschiedener Lesarten zu konfrontieren, um 

eine Intersubjektivität herzustellen und die subjektiv herausgearbeiteten Einschätzungen 

der Interviewten der Stichprobe zu hinterfragen. Die Fragen und die entwickelte EPA 

wurde den Teilnehmenden zwei Wochen vor der Sitzung per E-Mail zugeschickt. Ein 

Moderator verwendete einen strukturierten Leitfaden (siehe Anhang B Konsensrunde), 

um die Diskussion via Zoom zu leiten.  

Die an der Konsensrunde Beteiligten kritisierten hinsichtlich der Verständlichkeit insbe-

sondere die gesetzte Definition der interprofessionellen Patientenübergabe. Kritische 

Punkte bezogen sich hierbei primär auf die Breite der Definition. Hieraufhin wurden die 

Austauschstufen der EPA gemeinsam mit den Expert*innen erarbeitet. Kürzungen be-

ziehungsweise eine präzisierte Darstellung wurden in den Abschnitt Wissen, Fähigkeiten 

und Verhalten gefordert. Ebenso wurden einzelne ausformulierte Punkte gemeinsam mit 

den Expert*innen innerhalb der Kategorien WFV neu gruppiert und umformuliert. Zudem 

wurde der stark differenziert ausgearbeitete Bezug zur Kommunikationstechnik SBAR 

gekürzt. Die Expert*innen fügten jedoch keine neuen Wissenselemente oder Fähigkeiten 

hinzu. Weitere Anmerkungen bezogen sich auf einzelne unklare Formulierungen, die 

Darstellungsform und den logischen Aufbau der EPA. Alle Anmerkungen wurden in die 

EPA eingearbeitet. Zudem wurde die Gültigkeit der EPA mit den Expert*innen diskutiert. 

Gemeinsam mit den Expert*innen wurde festgelegt, dass die EPA ihre Gültigkeit beim 

Wechsel in eine andere Klinik oder auf eine andere Station mit anderer Struktur verlieren 

muss. 
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4.4.4 EPA Interprofessionelle Patientenübergabe vornehmen und/oder 

entgegennehmen  

Um die zusammengefassten paraphrasierten Haupt- und Subkategorien (siehe auch Ab-

schnitt 4.4.2) in ein EPA-Strukturraster integrieren zu können, wurden die Analyseergeb-

nisse stark zusammengefasst (siehe auch Abschnitt 4.3.6). Zudem wurden die heraus-

gearbeiteten Inhalte zu Wissen, Fähigkeiten und Verhalten zu beobachtbaren Aktivitäten 

umformuliert. Mithilfe des vorgegebenen EPA-Strukturrasters und der in den Abschnitten 

4.1.2 und 4.1.3 beschriebenen theoretischen Bezüge wurden die Inhalte gruppiert und 

anschließend integriert (siehe Tabelle 11). Das EPA-Strukturraster der SIWF (2019) 

wurde an das von ten Cate und Taylor (2020) aktualisierte simultane EPA-Strukturraster 

angepasst. Aufbauend auf den Analyseergebnissen und den Ergebnissen der Konsens-

runde konnte eine EPA Interprofessionelle Patientenübergabe vornehmen und/oder ent-

gegennehmen entwickelt werden (siehe Tabelle 11). Im Diskussionsteil dieser Arbeit 

(siehe auch Abschnitt 4.5) wird die Integration der Analyseergebnisse in das EPA-Struk-

turraster dargestellt. Zunächst werden die Analyseergebnisse zur Tätigkeit IPÜ disku-

tiert. Ferner werden Abweichungen zu den Vorgaben aus SIWF und ten Cate und Taylor 

(2021) kritisch beleuchtet. 

Tabelle 11  

EPA Interprofessionelle Patientenübergabe vornehmen und/oder entgegennehmen 

Titel Interprofessionelle Patientenübergabe vornehmen und/oder entgegennehmen 

Beschreibung  

(Spezifizierung 

und Eingren-

zung) 

Die/der Pflegefachfrau/-mann kann eigenständig auf allen klinischen Fachgebieten eine interprofessionelle Pati-

entenübergabe durchführen und entgegennehmen.  

Die Entrustable Professional Activity (EPA) umfasst hierbei eine kontinuierliche, gleichberechtigte und struktu-

rierte Weitergabe und Entgegennahme von pflegerelevanten Informationen sowie den Transfer von Zuständigkei-

ten und Verantwortung von Versorgungsaspekten.  

Je nach Bedarfssituation besteht darüber hinaus das Ziel, den Versorgungsprozess durch reflexives Verhandeln 

und gemeinsames Entscheiden patientenorientiert zu gestalten.  

Die EPA umfasst drei Austauschstufen. Diese sind:  

1. Teilen von Informationen  

2. Aushandeln einer gemeinsamen Informationsbasis  

3. gemeinsames Entscheiden  

Die Ausführung der EPA ist abhängig von Situation und Kontexten. Im Bedarfsfall dient die Patientenübergabe 

auch zum Aushandeln einer gemeinsamen Informationsbasis und Entscheidungsfindung.  

Die Ausführung dieser EPA beinhaltet: 

 mündliche und schriftliche Patientenübergaben von patientenbezogenen Informationen,  

 alle geplanten wie auch ungeplanten klinischen interprofessionellen Patientenübergaben mit allen an der 

Patientenversorgung beteiligten Gesundheitsberufen, 
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 alle Vorbereitungen, einschließlich des Einholens aller relevanter Patienteninformationen (direkte und indi-

rekte wie subjektive und objektive relevante Patienteninformationen), 

 bedarfsorientierte Auswahl der Austauschstufen, angepasst an Situation, Patient und Kontext. 

 folgende pflegespezifische Informationen sollten mindestens übermittelt werden: 

 priorisierte, standardisierte Vorstellung einer pflegerischen Fachexpertise, die für den einzelnen Pati-

enten erforderlich ist, entsprechend Patientenübergabeziel und Besprechungssetting (einschließlich 

Name, Alter, Geschlecht, Hauptdiagnose, aktuelle Situations- und pflegerische Verlaufsdarstellung 

und/oder -problemstellung), 

 Aufnahmegrund, Liegedauer, pflegerische und soziale Anamnese sowie aktuelle Parameter, 

 aktuelle weitere Planungen und Empfehlungen zur weiteren Maßnahmenplanung. 

 Klärung begründeter Zuständigkeiten, 

 ggf. gemeinsame Verständnisüberprüfung der gegebenen und entgegengenommenen Informationen, 

 ggf. Klärung eigener oder fremder Informationsdefizite,  

 ggf. Ansprechen offener Fragen, Meinungsverschiedenheiten und Unsicherheiten, 

 ggf. konsensorientierte Entscheidungsfindung.  

Limitationen:  

In folgenden Situationen ist die Überprüfung eines engeren Supervisionslevels notwendig: 

 Notfälle (bspw. Sturz, Reanimation), 

 instabile und beziehungsweise vital bedrohte Patienten, 

 Patienten mit besonders komplexen pflegerischen Versorgungsbedarfen (z. B. Pflegegrad 4). 

Mögliche Risiken 

bei Fehlern 

Bei der IPÜ: Patientenverwechslungen; falsche oder abweichende Informationsbasis; falsche, fehlende bzw. 

mangelhaft priorisierte, strukturierte Informationsweitergabe; Über- oder Unterschätzung beziehungsweise 

Falschbewertung von Informationen; Informationsbrüche durch fehlende strukturelle Bedingungen; fälschliche 

Annahme von Vorwissen der Gesprächspartner*innen; interpersonelle Konflikte; mangelnde Fachkenntnis auf-

grund fehlender Nachfrage- und/oder Aufklärungsbereitschaft; Fehlkommunikation/Missverständnisse; fehlende 

Rücksicht auf Sprachbarrieren; fehlende Rückkoppelung/Rückbestätigung der besprochenen Informationen; feh-

lende beziehungsweise unklare Verteilung von Zuständigkeiten. 

Infolge dieser möglichen Risiken sind negative Folgen für den Patienten möglich, da die auf falschen bezie-

hungsweise fehlenden Informationen beruhenden medizinischen und pflegerischen Entscheidungen innerhalb 

der IPÜ die Grundlage bilden für weitere Diagnostik, Therapie und medizinische/pflegerische Betreuung des Pa-

tienten. Folglich kann es zu Behandlungsfehlern kommen. 

Bedeutendste 

Kompetenzdomä-

nen 

Lehrplan und Ausbildungsplan für die Berufsfachschule für Pflege/Ausbildung zur Pflegefachfrau beziehungsweise 

zum Pflegefachmann (2020); III.“Intra- und interprofessionelles Handeln in unterschiedlichen systemischen Kon-

texten verantwortlich gestalten und mitgestalten“, III.3.b.   

Wissen,  

Fähigkeiten, Ver-

halten 

Wissen: 

Basiswissen zu Physiologie und zu Krankheitsbildern der jeweiligen Fachgebiete. Kenntnis zu Pflegediagnosen 

und Pflegekonzepten.  

Wissen um relevante klinikinterne Leitfäden beziehungsweise Behandlungspfade beziehungsweise Standards. 

Patientenspezifische Aufnahmegründe, Diagnosen, Vorerkrankungen, Symptome und Symptommuster; pflegspe-

zifische und soziale Einzelheiten zum derzeitigen Allgemeinzustandes des Patienten.  

Planung und Gestaltung des Pflegeprozesses auf Basis des zugrundliegenden Krankheitsbildes, des Krankheits-

verlaufs und geeigneter medizinischer und pflegerischer Maßnahmen, insbesondere der Selbstversorgung und 

Mobilität, Abwehr gesundheitlicher Risiken (Adherence, Red Flags), kognitiver und kommunikativer Fähigkeiten, 

Verhaltensweisen und psychischer Problemlagen sowie der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte.  

Assessmentmethoden (Beobachtungen und Erhebungskonzepte) zur Einordnung des Betreuungsbedarfs und das 

Aktivitätsniveau des Patienten.  

Wissen um stationsspezifisch festgelegte Austauschzeitpunkte (Morgenbesprechung, Visite, Fallbesprechung) 

und stationsspezifische Ablaufprozesse (Ablauf der Patientenübergabe, Teilnehmende).   

Wissen um Kommunikationsregeln und standardisierter Kommunikationstechniken (bspw. SBAR).  

Fähigkeiten: 
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Deutungsfähigkeit: Einordnung zeitlich dringender Patientenproblemstellungen und -beobachtungen und Auswahl 

folgerichtiger Patientenübergabewege und Austauschstufen zur Abwendbarkeit gefährlicher Verläufe (z. B. Infor-

mationsdefizit, Notfall, veränderter Versorgungsbedarf).   

Vorbereitung und Planung der IPÜ: Raum- und Zeitplanung sowie Einholen aller relevanter indirekter und direkter 

sowie subjektiver und objektiver Patienteninformationen.  

Durchführung: Verwendung von standardisierten Kommunikationstechniken (z. B. WWSZ-Technik, Spiegel-Tech-

nik, Teach-Back, SOAP, Closed Loop und SBAR). Auf eine empfängergerechte Kommunikation achten. Klar kom-

munizieren und Interpretationsspielräume vermeiden.  

Reflexion: ärztliche Perspektive und Anordnungen rekapitulieren und die gewonnenen Informationen reflexiv ver-

arbeiten. 

Verhalten:  

Empowerment: Sich als interprofessionelles Team begreifen. Sich der eigenen Rolle innerhalb der IPÜ bewusst 

sein. Gesprächspartner die Sicherheit geben, Meinungen, Missverständnisse oder fremd- und selbstverschuldete 

Fehler äußern zu können. Gesprächsbeiträge ernst nehmen und als gleichwertig zu anderen betrachten. Interpro-

fessionelle Austauschmomente wertschätzen. Verständnis für die Sichtweisen anderer Professionen und Aufga-

bengebiete zeigen.  

Zuverlässigkeit: Aktiv interessiert zuhören und Nebengespräche vermeiden. Verbindliches wie zuverlässiges Ver-

halten zur verantwortlichen Durchführung der innerhalb der IPÜ getroffenen Zuständigkeiten (inklusive ärztlicher 

Anordnungen). Zeitlichen Ressourcen anderer beachten.  

Patientenzentriertheit: Das Patientenwohl in den Mittelpunkt der eigenen beruflichen Handlung und Kommunika-

tion stellen. Dies wird erreicht, indem eine patientenorientierte Denkweise eingenommen und das Fachwissen zum 

Nutzen der Patienten eingesetzt wird. Zudem werden alle Entscheidungen zum Wohle des Patienten begründet 

getroffen.  

Professionsverständnis: Pflegerische Fachperspektive und eigene Entscheidungen und Empfehlungen innerhalb 

des Versorgungsprozess des Patienten verantworten. Eigene Fachlichkeit und Professionalität einbringen. Die 

Interessen des Patienten in der IPÜ im Sinne der Advocacy Care vertreten und verbalisieren. 

Bescheidenheit: Erkennen der eigenen persönlichen und beruflichen Grenzen sowie möglicher Wissensdefizite. 

Bereitschaft, berufliche Ziele und persönliche Befindlichkeiten im Sinne des Patientenwohls zurückzustecken. Be-

reitschaft, um Hilfe und Feedback zu bitten. Bereitschaft, aus Fehlern, Feedback und dem Fachwissen der anderen 

zu lernen und sich weiterzuentwickeln. Bereitschaft Fach- und Erfahrungswissen innerhalb des interprofessionel-

len Teams weiterzugeben. 

Einschätzung 

(Assessment),  

Grundlagen für 

Fortschritte 

 Ad-hoc Entscheidung: Schnelle Bewertung mit wenigen Informationsquellen (z. B. nur eine Beobach-

tung mit Anwendung der Checkliste oder Überprüfung der Pflegeverlaufsdokumentation). 

 Summative Entscheidung: Langfristige Bewertung mit mehreren Informationsquellen und dem Cha-

rakter einer Zulassung: mehrmals (mind. 2x) Beobachtung, Besprechung (mind. 4x) und Bewertung 

der Pflegeverlaufsdokumentation (mind. 4x) 

Mögliche Instrumente, die für die Bewertung verwendet werden können: 

Ansätze Methoden Instrumente 

Beobachten kurze und fokussierte Beobach-

tung 

beobachtbare Aktivitäten (Checkliste)  

Besprechung kurze Gespräche Multisource Feedback und EBD 

Überprüfung von  

Arbeitsergebnissen 

Bewertung von Produkten Pflegeverlaufsdokumentation  
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Erwartungen an 

das Niveaus zur 

Selbstständigkeit 

1. besitzt Vorwissen, darf nur beobachten (erstes Ausbildungsdrittel)  

2. kann unter direkter Aufsicht arbeiten: Praxisanleiter*in ist im Raum anwesend (zweites Ausbildungsdrittel) 

3. kann ohne Aufsicht arbeiten: Praxisanleiter*in ist innerhalb von wenigen Minuten Vorort (drittes Ausbildungs-
drittel/ Berufseinsteiger*innen) 

4. kann eigenständig Arbeiten, ohne Aufsicht (examinierte Pflegefachkraft mit mind. 2 Jahren Berufserfahrung) 

5. kann mit Weiterbildung Praxisanaleitung Auszubildende bei der Durchführung der Tätigkeit supervidieren 
(examinierte PFK mit Praxisanleitung) 

Gültigkeitsdauer Bei Klinikwechsel oder Stationswechsel mit anderen Strukturen ist ein erneutes Assessment nötig. Nach länger 

Absenz und/oder bei neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen sollte ein neues Assessment erwogen werden.  
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4.5 Diskussion 

Ziel dieser Studie war es, eine EPA zur interprofessionellen Patientenübergabe zu ent-

wickeln. Im Zuge dessen definierten wir zunächst die Rolle von Pflegefachkräften bei der 

selbstständigen Durchführung einer interprofessionellen Patientenübergabe. Dazu ge-

hörte, zu verstehen, welche Aktivitäten und Teilaktivitäten Pflegefachkräfte für diesen 

Prozess benötigen. Schließlich integrierten wir die analysierten Aktivitäten in das von ten 

Cate und Taylor (2021) vorgeschlagene EPA-Strukturraster.  

Die fast paritätisch interprofessionell gewählte Stichprobe kann als Qualitätsmerkmal der 

entwickelten EPA genannt werden. Dies stellt sicher, dass alle Perspektiven unabhängig 

der Rollenzuordnung in unsere EPA einfließen konnten. In Anbetracht der Tatsache, 

dass es darum geht, die Fähigkeit von Absolvent*innen zu überprüfen, ist dies für die 

EPA-Entwicklung nicht nur angemessen, sondern unerlässlich (Taylor et al., 2020).  

Interprofessionelle Patientenübergabe vornehmen und/oder entgegennehmen als 

komplexe und vielschichtige Arbeitseinheit 

Entgegen der gängigen Auffassung, dass eine Patientenübergabe lediglich dem reinen 

Transfer von Informationen dient (siehe auch Hinding et al., 2019), zeigte die Auswer-

tung unserer Interviewstudie, dass die Interviewten die Patientenübergabe zwischen den 

Berufsgruppen der Pflege und der Ärzteschaft als diskursiven Austauschmoment be-

trachten. Je nach Bedarfssituation besteht bei den Interviewten neben dem Informati-

onstransfer das Ziel, den Versorgungsprozess durch reflexives Verhandeln und gemein-

sames Entscheiden patientenorientiert zu gestalten. Die EPA umfasst somit drei Aus-

tauschstufen, die je nach Situation und Kontext eingesetzt werden können. Mit der vor-

geschlagenen Struktur orientieren wir uns auch an den vier Phasen von Gibson et al. 

(2010) (siehe auch Abschnitt 4.1) und den von uns in Teil 1 postulierten Aktivitäten (siehe 

auch Abschnitt 2.3.4). Damit setzt unsere IPÜ eine bedarfsorientierte Auswahl der Aus-

tauschstufen voraus und endet gegebenfalls auch mit einer konsentierten Entschei-

dungsfindung. In unserer Darstellung der IPÜ beziehen wir uns sowohl auf die mündliche 

als auch auf die schriftliche Weitergabe von patientenbezogenen Informationen, um die 

Übergabewege möglichst einheitlich zu gestalten (siehe auch Meth et. al. 2013). Gleich-

zeitig schließen wir alle geplanten und ungeplanten IPÜs zwischen den Gesundheitsbe-
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rufen ein. Denn in der tatsächlichen Praxis variieren die Patientenübergabeprozesse er-

heblich. Unterschiede zeigen sich sowohl in der strukturellen Ausgestaltung, den kon-

kreten Inhalten und der methodischen Umsetzung der Übergabe als auch im Kommuni-

kationsstil der Beteiligten (siehe auch Blank & Zittlau, 2017; Meth et al., 2013). Auch in 

unserem gewählten Setting verlaufen Patientenübergaben häufig unstrukturiert und 

spontan. Eine fehlerfreie Informationsweitergabe im Rahmen der Patientenübergabe 

wird jedoch nur durch eine strukturierte und zielgerichtete Kommunikation unterstützt 

(Müller et al., 2018). Für die Strukturierung der zu transferierenden Inhalte (subjektive 

und objektive Quellen; siehe auch Blank & Zittlau, 2017) orientieren wir uns daher am 

SBAR-Konzept (Foster & Manser, 2012; von Dossow & Zwißler, 2016), das sowohl für 

Ärzt*innen als auch für Pflegefachkräfte empfohlen wird (siehe auch Charité - Universi-

tätsmedizin Berlin, 2018). Analog zu unseren Ergebnissen sieht das SBAR-Konzept dar-

über hinaus die Verteilung weiterer Verantwortlichkeiten und gegebenfalls eine gemein-

same Verständnisprüfung der erhaltenen Informationen vor (siehe auch Foster & Man-

ser, 2012; Höchter et al., 2018; von Dossow & Zwißler, 2016). Unsere Ergebnisse zeigen 

aber auch, dass Pflegefachkräfte und Ärzt*innen bereits Informationen wie Patien-

tenidentifikation, Angaben zu aktuellen Problemen und Behandlungsplänen in ihre IPÜs 

einbeziehen. Darüber hinaus enthalten die meisten der beschriebenen IPÜs Erläuterun-

gen und Begründungen. Wie in der Interviewstudie von Meth et al. (2013) weisen auch 

unsere Ergebnisse darauf hin, dass dies zu einem besseren Verständnis und Motivation 

hinter den gestellten Diagnosen und geplanten Therapien beiträgt und zu einer verbes-

serten interprofessionellen Entscheidungsfindung führen kann (siehe auch Meth, 2013). 

Die von den Interviewten genannten pflegespezifischen Inhalte des Informationstrans-

fers wurden aus den Analyseergebnissen sowohl aus ärztlicher als auch aus pflegeri-

scher Perspektive zusammengestellt und bilden somit eine interprofessionelle Perspek-

tive für unser gewähltes Setting (LMU Klinikum) ab. Dennoch stellen wir die pflegerische 

Perspektive der zu übermittelnden Informationen in den Vordergrund, so dass nicht, wie 

in der Praxis meist üblich, primär medizinische Informationen wie Diagnosen, Operatio-

nen und Vitalwerte von Pflegefachkräften übermittelt werden (siehe auch Blank & Zittlau, 

2017), sondern, wie von unseren Interviewten gefordert, pflegerelevante Informationen. 

Zudem konnten wir auf Basis unserer Analyse das notwendige Wissen extrahieren, über 

das eine Pflegefachkraft verfügen muss, um eine IPÜ in unserem Setting adäquat durch-
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führen zu können. Dabei haben wir versucht, den unterschiedlichen Fachkulturen Rech-

nung zu tragen, indem wir neben dem pflegerischen wie medizinischen Fachwissen auch 

das Wissen über Struktur- und Ablaufprozesse (siehe auch Holzhausen et al., 2019; 

Strelow & Buggenhagen, 2018) berücksichtigt haben.  

Eine Patientenübergabe umfasst eine Vielzahl an verschiedenen Informationen, die häu-

fig ohne klare Priorisierung übermittelt werden (sieh auch Blank & Zittlau, 2017). Im Rah-

men unserer Interviews mit Ärzt*innen wurde deutlich, dass Pflegefachkräfte die Dring-

lichkeit des Patientenproblems besser einordnen können und die relevanten Fakten über 

den/die Patient*in zeitpunktgerecht und priorisiert weitergeben müssen (siehe auch 

Blank & Zittlau, 2017). Neben dem empfohlenen SBAR-Konzept gibt es weitere Kom-

munikationstechniken, die unsere interviewten Pflegefachkräfte und Ärzt*innen vorge-

schlagen haben. Die Vorschläge decken sich dabei weitgehend mit den in der Literatur 

beschriebenen Kommunikationstechniken (siehe auch Strelow & Buggenhagen, 2018). 

Eine wichtige Erkenntnis unserer Analyse ist, dass Pflegefachkräfte die Fähigkeit zum 

Perspektivenwechsel besitzen und ärztliche Anordnungen rekapitulieren und reflexiv 

verarbeiten sollten. Das Verhalten einer Pflegefachkraft setzt sich daher unseren Ergeb-

nissen zufolge aus fünf Prinzipien zusammen: (1) Empowerment; (2) Verlässlichkeit; (3) 

Patientenzentrierung; (4) Professionsverständnis; (5) Bescheidenheit (siehe auch ten 

Cate & Chen, 2020). Das von Pflegefachkräften oder anderen Gesundheitsberufen zu 

erwartende Verhalten wird in der Literatur meist nur implizit genannt oder zum Beispiel 

unter den Kompetenzen „Ethik und Werten“ oder „Konfliktfähigkeit“ (siehe auch Thist-

lethwaite et al., 2014) subsumiert und bleibt dabei meist unkonkret. Mit den analysierten 

und klar abgegrenzt beschriebenen Prinzipien unterstreichen wir die Bedeutung der pfle-

gefachlichen Perspektive, der Teamarbeit, der Kommunikation und der Fokussierung auf 

das Patientenwohl innerhalb der IPÜ. 

Die von den Interviewten identifizierten möglichen Fehlerrisiken bei der IPÜ decken sich 

mit der aktuellen Literaturlage (siehe auch Desmedt et al., 2021; Höchter et al., 2018; 

Raeisi et al., 2019). Darüber hinaus konnten weitere, bisher unbeachtete Fehlerrisiken 

identifiziert werden. Durch die genaue Aufschlüsselung der Fehlerrisiken rücken wir 

nochmals die Patientensicherheit innerhalb der IPÜ in den Vordergrund. So kann unsere 

EPA Interprofessionelle Patientenübergabe vornehmen und/oder entgegennehmen 

durch die gesetzten „Warnhinweise“ die individuelle Wahrnehmung und das Verhalten 
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von Pflegefachkräften steuern (siehe auch Nerdinger et al., 2008). Pflegefachkräfte kön-

nen so wiederum ihr akzeptiertes Risikoniveau (Nerdinger et al., 2008) besser einschät-

zen, was zur Patientensicherheit beiträgt. 

Diskussion zur Integration der Analyseergebnisse in das EPA-Strukturraster 

Die Arbeitseinheit IPÜ wurde mit Teilaufgaben beschrieben. Der Aufbau folgt der Leitli-

nienempfehlung des SIWF (2019) sowie den Empfehlungen von ten Cate und Taylor 

(2021). 

Der Abschnitt Beschreibung und Limitationen kann unterschiedlich gestaltet werden. Es 

bestehen verschiedenste Formen von EPAs und ihren tatsächlichen Ausführungen. Wir 

haben uns dazu entschieden, eine kurze Zusammenfassung des Anwendungsbereiches 

und das Lernziel der EPA zu Beginn der Beschreibung anzubringen. Unser Aufbau er-

folgt dennoch nach der Empfehlung von ten Cate und Taylor (2021) chronologisch und 

die jeweiligen identifizierten Arbeitsschritte werden detailliert aufgezählt. 

Derzeit existieren in der Pflege in Deutschland keine festgelegten und allgemeingültigen 

Kompetenzrahmenwerke wie sie im medizinischen Bereich etabliert sind. Hinsichtlich 

der Kompetenzdomänen verwenden wir daher als leitende Kompetenzdomäne den 

Lehrplan für Pflegeberufe Kompetenzbereich III, welcher die Kommunikationskompe-

tenz im „Intra- und interprofessionelles Handeln“ (III.3.b) fokussiert (Bayerisches Staats-

ministerium für Unterricht und Kultus, 2020).  

Im Abschnitt Wissen, Fähigkeiten und Verhalten nutzen wir die Form der ausführlichen 

Beschreibung. In ärztlichen ausgerichteten EPAs in Deutschland ist es seit einiger Zeit 

üblich, auf die Wissens- und Fähigkeitsbeschreibungen im NKLM 2.0 (2021) zu verwei-

sen, in der Pflege ist etwas Vergleichbares allerdings nur teilweise vorhanden. Analog 

zum NKLM (2021) können der Lehrplan und der Ausbildungsplan für die Berufsfach-

schule für Pflegeausbildung zur Pflegefachfrau beziehungsweise zum Pflegefachmann 

betrachtet werden (Bayerisches Staatsministerium für Unterricht und Kultus, 2020). Da-

bei bezieht sich der Lehrplan stark auf Zuschreibungen, die sich auf den Leistungsstand 

des Lernenden bezieht, und steht damit im diametralen Widerspruch zu den Ideen des 

EPA-Konzeptes. Deshalb haben wir uns entschieden, die Wissens- und Fähigkeitsbe-

schreibung zu erheben sowie in einem hohen Detailgrad zu beschreiben. Zudem haben 
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wir, das Verhalten adaptiert nach ten Cates und Chens (2020) systematischem Review 

fest in unsere EPA-Struktur verankert und mit unserem Datenmaterial angereichert.  

Im Abschnitt Einschätzung (Assessment) haben wir die empfohlene Struktur von ten 

Cate et al. (2021) übernommen: (1) Beobachten; (2) Besprechung; (3) Überprüfung von 

Arbeitsergebnissen. Für jede Stufe haben wir passende Methoden und Instrumente aus 

den Analyseergebnissen ermittelt. Die erste Stufe umfasst kurze und fokussierte Be-

obachtungen welche mit einer zugehörigen Checkliste der Arbeitseinheit erfolgen 

könnte, die zweite umfasst kurze Gespräche, die mittels eines Multisource Feedbacks 

oder EBD durchgeführt werden könnten und die dritte eine Überprüfung von Produkten 

(z. B. Patientenverlaufsdokumentation/Patientenübergabeprotokoll) (siehe auch ten 

Cate & Hoff, 2017).  

Der Abschnitt Erwartungen bezüglich des Erreichens eines bestimmten Niveaus von 

Selbstständigkeit wurde an die Bedingungen der pflegerischen Ausbildung angepasst. 

Die Ausbildung von Pflegefachkräften dauert drei Jahre und ist damit wesentlich kürzer 

als ein Medizinstudium. Zugleich ist die pflegerische Ausbildung in Ausbildungsdritteln 

unterteilt (PflAPrV, 2018). Die Supervisionslevel sind hierbei so ausgerichtet, dass die 

Lernenden in der Pflege ab dem dritten Ausbildungsdrittel die Arbeitseinheit der EPA 

ohne Aufsicht (Praxisanleiter*in ist in wenigen Minuten vor Ort) durchführen können. Das 

Anvertrauen einer selbständigen Durchführung wird jedoch in der Praxis aufgrund der 

ungleichen individuellen Lernvoraussetzungen unterschiedlich gehandhabt (Lüftl et al., 

2021) und beinhaltet immer auch ein gewisses Risiko (siehe auch ten Cate & Hoff, 2017). 

Dies spiegelt sich auch in unseren Interviews wieder. Wir haben uns aufgrund der empi-

rischen Analyse dafür entschieden, eine Aufsicht auch bei examinierten Pflegefachkräf-

ten im Berufseinstieg beizubehalten. Die vorletzte Stufe wurde nicht auf Basis der Da-

tenanalyse bestimmt. Wir folgen dem Vorschlag von Benner et al. (1996), die Pflege-

fachkräfte als fortgeschrittene Anfänger bestimmen, wenn diese 2 bis 3 Jahre Berufser-

fahrung gesammelt haben. Daher ist Stufe 4 nur Pflegefachkräften mit mindestens zwei 

Jahren Berufserfahrung vorbehalten (fortgeschrittener Anfänger; Benner et al., 1996). 

Die letzte Stufe der Supervision ist zudem in unserer EPA nur für Pflegefachkräfte mit 

Praxisanleitung vorgesehen. Die Supervisionsstufen sind hierbei teilweise normativ ge-

setzt und basieren nur teilweise auf den Analyseergebnissen der Interviews. Sie stützen 

sich auf die Empfehlungen von SIWF (2019) und ten Cate und Taylor (2021) und ten 
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Cate und Hoff (2017), welche sich jedoch primär auf den ärztlichen Ausbildungskontext 

beziehen. Die eigentliche Bewährungsprobe kann erst der Praxiseinsatz zeigen. 

Hinsichtlich der Gültigkeit haben wir eine Neubewertung hinzugefügt, wenn eine Pflege-

fachkraft die Abteilung oder das Krankenhaus wechselt. Darüber hinaus könnte eine er-

neute Überprüfung der EPA nach einer längeren Abwesenheit in Betracht gezogen wer-

den, insbesondere, wenn am neuen Arbeitsplatz andere Verfahren und Prozesse im 

Vordergrund stehen. Ebenso wäre eine erneute Prüfung sinnvoll, wenn sich wissen-

schaftliche Erkenntnisse oder Richtlinien aktualisieren und sich dadurch die Anforderun-

gen ändern, um Fehler zu vermeiden, die sich während einer längeren Routinephase 

eingeschlichen haben. Es ist wichtig zu betonen, dass die vorgeschlagene Gültigkeits-

dauer lediglich als Empfehlung zur Gewährleistung der Patientensicherheit zu verstehen 

ist (siehe auch ten Cate & Taylor, 2021). 

4.6 Schlussfolgerungen zu Teil 3 

Für unsere EPA wurde eine Tätigkeit gewählt, die eine hohe Relevanz für alle klinischen 

Stationen am LMU Klinikum aufweist. Unsere Ergebnisse zeichnen ein detailliertes Bild 

davon, was eine IPÜ in der Pflege in unserem gewählten Setting (LMU Klinikum) aus-

macht. Damit können wir die IPÜ als komplexe Aufgabe detailliert darstellen. Ferner ha-

ben wir mit der vorliegenden EPA Interprofessionelle Patientenübergabe vornehmen 

und/oder entgegennehmen für Pflegeberufe und der EPA für Ärzt*innen aus dem NKLM 

2.0 die Grundlage zur gleichzeitigen Erfassung und Überprüfung für beide Berufe ge-

schaffen.   
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5. Zusammenfassende Diskussion 

5.1 Teil 1: Rahmenkonzept für interprofessionelle 

Gesundheitsausbildung und Zusammenarbeit 

Für die Darstellung und Operationalisierung von interprofessionellen kollaborativen 

Problemlösefähigkeiten schlagen wir ein Rahmenkonzept vor, das mit einem internatio-

nalen interprofessionellen Expertengremium entwickelt und konsentiert wurde.  

Das Rahmenkonzept orientiert sich an drei theoretischen Strängen. Der erste Strang ist 

ein interdisziplinäres Modell zum Erwerb von diagnostischen Kompetenzen (Heitzmann 

et al., 2019). Der zweite Strang besteht aus den in der Literatur als Illness Scripts be-

schriebenen kognitiven Strukturen und Prozessen sowie dem daran anknüpfenden Kon-

zept der internalen und externalen Kooperationsskripts, die als aktuelles Wissen eines 

Individuums um implizite und explizite Regeln für eine effektive und effiziente Zusam-

menarbeit verstanden werden können (Fischer et al., 2013; Kiesewetter et al., 2016). 

Der dritte Strang umfasst die kollaborative Problemlösefähigkeit: Zwei oder mehr Ge-

sundheitsberufe versuchen, ein Problem gemeinsam zu lösen, indem sie ihr Wissen, 

ihre Fähigkeiten und Anstrengungen bündeln (Liu et al., 2016). Das Rahmenkonzept 

wurde außerdem durch das 3P-Modell (3P steht für Presage, Process, Product) des 

Lehrens inspiriert (siehe auch Biggs et al., 2001). Dieses Modell zeigt, wie Lernvoraus-

setzungen mit dem Lehrkontext während der Lernaktivitäten interagieren und wie sie mit 

den Lernergebnissen in Beziehung stehen. Das Rahmenkonzept bietet die Grundlage 

für die Analyse und empirische Testung der beschriebenen Komponenten sowie ihrer 

Wechselwirkungen über verschiedene Studien, Bildungsinterventionen und Rahmenbe-

dingungen (Mikro-, Meso- und Makroebene) (Mulvale et al., 2016) hinweg. 

5.1.1 Limitationen 

Das Rahmenkonzept erhebt nicht den Anspruch einer Theorie oder eines Modells, da 

dieses bislang noch nicht empirisch überprüft wurde. Wir möchten auch betonen, dass 

das Rahmenkonzept ein Vorschlag ist, der auf vielen anderen Ideen und Theorien ba-

siert und keinen Anspruch auf Vollständigkeit erhebt. Wir haben vor allem Lehr- und 

Lerntheorien aus dem bildungswissenschaftlichen Kontext ausgewählt, die unserer Mei-

nung nach die Dimensionen des interprofessionellen Lernens und Lehrens unterstützen 
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können. Wir greifen unter anderem auf konstruktivistische und behavioristische Lehr- 

und Lerntheorien zurück, indem wir sowohl den Lernprozess als auch die Lernergeb-

nisse betrachten (siehe auch Hean et al., 2009). Darüber hinaus könnte die weitere Nut-

zung von Theorien zur Teamarbeit, wie beispielsweise die Theorie von Bruce Tuckmann 

(1965), die hilft, die Entwicklung von Teams und die damit verbundenen Herausforde-

rungen zu verstehen, unser Rahmenkonzept weiter ausdifferenzieren. Zudem ist es uns 

bisher nicht gelungen, den/die Patient*innen als Teil des Teams in unser Rahmenkon-

zept zu integrieren, obwohl die Patientenperspektive als wichtigste Begründung für IPE 

und ICP gilt (siehe auch D'Amour, 2005). 

Das Rahmenkonzept ist daher als Open Paper zu verstehen. Wir laden dazu ein, uns 

Änderungsvorschläge, Erneuerungsmöglichkeiten und Meinungen zukommen zu las-

sen. Perspektiven aus allen Berufsgruppen des Gesundheitswesens sind ausdrücklich 

erwünscht. Das Rahmenkonzept ist zudem sicherlich medizinisch-pflegerisch dominiert 

und spiegelt eine deutschsprachige Perspektive wider. 

5.1.2 Implikationen für die weitere Forschung 

Es liegt nun erstmals ein Rahmenkonzept für IPE und ICP in deutscher Sprache vor, das 

an die Bedingungen und Ausbildungsverordnungen im D-A-CH-Raum angepasst ist. 

Hierdurch sind wir in der Lage, ein detailliertes Bild davon zu geben, was interprofessio-

nelle Ausbildung und Zusammenarbeit auf der Ebene der kollaborativen Problemlösefä-

higkeiten ausmacht. Basierend auf theoretischen Grundlagen schlagen wir vor, dass die 

Operationalisierung für den von uns postulierten beobachtbaren Anteil interprofessionel-

ler Zusammenarbeit im Kontext IPE für Lehre und Forschung effektiv sein kann. Den-

noch bedarf die instruktionale Begleitung des Lernens in der interprofessionellen Ausbil-

dung weitere Forschungsbemühungen (siehe auch Fischer et al., 2013; Heitzmann et 

al., 2019; Kerres et al., 2019; Zottmann et al., 2018). Im Hinblick auf interprofessionelle 

Lehr- und Lernangebote kann das Rahmenkonzept bei deren Optimierung sowie bei der 

Systematisierung ihrer Implementierung unterstützen (siehe auch Grace, 2020). Aus 

praktischer Sicht kann das Rahmenkonzept dazu beitragen, die Lehrpläne für die ver-

schiedenen Gesundheitsberufe in Zukunft besser aufeinander abzustimmen. Das vorlie-

gende Rahmenkonzept kann daher für Fakultätsentwickler*innen und für Lehrende in 
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der Curriculumsentwicklung eine Systematisierung bei der Implementierung interprofes-

sioneller Lehr und -Lernangebote zur Vermittlung von Kompetenzfacetten im Sinne der 

beschriebenen Komponenten und Variablen des Rahmenkonzeptes möglich machen. 

Durch die beschrieben operationalisierten klaren Komponenten und Variablen erhoffen 

wir uns zudem, dass interprofessionelle Lehre als Forschungsfeld besser nachvollzieh-

bar und zugänglicher wird. Dies kann für künftige Forschung im inter- und monoprofes-

sionellen Kontext in Lehre und Praxis dienlich sein, um Ergebnisse zur Kausalität von 

IPE Interventionen im Zusammenhang zur klinischen Praxis aufzeigen zu können (siehe 

auch Cox et al., 2016). Grundsätzlich sehen wir auch Potenzial für die Übertragbarkeit 

des Rahmenkonzepts auf andere Domänen, in denen verschiedene Berufsgruppen ko-

operieren. 

Das Rahmenkonzept ist jedoch bislang nicht empirisch überprüft. Wir streben eine Über-

prüfung an. Weitere Forschung müsste sich auf die Überprüfung beziehungsweise Vali-

dierung der von uns postulierten Aktivitäten sowie auf deren Kontextfaktoren konzent-

rieren. Für die Validierung und Weiterentwicklung dieses Rahmenkonzeptes sind Ant-

worten auf vier Fragen notwendig, denen derzeit anhand laufender Promotionen aus 

dem Graduiertenkolleg „Interprofessionelle Lehre in den Gesundheitsberufen“ (ILEGRA) 

empirisch nachgegangen wird. Auch zukünftige Forschung muss diese Fragen weiter-

verfolgen:  

(1) Welche sozialen und kognitiven Prozesse sind für erfolgreiches Problemlösen in in-

terprofessionellen Versorgungssettings zentral?  

(2) Welche instruktionalen Maßnahmen beeinflussen die Ergebnisse der interprofessio-

nellen Zusammenarbeit?  

(3) Welche Kontextfaktoren wirken sich in welcher Weise auf den Kollaborationsprozess 

und seine Ergebnisse aus?  

(4) Inwiefern besitzt das Rahmenkonzept für unterschiedliche Kollaborationssituationen 

Gültigkeit? 
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5.2 Teil 2: Professionsübergreifende Defizite und 

professionsspezifische Wissensunterschiede in der 

Entlassungsplanung  

Ein Test zur Erfassung deklarativen und strategischen Wissens zum direkten Entlas-

sungsmanagement wurde entwickelt und anschließend von einer Expert*innengruppe 

aus Pflegefachkräften, Ärzt*innen und klinischen Sozialberater*innen inhaltlich validiert. 

Der Test umfasst 16 Items (neun zum deklarativen Wissen und sieben zum strategi-

schen Wissen) und deckt verschiedene Wissensdimensionen des direkten Entlassungs-

managements von Pflegefachkräften und Ärzt*innen ab.  

Mit dem Wissenstest zum Aufgabenfeld des direkten Entlassungsmanagements greifen 

wir das im Rahmenkonzept beschriebene Wissen (individuelle Lernvoraussetzungen; 

siehe auch Abschnitt 2.3.2) auf, indem wir das deklarative Wissen und das strategische 

Wissen von Pflegefachkräften und Ärzt*innen zum direkten Entlassungsmanagement 

erhoben haben. Es lag auf der Hand, dass eine Klärung der vorhandenen Wissensbe-

stände und der vorhandenen individuellen Unterschiede zwischen Pflegefachkräften und 

Ärzt*innen hilfreich sein kann, um weitere Bedarfe zur Verbesserung der Prozesse in-

nerhalb des direkten Entlassungsmanagements zu identifizieren. Darüber hinaus sehen 

wir das deklarative und strategische Wissen von Pflegefachkräften und Ärzt*innen zum 

Entlassungsmanagement als Grundlage an, um den Problemen der Patient*innen ange-

messen begegnen zu können, um optimale Ergebnisse im Sinne der Quadruple Aims 

(Bodenheimer & Sinsky, 2014) zu erzielen.  

Das deklarative und strategische Wissen zum direkten Entlassungsmanagement ist in 

dieser Studie innerhalb der Berufsgruppen eher homogen und bis auf einzelne Ausreißer 

auf einem relativ gleichen Niveau verteilt. Beide befragten Berufsgruppen zeigten ein 

befriedigendes bis ausreichendes Niveau im deklarativen und strategischen Wissen zum 

direkten Entlassungsmanagement. Ein adäquat durchgeführtes direktes Entlassungs-

management beeinflusst nachweislich die Patientensicherheit (Coffey et al., 2019; 

Gonçalves-Bradley et al., 2016; 2022; Patel et al., 2019), es muss daher mehr als nur 

ein mittelmäßiges Ergebnis liefern. Die geringe Streuung der Ergebnisse lässt jedoch 

vermuten, dass nicht allein individuelle Eigenschaften das Wissen in diesem Bereich 

beeinflussen. Vielmehr erscheint es denkbar, dass strukturelle Umstände (Hayajneh et 

al., 2020; Lingnau et al., 2021), zu gewissen Wissensdefiziten führen. Es gilt sich im 
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Hinblick auf die interprofessionellen Wissens- und Kompetenzzuweisungen der Pflege-

fachkräfte und Ärzt*innen innerhalb der Entlassungsplanung neuzuorientieren, denn 

nicht Jede*r kann und muss alles wissen, können und dürfen (siehe auch Sachverstän-

digenrat im Gesundheitswesen, 2007). Tatsache bleibt, dass eine Erweiterung der 

Lehrinhalte nicht alle politischen und institutionellen Versäumnisse der vergangenen 

Jahre lösen kann. Dennoch erfordert eine den Bedürfnissen angepasste bedarfsge-

rechte Gesundheitsversorgung der Zukunft neue Qualifizierungsmaßnahmen. Das heißt: 

In die Aus-, Fort- und Weiterbildung muss die Thematik Entlassungsmanagement deut-

lich mehr integriert werden, um eine Zusammenarbeit, die von allen beteiligten Gesund-

heitsberufen getragen wird, zu gewährleisten (siehe auch Bray-Hall et al., 2010; Grey-

sen, Schiliro, Curry et al., 2012; McBryde et al., 2016).  

5.2.1 Limitationen 

Diese Wissensteststudie weist einige Limitationen auf. Durch die Gelegenheitsstich-

probe und die relativ kleine Stichprobe können keine allgemeingültigen Aussagen für die 

Grundgesamtheit von Pflegefachkräften und Ärzt*innen in Deutschland getroffen wer-

den. Ein Selektionsbias ist zudem möglicherweise vorhanden. Gleichzeitig könnte auf-

grund der Online-Durchführung die Möglichkeit bestehen, dass vor allem technologieaf-

fine Pflegefachkräfte und Ärzt*innen an der Studie teilgenommen haben. Ferner können 

Mehrfachantworten nicht ausgeschlossen werden, da keine IP-Adressen gespeichert 

und keine Zugangscodes verwendet wurden.  

Dennoch können unsere Ergebnisse als relevant angesehen werden, da es uns gelun-

gen ist, einen Wissenstest zu entwickeln und zu validieren, der theoriekonforme Ergeb-

nisse liefert. Zudem schätzen wir den Fragebogen anhand der Fragebogenvalidierung 

durch unsere Expert*innen (Itemqualität; Itemschwierigkeit; Inhaltsvalidierung; siehe 

auch Abschnitte 3.6.1 und 3.6.2) insgesamt als geeignetes Messinstrument ein, um im 

Kontext der interprofessionellen Forschung Daten zur Wissensbasen zum direkten Ent-

lassungsmanagement zu erheben. Die Ergebnisse zeigen, unter Berücksichtigung der 

relativ kleinen Stichprobe, problematisch erscheinende Wissenslücken bei Pflegefach-

kräften und Ärzt*innen auf. Um jedoch umfassende und repräsentative Aussagen treffen 

zu können, ist eine Folgestudie mit einer geeigneten Stichprobe erforderlich.  
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5.2.2 Implikationen für die weitere Forschung 

Es wurde eine Fragebogenerhebung durchgeführt. Der Fragenbogen gliederte sich in 

drei Abschnitte: (1) Abfrage von soziodemographischen Daten; (2) Selbsteinschätzung 

und Aufgaben- und Rollenverteilung; (3) Wissenstest; (4) Fragen zur Fremdeinschät-

zung und zur eigenen Kompetenzeinschätzung. Bislang wurden nur die soziodemogra-

phischen Daten und die Daten des Wissenstests ausgewertet. Die Auswertung zur 

Selbsteinschätzung und Aufgaben- und Rollenverteilung sowie die Fragen zur Frem-

deinschätzung und eigenen Kompetenzeinschätzung erfolgte bislang noch nicht. Hierbei 

wurden alle Teilnehmenden auf einer Fünf-Punkte-Likert-Skala gebeten, die wahrge-

nommene Kompetenz zur Thematik Entlassungsmanagement sowohl für sich selbst als 

auch für die eigene und für die andere Berufsgruppe zu bewerten. Eine Korrelation der 

Auswertung mit dem Wissenstest könnte Aufschluss darüber geben, ob in Bezug auf 

das Wissen zum direkten Entlassungsmanagement ein Selbstüberschätzungs-Effekt 

vorliegt und welche Aufgaben und Rollen innerhalb des Entlassungsmanagements von 

den beteiligten Berufsgruppen selbst zugeordnet und verantwortet werden. Dies könnte 

Klarheit über die Rollenzuschreibung und Aufgabenverteilung innerhalb des direkten 

Entlassungsmanagements schaffen (siehe auch Sachverständigenrat im Gesundheits-

wesen, 2007; Connolly et al., 2010).  

Die Ergebnisse unserer Studie eröffnen darüber hinaus Perspektiven für die Gestaltung 

von Verfahrensanweisungen im Bereich des direkten Entlassungsmanagements. Die Er-

gebnisse könnten als Grundlage für die Entwicklung klarer Richtlinien dienen, die die 

spezifischen Verantwortlichkeiten und Aufgaben der verschiedenen Berufsgruppen im 

Entlassungsprozess festlegen. Ein effizientes Entlassungsmanagement erfordert eine 

gezielte Arbeitsteilung, um einen reibungslosen Ablauf zu gewährleisten (siehe auch 

Sachverständigenrat im Gesundheitswesen, 2007). Unsere Ergebnisse können daher, 

unter Berücksichtigung der relativ kleinen Stichprobe, als wertvolle Quelle dienen, um 

herauszufinden, welche Berufsgruppe für welche spezifischen Aufgaben im direkten Ent-

lassungsmanagement am besten geeignet ist (siehe auch Vogelbusch & Töpfer, 2017). 

Die Erstellung solcher Verfahrensanweisungen könnte nicht nur zur Verbesserung der 

Effizienz und Qualität der Patientenversorgung beitragen, sondern auch klare Strukturen 

und Verantwortlichkeiten im Entlassungsprozess schaffen. Zukünftige Studien könnten 
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sich darauf konzentrieren, die tatsächlichen Auswirkungen der vorgeschlagenen Arbeits-

teilung auf die Patientenergebnisse auf Basis der Quadruple Aims (Bodenheimer & 

Sinsky, 2014) zu untersuchen (siehe auch Abschnitt 2.3.6). Gleichzeitig sollten weitere 

Studien die Rahmenbedingungen und Kontextfaktoren (z.B. organisatorische und funk-

tionale Faktoren; siehe auch Abschnitt 2.3.5) in Bezug auf hinderliche und förderliche 

Aspekte im direkten und indirekten Entlassungsmanagement untersuchen. 

5.3 Teil 3: EPA Interprofessionelle Patientenübergabe vornehmen 

und/oder entgegennehmen  

Eine Interviewstudie wurde durchgeführt, um eine vorläufige EPA-Beschreibung zu ent-

wickeln. Das Forschungsdesign orientierte sich an dem von Wölfel et al (2016). Ziel war 

es, die Inhalte der EPA sowohl aus praktischer als auch aus theoretischer Sicht zu ent-

wickeln. Daher wurden zur Datenerhebung 20 leitfadengestützten Interviews mit prakti-

zierenden Pflegefachkräften und Ärzt*innen durchgeführt. Die Interviewteilnehmenden 

wurden gebeten, den Arbeitsprozess der interprofessionellen Patientenübergabe Schritt 

für Schritt zu beschreiben (Taylor et al., 2020). Die Analyse erfolgte nach dem gängigen 

Ablaufschema einer inhaltlich-strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse (Kuckartz, 

2018). Eruiert wurden hierbei domänenübergreifende und -spezifische Aktivitäten und 

Teilaktivitäten zur interprofessionellen Patientenübergabe. Aufbauend auf den Analy-

seergebnissen konnte eine EPA interprofessionelle Patientenübergabe vornehmen 

und/oder entgegennehmen für Pflegefachkräfte entwickelt werden, die innerhalb einer 

Konsensrunde mit Expert*innen aus Pflegefachkräften und Ärzt*innen validiert wurde 

(siehe auch Taylor et al., 2020). 

Aufgrund der interprofessionellen Stichprobe sowie der langjährigen Berufserfahrung 

der Teilnehmenden konnte ein differenziertes Bild aller relevanten Wissensbereiche und 

Fähigkeiten zur Durchführung der interprofessionellen Patientenübergabe, die eine Pfle-

gefachkraft am ersten Tag nach der Ausbildung beziehungsweise nach dem Studium im 

klinischen Akutsetting beherrschen sollte, aufgezeigt werden (siehe auch § 9 Abs. 1 Satz 

2, Anlage 2, PflAPrV, 2018).Gleichermaßen sind wir nun in der Lage, ein detailliertes 

Bild der Bestandteile zu zeichnen, die für eine IPÜ im Sinne der Patientensicherheit für 

unser gewähltes Setting notwendig sind (siehe auch Leotsakos et al., 2014; World Health 

Organization, 2017). 
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Mit der EPA Interprofessionelle Patientenübergabe vornehmen und/oder entgegenneh-

men für Pflegefachkräfte greifen wir zudem ein zentrales Instrument innerhalb der Pati-

entenversorgung und insbesondere des Entlassungsmanagements auf (siehe auch 

Knox et al., 2017; Rosenthal et al., 2017; Wingenfeld et al., 2020). Ebenso knüpfen wir 

mit der entwickelten EPA an unser Rahmenkonzept an, indem wir die notwendigen indi-

viduellen Lernvoraussetzungen von Pflegefachkräften für die IPÜ operationalisiert ha-

ben, um eine professionsspezifische Bewertung von Pflegefachkräften zur IPÜ zu er-

möglichen (siehe auch ten Cate & Pool, 2020). Zudem berücksichtigt die von uns entwi-

ckelte Definition der interprofessionellen Patientenüberleitung die beobachtbaren kolla-

borativen Aktivitäten, die im Mittelpunkt des Rahmenkonzepts stehen (siehe auch Ab-

schnitt 2.3.4). 

Die entwickelte EPA kann in Verbindung mit der EPA „strukturierte intra- und interpro-

fessionelle Patientenübergabe“ des NKLM (2021) für Medizinstudierende als Assess-

mentinstrument zur separaten Überprüfung der kollaborativen Aktivitäten (siehe auch 

Abschnitt 2.3.6) genutzt werden (siehe auch ten Cate & Pool, 2020). Darüber hinaus 

kann diese Verknüpfung der EPAs in einer gemeinsamen Lehre zwischen Pflege und 

Medizin genutzt werden, um wiederum die zentralen Elemente unseres Rahmenkon-

zepts (z. B. Erkennen; siehe auch Abschnitt 2.3.3) zu trainieren, um die kollaborative 

Problemlösefähigkeit von zukünftigen Pflegefachkräften und Ärzt*innen zu fördern. Mit 

dem integrierten Kooperationsskript (z. B. SBAR) und den definierten Supervisionslevel 

in beiden EPAs besteht zudem die Möglichkeit, im Rahmen eines Scaffolding eine kon-

tinuierliche Anpassung der Unterstützung an den Lernfortschritt zu steuern (siehe auch 

Wood et al. 1976, Abschnitt 2.3.1). 

Die vorgeschlagene EPA bietet darüber hinaus einen Rahmen für die Integration der 

relevanten Kompetenzen in das Pflegecurriculum sowohl in der grundständigen Ausbil-

dung als auch im Pflegestudium (§ 9 Absatz 1 Satz 2, Anlage 2, PflAPrV, 2018). Zudem 

wird Ausbilder*innen in der Pflege die Entscheidung erleichtert, Auszubildenden die 

Durchführung der IPÜ zu übertragen, indem ihnen objektive Entscheidungskriterien an 

die Hand gegeben werden (ten Cate & Chen, 2020; ten Cate & Schumacher, 2022). 

Darüber hinaus kann die EPA als Selbstreflexions- und Feedbackinstrument für Auszu-

bildende und Studierende in der Pflege eingesetzt werden (siehe auch ten Cate & Taylor, 

2021). 
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5.3.1 Limitationen 

Bezüglich der Grenzen der empirischen Entwicklung unseres Vorschlags für eine EPA 

kann auf die beschriebenen Gütekriterien verwiesen werden. Die Studie weist jedoch 

grundsätzliche Einschränkungen auf, die im Folgenden benannt werden. 

Aufgrund des qualitativen Ansatzes der Studie wurde keine allgemeine Repräsentativität 

der Stichprobe angestrebt. Ziel war es daher nicht, allgemeine Gesetzmäßigkeiten zu 

identifizieren, sondern kulturspezifische Kontexte und Prozessabläufe zur interprofessi-

onellen Patientenübergabe spezifisch für unser gewähltes Setting (LMU Klinikum) zu 

erforschen. Die Ergebnisse sind daher nicht auf andere Settings oder Berufsgruppen 

übertragbar.  

Durch die Anwendung des kriteriengeleiteten Sampling-Verfahrens in Kombination mit 

dem Snowball-Sampling (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014) kann nicht ausgeschlossen 

werden, dass sich die Interviewpartner*innen im Vorfeld über das Thema ausgetauscht 

und gegenseitig informiert haben und somit die „Erzählbereitschaft und -richtung“ (Przy-

borski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 184) beeinflusst haben. Durch das kombinierte Samp-

ling-Verfahren sollten jedoch möglichst alle Perspektiven auf die Umsetzung der inter-

professionellen Patientenübergabe im Setting erfasst werden. Allerdings ist es uns nicht 

gelungen, passende Interviewpartner*innen aus chirurgisch geführten Stationen zu rek-

rutieren. Fehlende Informationen und selektive Wahrnehmungen könnten daher zu einer 

Verzerrung der Daten geführt haben. Dennoch kann davon ausgegangen werden, dass 

unsere Studie aufgrund der Stichprobenauswahl und der Erhebungsmethode Interview 

mit der integrierten Arbeitsanalyse (Taylor et al., 2020) eine hohe Qualität aufweist. Die 

ausgewählten Interviewpartner*innen waren in der Lage, ihre jeweilige Berufsgruppe im 

Fokus des Untersuchungsfeldes einzuschätzen (siehe auch Bogner et al., 2014). Ziel 

war es, spezifische Fragen stellen zu können, um spezifische Antworten zu erhalten. 

Aus diesen Überlegungen heraus wurde als Interviewform das leitfadengestützte Inter-

view gewählt.  

Der Faktor Zeit und Aufwand unserer empirischen Studie ist jedoch deutlich zu hinter-

fragen und kann retrospektiv als nicht praktikabel einschätzt werden. 

Obwohl eine gemeinsame Verständnisüberprüfung durchgeführt wurde, Feedbackrun-

den zum Codier- und Analyseverfahren stattfanden und eine konsensuelle Validierung 
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durchgeführt wurde (siehe auch Abschnitt 4.3.7), besteht weiterhin die Möglichkeit eines 

Forscher-Bias aufgrund persönlicher Vorannahmen, praktischer Erfahrungen und Über-

zeugungen. Die genannten Maßnahmen zur Intersubjektivität, zusammen mit einer sorg-

fältigen Selbstreflexion, waren jedoch darauf ausgerichtet, Verzerrungen der Ergebnisse 

zu minimieren. Dennoch beinhaltet der gewählte Forschungsansatz immer auch eine 

interpretative Rekonstruktion des Forschenden. Es wird daher nicht beansprucht, ein 

objektives Ergebnis zu liefern, denn diese Arbeit enthält subjektive Färbungen des For-

schenden. Dies könnte zu unterschiedlichen Ergebnissen führen, wenn verschiedene 

Forscher*innen die gleichen Daten analysieren beziehungsweise interpretieren. Mit dem 

Dreischritt der empirischen Entwicklung unter Verwendung einer standardisierten Leitli-

nie (siehe auch O‘Dowd et al., 2019), der schrittweisen Einbindung der Inter-

viewpartner*innen in der Entwicklungsphase der EPA (siehe auch Abschnitt 4.3.2) und 

der abschließenden interprofessionellen Konsensrunde (Taylor et al., 2020) (siehe auch 

Abschnitt 4.3.7) in einem EPA-Expertenkreis steigt die Wahrscheinlichkeit, dass unsere 

EPA valide ist und eine effektive Bewertung von Lernenden in der klinischen Praxis zu-

lässt.  

5.3.2 Implikationen für die weitere Forschung 

Mit der von uns entwickelten EPA Interprofessionelle Patientenübergabe vornehmen 

und/oder entgegennehmen haben wir eine der ersten EPAs für den professionellen Pfle-

geberuf in Deutschland entwickelt. Zudem konnten wir aufzeigen, dass eine EPA in der 

jeweiligen Arbeitseinheit berufsspezifisch interprofessionell ausgerichtet sein kann 

(siehe auch ten Cate & Pool, 2020; Pool et al., 2023). Ob sich das Konzept der EPAs im 

Praxisfeld der Pflege eignet, müssen weitere Folgestudien zeigen. Dennoch halten wir 

eine Übertragbarkeit des EPA-Konzeptes auf die Lehrpläne/Curricula der Pflege für ge-

geben (siehe auch Lau et al., 2020). Eine Validierung der EPA Interprofessionelle Pati-

entenübergabe vornehmen und/oder entgegennehmen durch das EQual-Tool (Taylor et 

al., 2017) folgt dieser Arbeit. Sie soll die EPA einem breiten Publikum zugänglich ma-

chen. Nach der Validierung der EPA ist eine Feldvalidierung mittels eines ethnographi-

schen qualitativen Design analog zu Schmelter et al. (2018) auf der Münchner Interpro-

fessionellen Ausbildungsstation (MIPA) geplant. 
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Anhang 

Anhang A 

Tabelle Itemauswahl 

Die Tabelle Itemauswahl zeigt alle vorläufig eingeschlossenen 21 Items. Die gestrichenen Items sind Fett 

markiert mit der Begründung in Klammern.   

Subdomänen deklarative MCQ-Items strategische Key-Feature-Items 

(ZA) Zeitliche Aspekte 

(drei Fragen) 

 

1) Beginn Entlassungsplanung 

(ZA1D) 

2) Evaluation Entlassungspro-

zess (ZA2D) 

3) Schulung Medikamenten-

einnahme (zu pflegespezifisch) 

4) Kontakt Beratungsstellen 

(tatsächlicher Praxisbezug fehlt) 

 

1) Terminierung Entlassungsge-

spräch (ZA3S) 

(ZU) Zuständigkeiten und Aufga-

benverteilung  

(fünf Fragen) 

 

5) Risikoeinschätzung (ZU1D) 

6) Beteiligung klinischen Sozial-

dienst (ZU2D) 

 

 

2) Inhalt Entlassungsgespräch 

(Arztwissen) (ZU3S) 

3) Inhalt Entlassungsgespräch 

(Pflegewissen) (ZU4S) 

4) Pflegegradschnelleinstufung 

(ZU5S) 

5) Zwischenevaluierung Ent-

lassungsplanung (zu pflege-

spezifisch, mit Evaluation abge-

deckt) 

(VE) Versicherung  

(Vier Fragen) 

 

7) Anspruch auf Pflegeleistung 

(VE1D) 

8) Antrag Anschlussheilbehand-

lung (VE2D) 

9) Pflegegrade (VE3D) 

10) Hausbesuch Pflegegrad-

einstufung (zu hohe Über-

schneidung mit NA)  

 

6) Haushaltshilfe (VE4S) 

(NA) Nachsorge  

(Vier Fragen) 

 

11) Pflegeüberleitungsbogen 

(NA1D) 

12) Arztbrief (NA2D) 

13) Verhinderungspflege 

(hohe Überschneidung mit VE, 

mit NA3S tlw. thematisch abge-

deckt)  

 

7) Kurzzeitpflege (NA3S) 

8) Rezept (NA4S) 
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Einladung zur Studienteilnahme 

Sie sind Arzt/Ärztin oder Pflegefachkraft und betreuen Patienten vor oder nach ihrer Entlassung?  

Mit Ihrem Beitrag können Sie dabei helfen, die interprofessionelle Patientenversorgung zu verbessern. 

Am Institut für Didaktik und Ausbildungsforschung in der Medizin (DAM) führen wir derzeit eine Fragebo-

genstudie zum Thema „interprofessionelle Entlassungsplanung" durch.  

Ziel der Studie ist es, zu erfahren, wie Pflegefachkräfte und Ärzt*innen die Aufgabe der interprofessionellen 

Entlassungsplanung bewältigen und über welchen Wissenstand sie verfügen. Die gewonnenen Erkennt-

nisse dienen der Entwicklung von Kurskonzepten in der Aus-, Fort- und Weiterbildung zur interprofessionel-

len Entlassungsplanung. 

Sie leisten durch Ihre Teilnahme an der Studie einen unverzichtbaren Beitrag zur Stärkung der interprofes-

sionellen Lehre und Zusammenarbeit in Deutschland. 

Ablauf 

In einem Onlinefragebogen werden Sie zu verschiedenen Aspekten der Entlassungsplanung befragt. Das 

Ausfüllen des Fragebogens wird ca. 30 Minuten in Anspruch nehmen.  

Für Studienteilnehmende entstehen durch die Teilnahme keinerlei Risiken.  

 

 

Vielen Dank!  

Prof. Dr. med. Martin Fischer, MME;  Dr. med. Dr. Marc Weidenbusch (MME);  

Julia Wagner (B.Sc.);  Matthias Witti (M.A)  

Bei Interesse und für weitere Informationen wenden Sie sich gerne per E-Mail an: Matthias.Witti@med.uni-

muenchen.de 

 

  

Wer?             Pflegefachkräfte und Ärzt*innen 

Wo?              Online: https://www.soscisurvey.de/em21/ 

Wann?          Oktober – Dezember 2021 

Wie lange?   Ca. 30 Minuten 

 

mailto:Matthias.Witti@med.uni-muenchen.de
mailto:Matthias.Witti@med.uni-muenchen.de
https://www.soscisurvey.de/em21/
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Fragebogen Wissenstest Entlassungsmanagement 

Alle Fragebogenitems zum Wissenstest Entlassungsmanagement werden im Folgenden dargestellt. In 

Klammern neben der Zuordnung der Fragen wird kenntlich gemacht, welchen Fragen den Ärzt*innen und 

welchen Fragen den Pflegefachkräften bzw. beiden Berufsgruppen gestellt wurden. 

  

Soziodemographische Daten:  

Der folgende Abschnitt zeigt alle ausgewerteten Variablen.  

Alter (Ärzt*innen und Pflegefachkräfte) 

Bitte geben Sie Ihr Alter in Jahren an. 

Fragebogentyp: Texteingabe offen 

 

Geschlecht (Ärzt*innen und Pflegefachkräfte) 

Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an. 

 Weiblich 
 Männlich 
 Divers 

Fragentyp: MC (Auswahl) 

 

Berufsgruppe (Ärzt*innen und Pflegefachkräfte) 

Bitte ordnen Sie sich Ihrer Berufsgruppe zu. 

Bitte wählen Sie Ihren gelernten Beruf, auch wenn Sie diesen in seiner ursprünglichen Form aktuell nicht 
ausüben.  

Beispiel: Pflegedienstleitung -  Pflegefachkraft 

 Pflegefachkraft (inkl. Kinderkrankenpflege und Altenpflege) 
 Arzt oder Ärztin 

Fragentyp: MC (Auswahl) 

 

Organisationseinheit (Ärzt*innen und Pflegefachkräfte) 

Bitte ordnen Sie sich Ihrer Organisationseinheit zu. 

 Innere Medizin 
 Chirurgie 
 Psychiatrie 
 Pädiatrie 
 Psychosomatik 
 Urologie 
 Radiologie 
 Allgemeinmedizin 
 Geriatrie 
 Anästhesie/OP 
 Neurologie  
 Sonstiges  

Fragentyp: MC (Auswahl) 

 

Berufserfahrung (Ärzt*innen und Pflegefachkräfte) 
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Bitte geben Sie an, wieviel Berufserfahrung Sie haben. 

 0-3 Jahre 
 4-6 Jahre 
 7-9 Jahre 
 10-12 Jahre 
 Mehr als 12 Jahre  

Fragentyp: MC (Auswahl) 

 

Stellung Pflegefachkräfte (Pflegefachkräfte) 

Bitte wählen Sie von den untenstehenden Qualifikationen die auf Sie zutreffenden aus. 

 Pflegefachkraft 
 Stationsleitung/Pflegedienstleitung 
 Praxisanleiter*in 
 Fachpflegekraft 
 Pflegefachkraft mit Bachelorstudium 
 Pflegefachkraft ohne pflegerische Tätigkeit 
 Pflegefachkraft in Lehrtätigkeit  
 Sonstiges  

Fragentyp: MC (Auswahl) 

 

Stellung Ärzt*innen (Ärzt*innen) 

 Assistenzarzt 
 Facharzt 
 Oberarzt 
 Leitender Oberarzt 
 Chefarzt 
 Niedergelassener Arzt 
 Arzt ohne ärztliche Tätigkeit 
 Sonstiges  

Fragentyp: MC (Auswahl) 

 

Wissenstest Entlassungsmanagement 

Der folgende Abschnitt zeigt alle Items, die im Wissenstest Entlassungsmanagement gestellt wurden. Zu-
dem wird nach jeder Überschrift in Klammern dargestellt, welche Fragen den Ärzt*innen und welche Fragen 
den Pflegefachkräften gestellt wurden.  

 

Wissensdimension: Zeitliche Aspekte (drei Fragen) 

 

1. Beginn Entlassungsplanung (ZA1D) (Ärzt*innen und Pflegefachkräfte) 

Wann sollte bei entsprechendem Bedarf die Entlassungsplanung zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten 
poststationären Versorgung beginnen? 

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit aus. 

 Sobald der Entlassungstermin des Patienten feststeht 
 Individuell nach Einschätzung des Stationsarztes 
 Bei Aufnahme bzw. innerhalb von 24 Stunden 
 Individuell nach Einschätzung der Pflegefachkraft 
 In den ersten 72 Stunden nach stationärer Aufnahme 
 Individuell nach Einschätzung des Oberarztes 
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Fragentyp: MC (Auswahl) 

 

2. Evaluation Entlassungsprozess (ZA2D) (Ärzt*innen und Pflegefachkräfte) 

Wann sollte gemäß des aktuellen Expertenstandards "Entlassungsmanagement in der Pflege" des Deut-
schen Netzwerks für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) eine erneute Kontaktaufnahme mit dem 
entlassenen Patienten stattfinden, um die Weiterversorgungsmaßnahmen zu evaluieren? 

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit aus. 

 Auf selbstständige Rückmeldung des Patienten/der Angehörigen warten 
 Eine standardmäßige Kontaktaufnahme ist nicht notwendig 
 Die Kontaktaufnahme erfolgt durch die Pflegefachkraft oder den Arzt im Laufe einer Woche 
 Die Kontaktaufnahme erfolgt innerhalb von zwei bis drei Tagen nach Entlassung 
 Die Kontaktaufnahme erfolgt durch den Sozialdienst im Laufe einer Woche 
 Die Kontaktaufnahme erfolgt einen Tag nach Entlassung 
 Die Kontaktaufnahme erfolgt für alle Entlassungen einmal pro Quartal 

Fragentyp: MC (Auswahl) 

 

3.a Terminierung Entlassungsgespräch (ZA3S) (Ärzt*innen) 

Fall Frau Müller  

Es ist Donnerstag, 15 Uhr. Der Oberarzt informiert Sie, dass Frau Müller (55 Jahre) nach Behandlung ihrer 
Nierenbeckenentzündung morgen Vormittag entlassen wird. Sie sind für die Entlassung verantwortlich.  

Sie besprechen sich mit der zuständigen Pflegefachkraft und planen das Entlassungsgespräch. 

Wann sollte das Entlassungsgespräch durchgeführt werden? 

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit aus.  

 Zum nächstmöglichen Zeitpunkt 
 12 Stunden vor Entlassung 
 Am Entlassungstag 
 Gar nicht  
 Nur bei Notwendigkeit 
 Sie vereinbaren ein Telefongespräch 
 Eine Stunde vor der Entlassung 

Fragentyp: MC (Auswahl) 

3.b Terminierung Entlassungsgespräch (ZA3S) (Pflegefachkräfte) 

Fall Frau Müller  

Es ist Donnerstag, 15 Uhr. Der Oberarzt informiert Sie, dass Frau Müller (55 Jahre) nach Behandlung ihrer 
Nierenbeckenentzündung morgen Vormittag entlassen wird. Sie sind für die Entlassung verantwortlich.  

Sie besprechen sich mit dem zuständigen Stationsarzt und planen das Entlassungsgespräch. 

Wann sollte das Entlassungsgespräch durchgeführt werden? 

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit aus. 

 Zum nächstmöglichen Zeitpunkt 
 12 Stunden vor Entlassung 
 Am Entlassungstag 
 Gar nicht  
 Nur bei Notwendigkeit 
 Sie vereinbaren ein Telefongespräch 
 Eine Stunde vor der Entlassung 

Fragentyp: MC (Auswahl) 
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Wissensdimension: Zuständigkeiten und Aufgabenverteilung (fünf Fragen) 

 

4. Risikoeinschätzung (ZU1D) (Ärzt*innen und Pflegefachkräfte) 
Bei welchen Patienten ist eine Risikoeinschätzung von Pflegenden und Ärzten zur Feststellung des Bedarfs 
an poststationärer Versorgung notwendig? 

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit aus. 

 Bei Patienten, die aus stationären Pflegeeinrichtungen kommen 
 Bei allen stationären Patienten 
 Bei allen Patienten über 60 Jahren 
 Bei entsprechendem Wunsch der Angehörigen 
 Bei allen Patienten mit bestehendem Pflegegrad 
 Bei allen Patienten ab dem 65. Lebensjahr 
 Bei allen multimorbiden Patienten 

Fragentyp: MC (Auswahl) 

 

5. Beteiligung klinischen Sozialdienst (ZU2D) (Ärzt*innen und Pflegefachkräfte) 

Was wäre aus Ihrer Sicht ein sinnvoller Grund, um den Sozialdienst hinzuzuziehen? 

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit aus. 

 Absehbarer Nachsorgebedarf 
 Entlassung direkt vor dem Wochenende 
 Der Sozialdienst ist immer mit einzubeziehen 
 Bei Abrechnungsfragen bezgl. DRG 
 Patienten mit bestehendem Pflegegrad 
 Patienten ab dem 65 Lebensjahr 
 Patienten mit chronischen Krankheiten 

Fragentyp: MC (Auswahl) 

 

6. Inhalt Entlassungsgespräch (Arztwissen) (ZU3S) (Ärzt*innen und Pflegefachkräfte) 

Anmerkung: beide Berufsgruppen müssen A und B beantworten.  

Fall Herr Mohamadi 

Es ist Donnerstag. Der berufstätige Herr Mohamadi (55 Jahre) mit Z. n. radikaler Prostatektomie (4. posto-
perativer Tag) verlässt übermorgen ihre Station mit einem vorübergehenden Blasendauerkatheter.  

Sie planen ein interprofessionelles Entlassungsgespräch.  

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit aus.  

A. Was ist NICHT zwingender Bestandteil des ÄRZTLICHEN Entlassungsgesprächs?  

 Anschlussheilbehandlung (AHB) 
 Rezept Physiotherapie 
 Antrag Schwerbehindertenausweis 
 Rezept und Aufklärung Schmerzmedikation 
 Wiedervorstellungsgründe 

B. Was ist NICHT zwingender Bestandteil des PLEGERISCHEN Entlassungsgesprächs? 

 Beratung zur Wundversorgung 
 Beckenbodentraining 
 Verhalten bis zum Abschluss der Wundheilung 
 Verhalten zur Medikamenteneinnahme 
 Dauerkatheterpflege 

Fragentyp: MC (Auswahl) 
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7. Inhalt Entlassungsgespräch (Pflegewissen) (ZU3S) (Ärzt*innen und Pflegefachkräfte) 

Anmerkung: beide Berufsgruppen müssen A und B beantworten.  

Fall Herr Mohamadi 

Es ist Donnerstag. Der berufstätige Herr Mohamadi (55 Jahre) mit Z.n. radikaler Prostatektomie (4. posto-
perativer Tag) verlässt übermorgen ihre Station mit einem vorübergehenden Blasendauerkatheter.  

Sie planen ein interprofessionelles Entlassungsgespräch.  

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit aus. 

A. Was ist NICHT zwingender Bestandteil des PLEGERISCHEN Entlassungsgesprächs? 

 Beratung zur Wundversorgung 
 Beckenbodentraining 
 Verhalten bis zum Abschluss der Wundheilung 
 Verhalten zur Medikamenteneinnahme 
 Dauerkatheterpflege 

B. Was ist NICHT zwingender Bestandteil des ÄRZTLICHEN Entlassungsgesprächs?  

 Anschlussheilbehandlung (AHB) 
 Rezept Physiotherapie 
 Antrag Schwerbehindertenausweis 
 Rezept und Aufklärung Schmerzmedikation 
 Wiedervorstellungsgründe 

Fragentyp: MC (Auswahl) 

 

8.a Pflegegradschnelleinstufung (ZU5S) (Pflegefachkräfte) 

Fall Herr Schüle 

Es zeichnet sich ab, dass Herr Schüle (83 Jahre, beginnende Demenz) auch über den stationären Aufenthalt 
hinaus zuhause pflegerische Unterstützung benötigen wird. Bislang lebte Herr Schüle allein und selbstver-
sorgend.  

Noch während seines Krankenhausaufenthaltes soll deshalb ein Pflegegrad beantragt werden. Sie wollen 
eine Pflegegradschnelleinstufung beantragen. 

Wie gehen Sie am sinnvollsten vor? 

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit aus. 

 Sie kontaktieren den Hausarzt 
 Sie kontaktieren die Angehörigen 
 Sie kontaktieren den Patienten 
 Sie kontaktieren die Sozialberatung 
 Sie kontaktieren den MDK 
 Sie kontaktieren den Stationsarzt 
 Sie kontaktieren den ambulanten Pflegedienst 

8.b Pflegegradschnelleinstufung (ZU5S) (Ärzt*innen) 

Fall Herr Schüle 

Es zeichnet sich ab, dass Herr Schüle (83 Jahre, beginnende Demenz) auch über den stationären Aufenthalt 
hinaus zuhause pflegerische Unterstützung benötigen wird. Bislang lebte Herr Schüle allein und selbstver-
sorgend.  

Noch während seines Krankenhausaufenthaltes soll deshalb ein Pflegegrad beantragt werden. Sie wollen 
eine Pflegegradschnelleinstufung beantragen. 

Wie gehen Sie am sinnvollsten vor? 
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Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit aus. 

 Sie kontaktieren den Hausarzt 
 Sie kontaktieren die Angehörigen 
 Sie kontaktieren den Patienten 
 Sie kontaktieren die Sozialberatung 
 Sie kontaktieren den MDK 
 Sie kontaktieren die Pflegefachkraft 
 Sie kontaktieren den ambulanten Pflegedienst 

Fragentyp: MC (Auswahl) 

 

Wissensdimension: Versicherungsrechtliche Aspekte (Vier Fragen) 

 

9. Anspruch auf Pflegeleistung (VE1D) (Ärzt*innen und Pflegefachkräfte) 

Wie lange muss eine Person voraussichtlich mindestens pflegerische Hilfe benötigen, um grundsätzlich An-
spruch auf Leistungen der Pflegeversicherung zu haben? 

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit aus. 

 Mind. 1 Tag 
 Mind. 15 Tage  
 Mind. 1 Monat 
 Mind. 2 Monate 
 Mind. 3 Monate 
 Mind. 6 Monate 
 Mind. 9 Monate 

Fragentyp: MC (Auswahl) 

 

10. Antrag Anschlussheilbehandlung (VE2D) (Ärzt*innen und Pflegefachkräfte) 

Wer kann grundsätzlich gesetzlich eine Anschlussheilbehandlung beantragen? 

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit aus. 

 Patient* 
 Stationsarzt 
 Pflegfachkraft 
 Sozialdienst 
 Hausarzt 
 Physiotherapie 
 MDK 

Fragentyp: MC (Auswahl) 

 

11. Pflegegrade (VE3D) (Ärzt*innen und Pflegefachkräfte) 

Wie viele Pflegegrade gibt es in Deutschland? 

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit aus. 

 1 
 2 
 3 
 4 
 5 
 6 
 7 

Fragentyp: MC (Auswahl) 
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12. Haushaltshilfe (VE4S) (Ärzt*innen und Pflegefachkräfte) 

Fall Frau Mané 

Es ist Mittwochnachmittag. Die 66-jährige alleinlebende Rentnerin Frau Mané benötigt nach einer schweren 
Hüftprellung ohne Fraktur Unterstützung bei der Haushaltsführung.  

Ihr Mann ist vor fünf Jahren gestorben, die Ehe war kinderlos. Frau Mané hat bei der Belastung ihres Beins 
noch Schmerzen. 

Wozu raten Sie Frau Mané? 

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit aus. 

 Pflegegradschnelleinstufung zu beantragen 
 Kurzzeitpflege zu beantragen 
 Haushaltshilfe zu beantragen 
 Ambulanten Pflegedienst zu beauftragen 
 Anschlussheilbehandlung zu beantragen 
 Verhinderungspflege zu beantragen 
 Häusliche Krankenpflege zu beantragen 

Fragentyp: MC (Auswahl) 

 

Wissensdimension: Nachsorge (Vier Fragen) 

 

13. Pflegeüberleitungsbogen (NA1D) (Ärzt*innen und Pflegefachkräfte) 

Welche Hauptfunktion hat der sogenannte Überleitungsbogen oder sog. pflegerische Entlassungsbrief? 

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit aus. 

 Übersicht für den Patienten 
 Information für Beteiligte an der poststationären Versorgung 
 Dokumentation von Pflegehandlungen 
 Vorlage bei der Pflegeversicherung  
 Vorlage bei der Krankenkasse  
 Bescheinigung zur Behandlungspflege 
 Dokumentation von Komplikationen und Pflegebedürftigkeit 

Fragentyp: MC (Auswahl) 

 

14. Arztbrief (NA2D) (Ärzt*innen und Pflegefachkräfte) 

Welche Hauptfunktion hat der sogenannte Arztbrief? 

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit aus. 

 Information für den Patienten 
 Information für den weiterbehandelnden Arzt 
 Information für die Krankenkasse 
 Information für die Pflegekasse 
 Information für den ambulanten Pflegedienst 
 Information für das hausinterne Abrechnungssystem (DRG) 
 Information für den zuständigen Apotheker 

Fragentyp: MC (Auswahl) 

 

15. Kurzzeitpflege (NA3S) (Ärzt*innen und Pflegefachkräfte) 
Fall Herr Paulus 
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Es ist Montag. Der bislang alleinlebende Herr Paulus (60 Jahre) ist nach einem stationären Aufenthalt auf 
der Stroke Unit bei cerebralem Mediainfarkt mit daraus folgender Hemiparese pflegebedürftig. Eine weitere 
Behandlung auf der Stroke Unit ist bei Stabilisierung des Patienten nun nicht mehr indiziert und der Patient 
ist entlassungsfähig. Die Anbindung an den ambulanten Pflegedienst kann erst in 14 Tagen erfolgen. Ange-
hörige oder Bekannte gibt es nicht. 

Welche Maßnahme erscheint Ihnen in dieser Situation am sinnvollsten? 

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit aus. 

 Tagespflege 
 Klinikaufenthalt verlängern 
 Verhinderungspflege 
 Nachbarschaftshilfe  
 Kurzzeitpflege 
 Rehabilitation  
 Geriatrische Tagesklinik  

Fragentyp: MC (Auswahl) 

 

16.a Rezept (NA4S) (Ärzt*innen) 

Es ist Dienstag, der 20.12. Frau Kaminska (40 Jahre) wird heute Nachmittag nach stationärer Behandlung 
einer tiefen Beinvenenthrombose nach Hause entlassen. Ihr Hausarzt ist erst nach den Weihnachtsfeierta-
gen wieder erreichbar. Frau Kaminska fragt Sie, wie sie nun über die Feiertage an Ihre Medikamente für die 
Blutverdünnung kommt. 

Welche sinnvolle Option haben Sie als Facharzt*in?  

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit aus. 

 Sie können Ihr ein Rezept für bis zu sieben Tage ausstellen 
 Sie können Ihr ein Rezept für bis zu zwei Tage ausstellen 
 Sie können Ihr kein Rezept ausstellen 
 Sie verlegen die Entlassung auf nach den Feiertagen 
 Sie geben Ihr die Medikamente über die Feiertage mit 
 Sie rufen den Hausarzt an und bitte ihn, ein Rezept auszustellen und zu faxen 
 Frau K. muss sich das Rezept bei einem Bereitschaftsarzt ausstellen lassen 

Fragentyp: MC (Auswahl) 

16.b Rezept (NA4S) (Pflegefachkräfte)  

Es ist Dienstag, der 20.12. Frau Kaminska (40 Jahre) wird heute Nachmittag nach stationärer Behandlung 
einer tiefen Beinvenenthrombose nach Hause entlassen. Ihr Hausarzt ist erst nach den Weihnachtsfeierta-
gen wieder erreichbar. Frau Kaminska fragt Sie, wie sie nun über die Feiertage an Ihre Medikamente für die 
Blutverdünnung kommt. 

Welche sinnvolle Option haben Sie als Pflegefachkraft?  

Bitte wählen Sie eine Antwortmöglichkeit aus. 

 Sie fordern beim Stationsarzt ein Rezept für bis zu sieben Tage an 
 Sie fordern beim Stationsarzt ein Rezept für bis zu zwei Tage an 
 Sie können Ihr kein Rezept ausstellen lassen 
 Sie schlagen vor, die Entlassung auf nach den Feiertagen zu verlegen 
 Sie geben Ihr die Medikamente über die Feiertage mit 
 Sie rufen den Hausarzt an und bitten ihn, ein Rezept auszustellen und zu faxen 
 Frau K. muss sich das Rezept bei einem Bereitschaftsarzt ausstellen lassen  

Fragentyp: MC (Auswahl) 
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Anhang B 

Demographische Daten  

Die folgende Tabelle zeigt den Leitfaden für die Erhebung demographischer Daten. 

1. Studienteilnehmer/Nummer____ Datum:__________ 

2. Berufserfahrung in Jahren   

3. Beruf Arzt/Ärztin; Gesundheits- und Krankenpfleger*in 

4. Disziplin/Organisationseinheit  

 

5. Funktion in der Klinik AA, OA, CA, GKP., GKP mit Fachweiterbildung, 
SL,  

6. Anzahl der interprofessionellen Patientenübergaben 
momentan/Woche 

 

 

 

Interviewleitfaden 

Die folgende Tabelle zeigt den verwendeten Interviewleitfaden mit Gliederungspunkten und Fragen mit Auf-
rechterhaltungsfragen. 

Gliederung Fragen mit Aufrechterhaltungsfragen 

1. Einstieg  

1.1 Kernfrage: 
Rechtfertigung 
interprofessionelle 
Übergabe 

 Was stellen Sie sich unter einer interprofessionellen Patientenübergabe 
vor? (Mögliche Definition vorstellen!) (Common Ground) 

 Worin sehen Sie den Mehrwert einer interprofessionellen 
Patientenübergabe? 

 Welche Ziele verfolgen Sie mit einer interprofessionellen 
Patientenübergabe?  

1.2 Kernfrage: 
Rechtfertigung 
interprofessionelles 
Entlassungsmanagement 

 Welche Bedeutung messen Sie dem interprofessionellen Austausch 
hinsichtlich der Entlassungsplanung zu?  

 Welche Möglichkeiten und Chancen sehen Sie in der Verbesserung einer 
gemeinsamen Entlassungsplanung? 

2. Beschreibung 

2.1 Kernfrage: 
Beschreibung 

 Wie ist der Ablauf einer typischen interprofessionellen Patientenübergabe 
beginnend bei der Vorbereitung? 

 Wann findet eine interprofessionelle Patientenübergabe gewöhnlich statt? 

 Warum bzw. Wann bemerken Sie, dass Sie sich mit Ärzt*innen 
austauschen müssen? Können Sie mir ein Beispiel (Entlassungsplanung) 
nennen? 

 Was braucht es, um eine gelungene interprofessionelle Patientenübergabe 
zu gestalten? (Rahmenbedingungen) 

2.2 Kernfrage: Aufbau und 
Struktur 

 Wie lange dauert eine interprofessionelle Patientenübergabe gewöhnlich? 

(Gesamtdauer, Dauer pro Patient) 

 Welche konkreten fachlichen Inhalte sollten während einer 
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interprofessionellen Patientenübergabe bezüglich der Entlassungsplanung 
besprochen werden?  

 In welche Phasen lässt sich eine interprofessionelle Patientenübergabe 
untergliedern? (im speziellen auf die Entlassungsplanung?)  

 Wie würden Sie eine interprofessionelle Patientenübergabe im Rahmen der 
Entlassungsplanung gestalten?  

(vor der Patientenübergabe (Informationssammlung) – Organisation; Sche-
mata bspw. ISBAR/SBAR/Patientenvorstellung (SOAP)) 

 Womit endet die Patientenübergabe typischerweise? Wie wird eine 
Patientenübergabe in der Regel beendet? 

2.3 Evaluation  Inwieweit wird eine interprofessionelle Patientenübergabe nach Abschluss 
in der Pflege reflektiert/überdacht? 

3. Wissen, Fähigkeiten, Verhalten  

 

3.1 Wissen 

3.1 Kernfrage Wissen  

(Erwartete Kompetenzen, 
damit die Aktivität 
anvertraut werden kann) 

 Welches Wissen muss eine frisch examinierte Pflegefachkraft mitbringen, 
um eine interprofessionelle Patientenübergabe durchführen zu können?  

 Welches Wissen muss ein frisch examinierte Pflegefachkraft mitbringen, um 
den Entlassungsprozess des Patienten sicher und adäquat zu betreuen?  

 Können Sie den Aufgabenbereich der Ärzte innerhalb der 
Entlassungsplanung beschreiben?  

 Was erwarten Sie von einem Arzt, um gemeinsam eine interprofessionelle 
Patientenübergabe durchführen zu können? 

3.2 Fähigkeiten 

3.2.1 Kernfrage: 
Fähigkeiten  

 Welche Aufgaben hat eine frisch examinierte Pflegefachkraft in einer 
interprofessionellen Patientenübergabe und welche Tätigkeiten umfasst 
dies konkret? 

(Tätigkeiten auflisten) 

 Welche Aufgaben hat eine examinierte Pflegefachkraft in der 
Entlassungsplanung und welche Tätigkeiten umfasst dies konkret? 

 Können Sie Fähigkeiten benennen, die ein frisch examinierte 
Pflegefachkraft zur Bewältigung der Tätigkeiten benötigt? 

3.2.1 Kernfrage: 
Limitationen  

 Inwiefern spielt die Komplexität des Patienten eine Rolle bei Übertragung 
der Aufgabe Patientenübergabe? (Übertragen von Aufgaben) (bspw. 
Erfahrenen an den Unerfahrenen) (Bspw. Pflegegrad) 4? 

 Wann bedarf es ein engeres Betreuungslevel (Anvertrauungslevel)? (z. B. 
bei instabilen bzw. vital bedrohten Patienten, komplexen Entlassungsfällen 
etc.)  

3.3 Collaborative Aktivitäten  
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3.3.1 Kernfrage: 
Informationsteilung  

(Information sharing; 
Common Ground) 

 Welche Informationsquellen werden gewöhnlich für eine interprofessionelle 
Patientenübergabe genutzt?  

 Welche Informationsquellen werden, neben den bereits genannten 
Informationsquellen, bezüglich der Entlassung eines Patienten 
herangezogen? 

 Wie werden diese Informationen zwischen den Professionen Pflege und 
Medizin geteilt? 

 Wie stellen Sie sicher, dass Informationen rechtzeitig und vollständig 
weitergeleitet werden?  

 Wie kann die jeweilig andere Profession in den Gedankenprozess des 
jeweilig anderen miteingebunden werden? Was muss beachtet werden? 

 Inwieweit findet das so tatsächlich statt? 

3.3.2 Kernfrage: 
Entscheidungsfindung und 
Aushandlungsprozess 

(Negotiating)  

 Welche Entscheidungen werden im Verlauf einer interprofessionellen 
Patientenübergabe mit dem Schwerpunkt Entlassungsplanung 
typischerweise getroffen? 

 Wie findet der typische Entscheidungsprozess statt? 

 Wen ziehen Sie in den Entscheidungsfindungsprozess mit ein?  

 Wie wird festgelegt, welche der Informationen, die ausgetauscht wurden, für 
den Patienten relevant sind? Wie wird festgelegt welche Profession dies 
dem Patienten vermittelt? 

 Werden die Entscheidungen gemeinsam getroffen? (Wie sichern Sie sich 
ab, dass jeder mit der Entscheidung einverstanden ist?)  

 Wer trifft diese Entscheidungen?  

3.3.3 Kernfrage: 
Führung/Adaption 

(Regulation) 

 Mit welchen Herausforderungen ist ein frisch examinierte Pflegefachkraft 
während einer interprofessionellen Patientenübergabe konfrontiert?  

(Wenn Interviewte ratlos/keine Antwort finden sollte: Denken Sie zum 
Beispiel an organisatorische, persönliche, team-bezogene oder strukturelle 
Herausforderungen…) 

 Wie können diese Herausforderungen gelöst werden? 

(Falls hier zu konkret geantwortet wird: Welche Fähigkeiten braucht der AA 
bzw. PFK, um diese Herausforderungen zu lösen?) 

3.4 Kommunikation  

3.4.1 Kernfrage: Arzt - 
Pflege (Verbal) (Nonverbal) 

(Maintaining 
Communication) 

 Wie gestaltet sich die Verbale Arzt-Pflege-Kommunikation während der 
Patientenübergabe? 

 Bspw. Anpassung der Fachsprache 

 Klärung von Fachbegriffen  

 Wie kann sich die jeweilige Profession um ein wechselseitiges Verständnis 
bemühen?  

 Welche sozialen Kompetenzen spielen eine Rolle? Was ist Ihnen wichtig im 
Umgang miteinander? (Empathie, Verständnis, positiv wertschätzendes 
Verhalten) 

 Welche Haltung sollte eine frisch examinierte Pflegefachkraft gegenüber 
einem Arzt*in mitbringen? 

 Inwiefern beeinflusst das Pflege-Arzt-Verhältnis die Kommunikation? 
(kollegiale Nachfrage) 

 Wie gestaltet sich die nonverbale Arzt-Pflege-Kommunikation während der 
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Patientenübergabe? 

 Bspw. offene zugewandte Haltung  

 Welche nonverbalen Aspekte könnten die Arzt-Pflege Kommunikation 
unterstützen? 

4. Mögliche Risiken 

4.1 Kernfrage: Umgang mit 
Fehlern/Lernen aus 
Fehlern/Selbstreflexion 

(bei Fehlern, 
Komplikationen, Schaden 
für die Patienten, 
Ressourcen) 

 Zu welchen Komplikationen kann es während einer interprofessionellen 
Patientenübergabe kommen? 

 Wie wird mit diesen Komplikationen umgegangen? 

 Wie werden schwierige Situationen bewältigt? 

 Welche Fehler können in einer interprofessionellen Patientenübergabe 
geschehen? Wie gehen Sie damit um? (also mit den Fehlern, die er/sie 
nennt) 

 Wie gehen Sie damit um, wenn Ihnen in einer interprofessionellen 
Patientenübergabe selbst ein Fehler unterläuft? Wie werden Sie darauf 
aufmerksam? 

 Werden sie auch von den Ärzten darauf aufmerksam gemacht? 

 Wenn ja, wie gehen sie damit um? 

 Können Sie Situationen beschreiben, in denen sie Hilfe bei Kollegen oder 
anderen Teammitgliedern suchen? 

 Wenn ja, wie gestaltet sich diese Hilfe? 

 Wie sollte mit Fehlern, die in einer interprofessionellen Patientenübergabe 
geschehen, umgegangen werden?  

 Welche Rolle spielen Hierarchien innerhalb einer interprofessionellen 
Patientenübergabe?  

 Wie gehen Sie während der Patientenübergabe damit um, wenn Sie auf im 
Vorfeld geschehene Fehler aufmerksam werden? (z. B., wenn Sie 
bemerken, dass eine Information im Vorfeld nicht übergeben wurde?) 

5. Interprofessionelle Patientenübergabe als Ort der Lehre 

5.1 Kernfrage: Lehre 
während der 
Patientenübergabe 

 Inwiefern wird eine typische interprofessionelle Patientenübergabe genutzt, 
um Wissen, Fähigkeiten zu trainieren bzw. zu vermitteln? 

 Wie sollte Lehre im Rahmen einer typischen interprofessionellen 
Patientenübergabe stattfinden? Bitte nehmen Sie auch Bezug auf die 
Entlassungsplanung!   

 Wie kann man eine interprofessionelle Patientenübergabe so gestalten, 
dass PJ Studenten/Pflegeschülern Wissen vermittelt wird? 

 Kennen Sie 
Gesprächsstrukturen/Leitfaden/Leitlinie/Abfolgen/Kooperationsskripts, die 
sie benutzen bzw. empfehlen können?  

 Welche Informationen benötigen Sie, um Fortschritte bei einer frisch 
examinierten Pflegefachkraft zu bemerken?  

(Erwartungen bezüglich eines bestimmten Niveaus; Anzahl und Art der 
Beobachtungen) 

 Wie haben Sie selbst die Durchführung einer interprofessionellen 
Patientenübergabe gelernt? 

6. Abschluss 

6.1 Kernfrage: Abschluss  Was macht für Sie eine gelungene interprofessionelle Patientenübergabe 
aus? 
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 für die Pflege 

 für den Arzt  

 für den Patient  

 Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit für das Interview genommen haben. 

Wir haben jetzt verschiedene Aspekte besprochen. Möchten Sie noch etwas 
ergänzen, worauf wir nicht oder nicht ausreichend genug eingegangen sind? 

 

Probandeninformation und Einwilligungserklärung (Interviewstudie) 

Sehr geehrte Expertin, sehr geehrter Experte, 

vielen Dank für Ihr Interesse an unserer Studie „Interprofessionelle Patientenübergaben im Aufgaben-
feld der Entlassungsplanung“. Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Nachfolgend finden Sie Infor-
mationen zum Studienablauf. Bitte lesen Sie sich die Informationen aufmerksam durch und wenden Sie sich 
bei offenen Fragen an den Interviewführenden.  

Erklärung 

Wir führen eine Studie zur interprofessionellen Patientenübergabe im Aufgabenfeld der Entlassungsplanung 
sowie den dabei relevanten Fähigkeiten durch. Ziel dieses Interviews ist es, zu erfahren, wie klinisch erfah-
rene Personen diese Aufgabe bewältigen und diese Erkenntnisse für die Weiterentwicklung eines Kurskon-
zeptes zur interprofessionellen Patientenübergabe nutzen. Hierzu nutzen wir das Konzept der sogenannten 
anvertraubaren professionellen Aktivitäten (Entrustable Professional Activities (EPA)). EPAs können als Ein-
heiten klinischer beruflicher Praxis beschrieben werden, die Aufgaben oder Verantwortlichkeiten beinhalten. 
Mittels des EPA-Konzeptes werden Aufgaben und Verantwortlichkeiten Schritt für Schritt von einem Lernen-
den, je nach Kompetenzerwerb übernommen beziehungsweise von einem Lehrenden übergeben. Sobald 
ein Lernender durch Fortschritte in einem medizinisch, pflegerischen Gebiet erworben hat, können diese 
Aufgaben übertragen und unbeaufsichtigt durchgeführt werden (Cate und Young 2012) 

Nach der Auswertung und Übertragung der Ergebnisse in eine EPA-Struktur möchten wir diese einer In-
haltsvalidierung unterziehen. Daher würden wir Sie in drei Monaten gerne erneut kontaktieren, um mittels 
eines Fragebogens Ihre Einschätzung und Zustimmung zu erfragen. Dieser Prozess kann sich je nach Er-
gebnis bis zu zweimal wiederholen. Die Einschätzung dauert jedoch nicht länger als max. 10 Minuten pro 
Fragebogen.  

Ablauf des Interviews 

Wir werden Ihnen zunächst einige Fragen zu Ihren demographischen Daten stellen. Anschließend zu struk-
turellen Aspekten der Patientenübergabe. Anknüpfend werde ich Ihnen Fragen zu den für die interprofessi-
onelle Patientenübergabe relevanten Fähigkeiten stellen. Das Interview wird ca. 45 Minuten in Anspruch 
nehmen.  

Pseudonymisierung 

Alle Daten werden pseudonymisiert erhoben, sodass dies keinen Rückschluss auf die Person zulässt. Zu 
diesem Zweck wird bei der Datenerhebung eine Interviewnummer vergeben. Die Namen der Teilnehmer 
sind für die Studie nicht relevant und werden daher nur für die Einverständniserklärung erhoben. Es werden 
keine personenbezogenen Daten für die Studie erhoben. Um Sie für die Folgestudie einladen zu können, 
werden die Interviews laufend nummeriert. Auf einer gesondert, besonders geschützten Liste wird die Zu-
ordnung der laufenden Probandennummern mit der dem Interviewpartner zugehörigen Emailadresse ge-
speichert. Diese Schlüsselliste (Zuordnung von Mailadresse und Probandennummer) wird bei der Datent-
reuhänderin Johanna Huber verwahrt und ist für den Projektleiter (Matthias Witti) nicht zugänglich. Damit 
wird garantiert, dass Sie hinter den Pseudonymen nicht vom Projektleiter identifiziert werden können. Wenn 
Sie aber später die Löschung Ihrer Daten wünschen, können wir Ihre Daten damit identifizieren.  

Löschung der Daten 

Die im Rahmen des Projekts erhobenen Daten (Audioaufnahmen und Interviewtranskripte) werden auf ei-
nem gesicherten Ordner einer passwortgeschützten Festplatte aufbewahrt. Diese ist nur den Projektbetei-
ligten am Institut für Didaktik und Ausbildungsforschung in der Medizin am Klinikum der Universität München 
zugänglich. Die Audioaufzeichnungen werden nach der Analyse gelöscht, sodass der Datensatz im Resultat 
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für die Auswertung vollständig pseudonymisiert vorliegt. Widerruft ein Teilnehmer seine Einwilligung, werden 
seine Daten unverzüglich gelöscht, sofern sie zum Zeitpunkt des Widerrufs noch rückverfolgbar sind. 

Nutzen und Risiko 

Für Sie bestehen durch die Studienteilnahme keine Risiken. Sie haben keinen Nutzen durch die Studienteil-
nahme. Durch die Aufnahme können Sie sich eventuell wie in einer Prüfungssituation vorkommen. Andere 
Mitarbeiter*innen der Klinik erhalten keine Informationen über Ihre Teilnahme oder Nicht-Teilnahme.  

Widerruf 

Sie können jederzeit und ohne Angabe von Gründen das Interview unter-/abbrechen und/ oder die Vernich-
tung ihrer Daten verlangen. Durch Abbruch der Teilnahme und/oder Löschung eigener Daten entstehen für 
die Sie keinerlei Nachteile. 

Freiwilligkeit 

An diesem Forschungsprojekt nehmen Sie freiwillig teil. Ihr Einverständnis können Sie jederzeit und ohne 
Angabe von Gründen widerrufen, dann werden alle bis dahin erhobenen Daten gelöscht. Dieser eventuelle 
Widerruf hat keinerlei Auswirkungen. 

Schweigepflicht/Datenschutz 

Alle Personen, welche Sie im Rahmen dieses Projektes betreuen, unterliegen der Schweigepflicht und sind 
auf das Datengeheimnis verpflichtet.  

Rechtsgrundlage für die Datenverarbeitung ist Ihre freiwillige Einwilligung (Art. 6 Abs. 1 Buchst. a, Art. 9 
Abs. 2 Buchst. a) DSGVO). Die Daten werden also nur dann erhoben, gespeichert, ausgewertet und wei-
tergegeben, wenn Sie dazu schriftlich Ihre Einwilligung erklären. Auch wenn Sie Ihre Einwilligung zunächst 
erteilen, können Sie sie ohne Angabe von Gründen widerrufen.  

Verantwortlich für die Datenverarbeitung sind: Prof. Dr. Martin Fischer (Studienleitung) und Herr Matthias 
Witti.  

Bei dieser Interviewstudie werden die Vorschriften über die ärztliche Schweigepflicht und den Datenschutz 
eingehalten. Es werden persönliche Daten von Ihnen verschlüsselt (pseudonymisiert) verarbeitet, d. h. we-
der Ihr Name noch Ihre Initialen oder das Geburtsdatum erscheinen im Verschlüsselungscode. Zugriff auf 
die personenbezogenen Daten (Zuordnung von Mailadresse und Probandennummer) hat nur die Datent-
reuhänderin Julia Küfner (EDVB).  

Eine Entschlüsselung erfolgt nur in folgenden Situationen:  

Wenn Sie die Löschung Ihrer Daten wünschen. Sofern das Studienteam eine Entschlüsselung aus wissen-
schaftlichen Gründen vornehmen möchte, wird zuvor eine Zustimmung der Ethikkommission eingeholt. Die 
personenbezogenen Daten (Zuordnung von Mailadresse und Probandennummer) werden sechs Monate 
nach Beendigung oder Abbruch der Studie gelöscht. Sie sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Die Audi-
oaufzeichnungen werden nach der Analyse gelöscht, sodass der Datensatz im Resultat für die Auswertung 
vollständig pseudonymisiert vorliegt. Das pseudonymisierte Datenmaterial (Interviewtranskripte) wird für die 
Dauer von fünf Jahren nach Abschluss der Studie aufbewahrt und dann vernichtet. Die Daten werden zu 
jeder Zeit (auch im Falle der Veröffentlichung der Studienergebnisse) vertraulich behandelt. Sind mit der 
Datenverarbeitung Risiken verbunden?  

Bei jeder Erhebung, Speicherung, Nutzung und Übermittlung von Daten bestehen Vertraulichkeitsrisiken (z. 
B. die Möglichkeit, die betreffende Person zu identifizieren). Diese Risiken lassen sich nicht völlig ausschlie-
ßen und steigen, je mehr Daten miteinander verknüpft werden können. Medizinische Risiken sind mit der 
Datenverarbeitung nicht verbunden.  

Sie können Ihre jeweilige Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Gründen schriftlich oder mündlich wider-
rufen, ohne dass Ihnen daraus ein Nachteil entsteht. Wenn Sie Ihre Einwilligung widerrufen, werden keine 
weiteren Daten mehr erhoben. Die bis zum Widerruf erfolgte Datenverarbeitung bleibt jedoch rechtmäßig. 
Sie haben das Recht, vom Verantwortlichen Auskunft über die von Ihnen gespeicherten personenbezoge-
nen Daten (einschließlich einer kostenlosen Überlassung einer Kopie der Daten) zu verlangen. Ebenfalls 
können Sie die Berichtigung unzutreffender Daten sowie gegebenenfalls eine Übertragung der von Ihnen 
zur Verfügung gestellten Daten und die Einschränkung ihrer Verarbeitung verlangen. 

Verantwortlicher Studienleiter: 

Prof. Dr. med. Martin Fischer, MME 
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Institut für Didaktik und Ausbildungsforschung in der Medizin (DAM) 

Klinikum der Universität München 

Pettenkoferstraße 8a 

80336 München 

Telefon: 089 4400-57201 

E-Mail: Martin.Fischer@med.uni-muenchen.de 

Kontaktdaten der aufklärenden und datenverarbeitenden Person:  

Matthias Witti  

Institut für Didaktik und Ausbildungsforschung in der Medizin (DAM) 

Klinikum der Universität München 

Pettenkoferstraße 8a 

80336 München 

Telefon: 089 4400-57201 

E-Mail: Matthias.Witti@med.uni-muenchen.de 

 

Kontaktdaten des zuständigen behördlichen Datenschutzbeauftragten des Klinikums der Universität Mün-
chen: 

Pettenkoferstraße 8 

80663 München 

E-Mail: datenschutz@med.uni-muenchen.de 

 

Sie haben zudem das Recht auf Beschwerde bei der Datenschutz-Aufsichtsbehörde: 

Bayerischer Landesbeauftragter für den Datenschutz (BayLfD) 

Postfach 22 12 19, 80502 München 

Hausanschrift: Wagmüllerstr. 1, 80538 München 

Tel.: 089 212672-0 

Fax: 089 212672-50 

E-Mail: poststelle@datenschutz-bayern.de 

 

 

Datum, Ort                                 Name des/der aufklärenden Versuchsleiter*in 
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Einwilligungserklärung (Interviewstudie) 

„Interprofessionelle Patientenübergaben im Aufgabenfeld der Entlassungspla-
nung“ 

Ich wurde durch _____________________________________________________________________ 

                                                      (Name, Vorname des aufklärenden Versuchsleiters) 

über die Studie informiert. Ich habe die schriftliche Probandeninformation zur oben genannten Studie er-
halten. Mir wurde eine Kopie meiner unterschriebenen Einwilligungserklärung zur Teilnahme ausgehän-
digt. Ich habe beide Dokumente gelesen und verstanden. Ich wurde ausführlich – mündlich und schriftlich - 
über den Verlauf der Studie, Chancen und Risiken der Untersuchung, meine Rechte und Pflichten und die 
Freiwilligkeit der Teilnahme aufgeklärt. Ich hatte Gelegenheit Fragen zu stellen und habe hierauf Antwort 
erhalten. Ich hatte ausreichend Zeit, mich für oder gegen die Teilnahme am Projekt zu entscheiden 
 
Ich wurde darüber informiert, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und dass ich meine Einwilli-
gung jederzeit und ohne Angabe von Gründen widerrufen kann, ohne dass mir dadurch Nachteile entste-
hen. 
 
Ich bin mit der Erhebung und Verwendung meiner Daten nach Maßgabe der Probandeninformation einver-
standen. 
 
 
 
_____________________________________________ 
Name, Vorname der Probandin/des Probanden                                                                        
 
 
 
 
____________________________________________________________________________________
Ort, Datum                         Unterschrift Proband/-in 
 
 
 
 
_____________________________________________________________________________  
Ort, Datum     aufklärender Studienmitarbeiter: Matthias Witti  
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Codieranleitung 

1. Forschungsfragen: 

1. Welche Aufgaben haben Pflegefachkräfte bei der selbstständigen Durchführung einer interprofessionel-
len Patientenübergabe? (RQ1) 

1a. Welche Aktivitäten und Teilaktivitäten benötigen sie dafür?  

1b. Welche konkreten sozialen und kognitiven Aktivitäten beinhalten diese Aufgaben? 

2. Wie können die Aktivitäten in eine EPA-Struktur integriert werden? (RQ2) 

2. Generelles:  

Analysehinweise: 

 Die Analyse erfolgt nach der inhaltlich-strukturierende qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz. 

3. Rollen 

Rolle: I: Interviewer 

Rolle B: Befragter 

4. Auswertung   

Eine theoretisch gesteuerte, deduktive und induktive Analyse wird angestrebt. D. h. die Analyse beruht auf 
dem theoretischen und analytischen Interesse der Forschenden (Integration des Datenmaterials (interpro-
fessionelle Patientenübergabe) in eine EPA-Struktur und konzentriert sich auf die diesbezüglich relevanten 
Teilaspekte des Datenmaterials.   

Um im Ergebnis eine Struktur von Hauptkategorien und ihren Beziehungen untereinander darstellen zu kön-
nen, werden aus dem Datenmaterial (Interviewtranskripte) Codes zugeordnet. Codes werden als kleinste 
Sinneinheit verstanden, welche für die Forschungsfrage relevanten Inhalte in den Daten repräsentieren. 
Diese Codes werden sodann analysiert und als Grundlage herangezogen, um übergeordnete Zusammen-
hänge zu generieren, die schließlich nach ihren wechselseitigen Beziehungen beschrieben werden. 

4.1 Makrostruktur und Mikro Struktur  

Als „Codes“ werden dabei Kategorien von wiederholt auftretenden Antwort- oder Bedeutungsmustern be-
zeichnet, die in den Daten auftreten und in Bezug auf die Forschungsfrage relevante Aspekte aufgreifen. 

 Ein Bedeutungsmuster ist ein, innerhalb eines Unter-Abschnitts, inhaltlich zusammenhängendes 
Muster 

 Ein Bedeutungsmuster bedarf keiner Mindestanzahl von Subcodiereinheiten 
 Ein Bedeutungsmuster darf als Einschub innerhalb eines großen Abschnitts wieder aufgegriffen 

werden 
 Bedeutungen sind die kleinste inhaltliche Codier-Einheiten (nicht unbedingt die grammatikalische 

logische Unterteilung einer Aussage) 
 

4.2 Die qualitative, inhaltstrukturierende Analyse nach Kuckartz: 

Phase  Beschreibung des Prozesses  

Schritte Inhalt  

1. Sich mit dem Datenmaterial vertraut ma-
chen/Initiierende Textarbeit 

Transkription der Daten, Lesen und Betrachten des Datenmateri-
als, Festhalten erster Ideen  

1.1 Theoriegeleitete Formulierung von Definitionen   

1.2 Ankerbeispiele und Codierregeln  

1.3 Erstellen einer Codieranleitung 

2. Erste Hauptkategorien entwickeln Deduktive Codes in MAXQDA eintragen 
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Systematisches Codieren interessierender Bestandteile der Daten, 
Zuordnen relevanter Abschnitte zu jedem Code  

2.1 Erster Materialdurchgang (ca. 10 bis 30%) (ca. 4 Interviews) 

2.2 Überprüfen erster Codier-Einheiten  

2.3 ggf. Überarbeitung  

3. Codierung des gesamten Materials mit den 
Hauptkategorien 

Sammeln aller relevanten Abschnitte für jede mögliche Hauptkate-
gorie 

4. Überprüfen der Hauptkategorien und Sub-
kategorien am Material 

(Induktives Bestimmen von Subkategorien am 
Material /Codierung mit ausdifferenzierten Ka-
tegoriensystem)   

 

4.1 Analyse und Neuordnung der Hauptkategorien und Sub Codes 

4.2 Überprüfung der kodierten Passagen auf Wiederspruchfreiheit 

4.3. Weitere induktive Bestimmung von Subkategorien der Daten 
(Ausdifferenzierung zu großer Hauptkategorien) 

4.4. Weiteres codieren des kompletten Materials mit dem ausdiffe-
renzierten Kategoriensystem. 

5. Kategorienbasierte Auswertung der 
Hauptkategorien 

5.1 Fortlaufende Analyse zur Verfeinerung der Besonderheiten je-
der Hauptkategorie und der übergeordneten Thematik der Ana-
lyse; Erstellung klarer Definitionen und Benennungen für jede 
Hauptkategorie. 

5.2 Kategorienbasierte Auswertung der Hauptkategorien mittels 
Summary-Grid und Summary-Tabellen.  

 

4.3 Ausschlusskriterien  

Regel Dimension Erläuterung Beispiel 

Ausschluss Aussagen zu Koordi-
nation  

und Organisation des 
Interviews 

Aussagen ohne Bezug 
zur Patientenübergabe 

Aussagen ohne inhaltlichen 
Bezug auf die Thematik 
EPA.  

 

„Nein, ich habe tatsächlich jetzt 
nichts mehr. Ich habe hier auch 
schon auch schon auf Stopp ge-
drückt“ (P2 Pos. 166). 

„also kleines Beispiel aus der 
Corona Station: Da waren wir zwei 
Notärzte als Stationsärzte, dann 
ist halt ein Patient da Reanimati-
onspflichtig geworden, das ist zum 
Glück nur einmal passiert. Dann 
habe ich die Entscheidung getrof-
fen, okay, der eine Notarzt geht 
jetzt in dieses Zimmer rein und ist 
primär für die Patientenversorgung 
zuständig in diesem Zimmer. Und 
ich übernehme jetzt eine ganz an-
dere Rolle, ich stehe jetzt vor die-
sem Zimmer und halte die ganzen 
Leute, die jetzt alle diesem armen 
Patienten helfen wollen, aktiv da-
von ab, teilweise mit physischer 
Gewalt, ohne adäquate Schutz-
ausrüstung in dieses Zimmer rein-
zulaufen“ (A11 Pos. 87) 

Ausschluss Akustisch oder sinnge-
mäß nicht zu verste-
hende Aussagen 

 

Aussagen, die auf der Auf-
nahme akustisch nicht zu 
verstehen sind und deren In-
halt sich nicht mit hoher 
Wahrscheinlichkeit erschlie-
ßen lässt 

Im Skript mit (…) oder mit (unver-
ständlich) gekennzeichnet.  
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Ausschluss Aussagen zum 
Sprachverständnis o-
der Nachfragen.  

 

Aussagen zum Sprachver-
ständnis aufgrund pädagogi-
schen- pflegerischen - medi-
zinischen Sprachwissens o-
der Verständnisnachfragen 

„Jetzt bezogen auf Patientenüber-
gabe oder…?“ (A8  Pos. 92) 

 

4.4 Codierregeln  

Regel Dimension Erläuterung Beispiel 

Chronologischer 
Ablauf 

Leseablauf 

 

Die Liste der Codes folgt 
dem chronologischen Ablauf 
des Interviewleitfades.  

Sofern der Inhalt nicht expli-
zit einen anderen Bezug 
ausdrückt, wird immer die 
vorausgehende Frage als 
Anker verwendet. 

Siehe Punkt fünf und siehe 
MAXQDA Datei.  

Codierung Feinheit 

 

Es wird so fein wie möglich 
kodiert also auf der unters-
ten Ebene 

Zeitpunkte/Gesprächsanlass 

 Vor Visite 

 Nach Visite 

Morgenbesprechung usw. 

Außerordentliche 
Codes  

Wenn passend:  Zitierfähige Textstellen  

 

„Dass man sich auf Augenhöhe 
begegnet, dass man den anderen 
respektiert und ihm zuhört und den 
Gedankenraum gibt, oder den An-
merkungen und Sorgen, dass man 
das einfach ernst nimmt und dem 
begegnet und nicht alles abtut. 
Dass man, wie gesagt, alles be-
dingt wieder durch diese Augen-
höhe, dass man das wertschätzt, 
was andere auch beizutragen ha-
ben“ (P6, Pos. 124) 

Perspektive Pflege Pflegerische Blickwin-
kel  

Es wird nur aus der pflegeri-
sche Sichtweise codiert.   

Beispiel für Nicht-pflegerischer 
Blickwinkel: „Das ist für PJler 
wahrscheinlich noch sehr, sehr 
schwierig von daher werden sie 
erstmal alles Wissen sammeln. 
Und dann muss ich, nachdem eine 
Übergabe ja auch jetzt nicht nur in 
eine Richtung läuft, sondern auch 
in die andere Richtung ist es eben 
so, dass der PJler dann vielleicht 
ganz viele Sachen aufnimmt, aber 
entsprechend nicht der Dialog 
dann weiterläuft“ (A8, Pos. 98) 

Perspektive Medizin  Medizinischer Blick-
winkel 

Es wird nur der medizini-
sche Blickwinkel auf die 
pflegerische Profession co-
diert (EPA Fokussiert)  

Es wird nur codiert, wenn 
klar ist das Pflege mitge-
meint ist.  

Konsensfindung mit der Ärzte-
schaft.  

„Das ist tatsächlich was, was wir 
oft im Konsens mit der Pflege fest-
stellen. Das wir sagen, der kommt 
ja von daheim, da will ich wieder 
hin. Dann sagen die: Seid ihr 
wahnsinnig, das klappt nie.“ (A7, 
Pos. 28) 
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Frage nach explizitem medi-
zinischen Blickwinkel kön-
nen auch implizite Aussagen 
über die pflegerische Per-
spektive beinhalten.  

4.5 Segmentierung 

Regel Dimension Erläuterung Beispiel 

Doppelcodierung Doppelcodierungen 
sind ausdrücklich ge-
wünscht 

Doppelcodierungen sind 
ausdrücklich gewünscht 

Codiert in Verhalten, Kollaborati-
ves Wissen und Zitierfähige Text-
stellen:  

„Dass man sich auf Augenhöhe 
begegnet, dass man den anderen 
respektiert und ihm zuhört und den 
Gedankenraum gibt, oder den An-
merkungen und Sorgen, dass man 
das einfach ernst nimmt und dem 
begegnet und nicht alles abtut. 
Dass man, wie gesagt, alles be-
dingt wieder durch diese Augen-
höhe, dass man das wertschätzt, 
was andere auch beizutragen ha-
ben“ (P6, Pos. 124)  

Segmentierung Feinheit Sätze werden nicht geteilt. 
Segmente werden eher dop-
pelt kodiert  

(Ausnahme: Aufzählungen 
der Interviewpartner*innen 
werden separat kodiert). 

„Also erst einmal die allgemeinen 
Informationen über den Patienten: 
Was hat der? Wieso ist der da? 
Dann vielleicht noch was zu sei-
nem Background? Was ist bei 
dem alles passiert bis dahin? Was 
hat er vielleicht für Vorerkrankun-
gen? Dann die aktuelle Situation, 
weswegen ist er hier? Was ist jetzt 
akut wichtig und dann, was ich als 
Empfehlungen gebe oder was viel-
leicht der Arzt als Empfehlung 
gibt“ (P5, Pos. 24). 

Außerordentliche 
Codes  

Feinheit/Verständlich-
keit  

Wenn das codierte Segment 
nicht ohne die Fragestellung 
verständlich ist, wird die Fra-
gestellung mit codiert.  

I: „Womit endete typischerweise 
so eine Patientenübergabe?  

B: Eigentlich merken dann beide 
Seiten, dass es nichts Weiteres zu 
besprechen gibt. Oder dass jetzt 
zum Beispiel eine Lösung für das 
Problem im Moment gefunden 
wurde“ (P5, Pos. 30). 

4.6 Memos  

Regel Dimension Erläuterung Beispiel 

Interpretation Interpretationen sind 
ausdrücklich ge-
wünscht 

Segmente können optional 
mit Memos versehen wer-
den, bspw. um eine Aktivität 
zu interpretieren, d. h. eine 
Vorformulierung für die EPA 
vorzunehmen. 

Memo 112:  

Aktivität: Advocaty Care. Patien-
teninteressen vertreten. Bzw. die 
psychische Situation des Patien-
ten bemerken. 
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5. Liste der Codes 

Die folgende Tabelle zeigt die Haupt- und Subkategorien. Einige Subkategorien besitzen eine dritte Ebene, 
die aus Gründen der Übersichtlichkeit in der nachstehenden Tabelle nicht enthalten sind (diese werden in 
Punkt sechs zur Codebeschreibung beschrieben). 

Hauptkategorien Subkategorien  

Zitierfähige Textstellen - 

Statements interprofessionelle Zusammenarbeit Negative Aspekte 
Positive Aspekte  

Rechtfertigung/Mehrwert IPÜ Rechtfertigung IPÜ 
Ziele IPÜ 
Voraussetzung/Rahmenbedingungen IPÜ 

Beschreibung IPÜ Definition IPÜ 
Dauer IPÜ 
Zeitpunkte/ungeplanter Gesprächsanlass IPÜ 
Zeitpunkte/Gesprächsanlass geplante IPÜ  
Phasen IPÜ (Abläufe u. Prozesse) 

Limitationen Komplexität des Patienten 
Engeres Supervisionslevel 

Risiken und Fehler Herausforderungen IPÜ 
Komplikationen u. Fehler und Umgang mit Komplikationen  
Einfluss von Hierarchien 

Wissen, Fähigkeiten und Verhalten Wissen: Biomedizinisches Wissen; Klinisches Wissen; Professi-
onsspezifisches Wissen, Gestaltung und Steuerung des Pflege-
prozesses 
Fähigkeiten: Strategisches Wissen und Kollaboratives Wissen 
Verhalten 

Einschätzung (Grundlagen für Fortschritt) Fortschritt und Kurse 
Beobachtungsintervalle und Gesamtbeurteilung 

Erwartungen Niveau zur Selbständigkeit Anvertrauen 
Übernahme von Verantwortung 

Lehre IPÜ - 

Gelungene IPÜ - 
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6. Codebeschreibungen 

6.1 Allgemeines 

Alle Codes besitzen Code-Memos. Im Code-Memo sind die Codedefinitionen enthal-
ten. Alle Code-Memos sind farblich markiert. Rot steht für Typ: Codedefinition deduk-
tiv. Blau steht für Typ: Codedefinition induktiv.  

Hauptkategorien können Subkategorien bis zu einer vierten Ebene besitzen. Die dritte 
Ebene wird als Untercode bezeichnet. Die vierte Ebene wird nach rechts eingerückt 
dargestellt.  

Die Hauptkategorien wurden in Schritt 2 und 3 (siehe auch Abschnitt 4.2) gebildet und 
anschließend im Schritt 4 und 5 ausdifferenziert. D. h. aus den Hauptkategorien wur-
den mehrere Subkategorien gebildet. Für die weitere Analyse werden weitere rele-
vante Textsegmente nur noch den Subkategorien und Untercodes (dritte und vierte 
Ebene) zugeordnet. Die Hauptkategorien besitzen daher während der Codierung eine 
gliedernde Funktion. Hauptkategorien ohne Subkategorien werden mit Codes befüllt.  

Hauptkategorie: Zitierfähige Textstellen  

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn besondere Aussagen zur inter-
professionellen Zusammenarbeit und Ausbildung beschrieben werden.  

Ankerbeispiel: „Dass man sich auf Augenhöhe begegnet, dass man den anderen res-
pektiert und ihm zuhört und den Gedankenraum gibt, oder den Anmerkungen und Sor-
gen, dass man das einfach ernst nimmt und dem begegnet und nicht alles abtut. Dass 
man, wie gesagt, alles bedingt wieder durch diese Augenhöhe, dass man das wert-
schätzt, was andere auch beizutragen haben“ (P6, Pos. 124). 

Typ: Codedefinition induktiv 

Hauptkategorie: Statements interprofessionelle Zusammenarbeit 

Diese Hauptkategorie wird durch zwei Subkategorien ausdifferenziert. 

Subkategorie: Negative Aspekte  

Codebeschreibung: Diese Hauptkategorie wird vergeben, wenn negative Aspekte zur 
interprofessionellen Zusammenarbeit beschrieben werden.  

Ankerbeispiel: „Das Problem ist tatsächlich, dass sie fachlich überhaupt nicht infor-
miert sind. Die wissen nicht mal, was es bedeutet die Operation, da kommen immer, 
die kennen zwei verschiedene Operationstypen und es wird immer versucht in diese 
zwei Kategorien einzuordnen, weil ich glaube, also so habe ich das empfunden, kein 
Interesse besteht, auch mehr darüber zu wissen. Und die wenigen, die sich dafür wirk-
lich interessieren, die können auch wirklich dazu beitragen. Also wenn da quasi mehr 
Wissen besteht und mehr Interesse, glaube ich schon, dass es sinnvoll wäre, dass sie 
dazu ja beitragen. Aber das tut es derzeit nicht“ (A1, Pos.82). 

Typ: Codedefinition induktiv 

 

Subkategorie: Positive Aspekte  

Codebeschreibung: Diese Hauptkategorie wird vergeben, wenn positive Aspekte zur 
interprofessionellen Zusammenarbeit beschrieben werden.  

Ankerbeispiel: „Und also, ich bin einfach ganz klar der Meinung, dass ein Barthel In-
dex, der von der Bezugspflegekraft, die den Patienten in jetzt vielleicht nicht den ersten 
Tagen, aber die letzten drei Tage oder so betreut hat, deutlich sinnstiftender ist, wenn 
er ausgefüllt wird, als wenn ich den ausfülle und mir da irgendwie überleg, wie es denn 
sein könnte, wenn jetzt gerade mal die die Visiten Tür zu ist, weil ich sehe den Patien-
ten halt fünf Minuten“ (A11, Pos.6). 

Typ: Codedefinition induktiv 

Hauptkategorie: Rechtfertigung/Mehrwert IPÜ  

Diese Hauptkategorie wird durch drei Subkategorien ausdifferenziert. 

Subkategorie: Rechtfertigung IPÜ 

Codebeschreibung: Dieser Code wir vergeben, wenn die Notwendigkeit und der Mehr-
wert für eine interprofessionelle Patientenübergabe erläutert oder in Beziehung zuei-
nander gesetzt werden. 
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Ankerbeispiel: „Gerade Pflegende sind ja oft näher dran am Patienten sozusagen, weil 
sie die einfach über einen längeren Zeitraum hinweg eng betreuen, wohingegen Ärzte 
oft für sehr viele Patienten zuständig sind und oft wenig Zeit haben und wenig Zeit 
auch am Patient verbringen. Dafür aber natürlich eher im Überblick über die medizini-
schen Fakten haben. Und oft kommt dann ja in solchen Übergaben auch was auf was, 
wovon die jeweils andere Seite noch gar nicht wusste, also damit auch möglichst alle 
gut informiert sind“ (P5, Pos.4). 

Typ: Codedefinition deduktiv  

 

Subkategorie: Ziele IPÜ 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Ziele zur IPÜ genannt, erläutert 
oder in Beziehung zueinander gesetzt werden.  

Ankerbeispiel: „Es ist einfach wichtig zu erfahren, was andere Berufsgruppen jetzt 
über den Patienten in Erfahrung gebracht haben. Welche Probleme entstanden sind 
in den einzelnen Bereichen, sei es in der Physiotherapie oder in der Ergotherapie oder 
es ist wichtig zu wissen was planen die Ärzte? Was soll diagnostisch noch passieren? 
Gibt es neue Informationen, die jemand im Gespräch erfahren hat mit dem Patienten, 
sodass man Termine besser planen kann. Eventuell Angehörige einfach vielleicht 
auch einbinden gerade gegebenenfalls, oft ist es ja so, dass der Patient eine Patien-
tenverfügung hat, dass das eben mit eingeplant werden kann. Dann ist es auch wich-
tig, um die Reaktionen des Patienten besser zu verstehen oder auch das Verhalten 
des Patienten besser einordnen zu können“ (P4, Pos. 4). 

Typ: Codedefinition deduktiv  

 

Subkategorie: Voraussetzung/Rahmenbedingungen IPÜ 

Diese Subkategorie wird durch drei Untercodes ausdifferenziert. 

Untercode: Teamfaktoren 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Teamfaktoren zur IPÜ genannt 
werden. Hierunter subsumieren wir formelle und informelle Prozesse, die ein Team 
beeinflussen können: Teamgröße, Teamzusammensetzungen. Ebenso berücksichti-
gen wir die Führungsebene und soziale hierarchische Strukturen sowie die Kommuni-
kationskultur innerhalb von Teams. 

Ankerbeispiel: „Durch mehrfache Übergaben und letztendlich auch die schriftliche Do-
kumentation im Verlaufseintrag, gerade wenn es den Wechsel von Ärzten gibt. Im All-
tag ist es natürlich so, dass gerade Fluktuation bei Pflegekräften oder auch letztendlich 
mangelnde Sprachverständnis natürlich einfach tatsächlich zum Informationsverlust 
führen“ (A6, Pos.42). 

Typ: Codedefinition deduktiv  

Untercode: Organisationsfaktoren  

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Organisationsfaktoren hinsicht-
lich der institutionellen Rahmenbedingungen eines Krankenhauses beschrieben wer-
den.  

Ankerbeispiel: „Naja, idealerweise wäre es natürlich so: man hat irgendwie, hätte ei-
nen Raum, macht es morgens in Ruhe, wo man mal kurz ungestört ist, das ist ja ir-
gendwie das Hauptproblem, dass man ja ständig irgendwie angerufen wird oder sonst 
was ist. Und, dass alle Leute dabei sind, für die diese Übergabe relevant ist, dass man 
nicht die ganze Zeit so „Mini Übergaben“ an verschiedene Leute macht. Das haben 
wir hier so nicht, aber das wäre der, eigentlich wäre das die Idealvorstellung, zumin-
dest Stationsarzt, Stationsleitung setzen sich morgens kurz zusammen für fünf bis 
zehn Minuten und klären die wesentlichen Probleme“ (A5, Pos. 20). 

Typ: Codedefinition deduktiv  

Untercode: Gesundheitssystem 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Aussagen zum Gesundheits-
system und dessen Gesetzgebung erläutert werden.  

Ankerbeispiel: „Da gibt es aufgrund dieser gesetzlichen Rahmenbedingungen mit der 
Komplex Behandlung eine wöchentliche Fallbesprechung, die, die Visiten Kultur ist ja, 
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das weißt du selber, ja, irgendwie aufgrund des Zeitdrucks verloren gegangen, wo sich 
immer alle getroffen haben, und es gibt je nach Organisationsstruktur und Stresslevel 
keinen fixierten Rahmen mehr, um Patienten zu besprechen und die Ergebnisse zu 
dokumentieren und jeden Aspekt der Behandlung zu planen“ (A2, Pos. 28). 

Typ: Codedefinition deduktiv  

Hauptkategorie: Beschreibung IPÜ 

Theorie: Die Hauptkategorie Beschreibung umfasst die Definition der klinischen Tätig-
keit IPÜ. Einzelne Arbeitsschritte sollte so fein wie möglich erhoben werden, bzw. co-
diert werden. Wichtig hierbei ist, dass in dieser Kategorie keine Fähigkeiten (außer 
das Lernziel) beschrieben werden.  

Subkategorie: Definition IPÜ 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Aussagen bzw. Beschreibun-
gen hinsichtlich des Verständnisses oder eine definitorische Aussage bzw. Beschrei-
bung zur IPÜ gemacht werden. 

Ankerbeispiel: „Ich stelle mir darunter vor, dass wir regelmäßig, regelmäßig würde ich 
jetzt gar nicht so genau definieren, sondern einfach wie der Bedarf dann auch da ist, 
uns austauschen, über das, was für den Patienten geplant ist, was wir vorhaben mit 
dem Patienten, genau (P3, Pos. 2). 

Typ: Codedefinition deduktiv  

 

Subkategorie: Dauer IPÜ 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn die zeitliche Dauer einer IPÜ 
genannt und/oder beschrieben wird.  

Ankerbeispiel: „Ich würde schätzen, 20 Sekunden pro Patient. Bei der typischen, täg-
lichen, morgendlichen Übergabe, wenn man die zu Rate zieht, ja“ (A8, Pos. 18). 

Typ: Codedefinition deduktiv  

 

Subkategorie: Zeitpunkte/Gesprächsanlass ungeplante IPÜ 

Diese Subkategorie wird durch drei Untercodes ausdifferenziert. 

Untercode: Meinungsaustausch/Gesprächsbedarf 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn der Grund einer IPÜ ein Mei-
nungsaustausch bzw. ein Gesprächsbedarf genannt wird. 

Ankerbeispiel: „Und auf der anderen Seite, wenn wir merken, dass die Ärzte Sachen 
über unseren Kopf hinweg entscheiden, das ist in der Psychiatrie wahnsinnig wichtig, 
weil wir auf, sehr auf einer Augenhöhe miteinander arbeiten, anders als in der Somatik. 
Und wenn wir dann merken, dass der Arzt Dinge entscheidet, mit denen wir nicht ein-
verstanden sind, dann findet nochmals so ein Austausch statt.“ (P10, Pos. 18). 

Typ: Codedefinition induktiv 

Untercode: Veränderter Versorgungsbedarf 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn der Grund der IPÜ ein verän-
derter Versorgungsbedarf eines Patienten ist oder sich grundsätzliche Rahmenbedin-
gung zur Versorgung geändert haben.  

Ankerbeispiel: „Wenn ich halt tatsächlich neue Anordnungen mache, dann weiß ich, 
das muss ich das kommunizieren, weil das sonst einfach irgendwie untergeht, wenn 
ich das nur schriftlich mache. Mindestens eine kurze Rückmeldung im Sinne von: Da 
gibt jetzt was Neues, schaut mal in die Kurve. (…) Und sonst halt quasi immer bei so 
bisschen halt so Änderungen, also wenn es eine Therapiezieländerung gibt, oder 
wenn sich im Tagesverlauf etwas geändert hat. Dann sollten wir schon zwischendurch 
nochmal sprechen“ (A7, Pos. 20) 

Typ: Codedefinition induktiv 

Untercode: Informationsdefizit 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn der Gesprächsanlass ein Wis-
sens- oder Informationsdefizit ist. 
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Ankerbeispiel: „Dann, wenn ich entweder Fragen zum Patienten habe, die mir auch 
keine Akten beantworten können oder auch keine Angehörigen beantworten können“ 
(P9, Pos. 20). 

Typ: Codedefinition induktiv 

 

Subkategorie: Zeitpunkte/Gesprächsanlass geplante IPÜ 

Diese Subkategorie wird durch sechs Untercodes ausdifferenziert. 

Untercode: Prä Visite 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn von einer IPÜ (bspw. or der 
Türe) direkt vor einer Visite gesprochen wird.  

Ankerbeispiel: „Was gibt es von deiner Seite bei dem Patienten, ist irgendetwas auf-
gefallen, irgendwelche Probleme, gilt es irgendetwas zu klären?“ Da kommen Fragen 
von was weiß ich: „Wo wollen wir mit dem Patienten hin, über heute Morgen hat er 
Kopfschmerzen gehabt, oder er verträgt das Medikament nicht, oder was auch immer.“ 
Dann gebe ich kurz ein Briefing, was wir eigentlich medizinisch vorhaben, von wegen 
der kriegt morgen einen Herzkatheter und wenn alles gut läuft, darf der nach Hause 
oder so. Und wenn dann alle Rückfragen geklärt sind, gehen wir gemeinsam rein“ (A9, 
Pos. 15).  

Typ: Codedefinition induktiv 

Untercode: Post Visite 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn eine IPÜ nach einer Visite be-
schrieben wird. D. h. nicht direkt nach der Visitensituation, sondern mit etwas zeitli-
chem Verzug.  

Ankerbeispiel: „Und dementsprechend macht man dann eigentlich das gleiche Briefing 
nochmal nach der Visite. Da dann nicht mehr an den Kurven, sondern dann wirklich 
mehr so im Sinne von: man hat in den Kurven seine Anordnungen gemacht. Da hat 
man einfach viel schriftliche Kommunikation und dann die wichtigen Sachen machen 
dann eben im Nachgang, nach der Visite, dann gehen wir nochmal ins Stationszimmer 

zurück und sagen: Pass auf, bei dem und dem ist irgendwie das und das und was jetzt 
gleich passieren muss. Was jetzt irgendwie wichtig ist oder da haben wir das oder das 
umentschieden“ (A7, Pos. 18). 

Typ: Codedefinition induktiv 

Untercode: Morgenübergabe 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn eine IPÜ in der Frühschicht 
beschrieben wird.  

Ankerbeispiel: „Wir machen tatsächlich in der Früh eine Übergabe, das möchte auch 
der Stationsarzt so, eine Übergabe an die Ärzte, beziehungsweise erfragen wir dann 
auch sehr viel von den Ärzten, weil wir oft keine Zeit haben, zu den Visiten mitzugehen“ 
(P3, Pos. 13).  

Typ: Codedefinition induktiv 

Untercode: Nachmittagsübergabe 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn eine IPÜ in der Spätschicht 
beschrieben wird. 

Ankerbeispiel: „Im sonstigen tatsächlichen Klinikalltag ist es häufig die Visite, die letzt-
endlich zwischen Pflege und Art stattfindet und dann meistens am Nachmittag sind es 
tatsächlich die Ärzte, die versuchen, die verschiedenen Professionsebenen zusam-
menzuführen um sich die Informationen fürs Entlassungsmanagement und für die ak-
tuellen Probleme zu holen“ (A6, Pos. 8) 

Typ: Codedefinition induktiv 

Untercode: Kurvenvisite 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn die IPÜ innerhalb oder nach 
einer ärztlichen Kurvenvisite stattfindet bzw. beschrieben wird. 

Ankerbeispiel: „Also wir haben eine elektronische Anordnung von den Ärzten, die in 
der Regel in den Nachmittagsstunden nach der Kurvenvisite sozusagen irgendwie auf-
ploppt am PC. Und das ist auch so der klassische Zeitpunkt noch einmal im Spät-
dienst, um mit den Ärzten rückzusprechen irgendwelche Thematiken und zu den 
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Schichtenden spreche ich der Regel auch noch mal kurz rück: Wie ist der jetzt respi-
ratorisch, wenn es da irgendetwas gibt. Oder wie kommt er von der Bilanz raus? Oder 
so was also. Das ist schon so, dass wir da irgendwie noch einmal wissen, glaube ich, 
so grobe fixe Zeitpunkte, wo noch einmal mit den Ärzten einfach rückgesprochen wird“ 
(P7, Pos. 19). 

Typ: Codedefinition induktiv 

Untercode: Visite 

Codebeschreibung: Dieser Code wird verwendet, wenn die IPÜ während der Visite 
stattfindet bzw. beschrieben wird. 

Ankerbeispiel: „Also erst einmal bei Visite, natürlich ist es zum ganz typischer Punkt 
da gibt es eine interprofessionelle Patientenübergabe ganz regelmäßig. Das machen 
wir zweimal am Tag, morgens und nachmittags“ (A4, Pos.12).  

Typ: Codedefinition induktiv 

 

Subkategorie: Phasen IPÜ (Abläufe u. Prozesse) 

Theorie: Diese Subkategorie nimmt Bezug auf Gibson et al. (2010). Sie schlagen hier-
bei vier Phasen der Übergabe vor: (1) Vorbereitung, (2) Zusammenkommen, (3) Dia-
log/Austausch, (4) Zusammenfassung.  

Diese Subkategorie wird durch vier Untercodes ausdifferenziert. 

Untercode: Vorbereitungsphase 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn vorbereitende Maßnahmen zur 
IPÜ beschrieben werden.  

Ankerbeispiel: „Die Pflegekraft sollte sich davor noch mal die Dokumentation durchle-
sen und auch mit den anderen Pflegekräften reden“ (P10, Pos.58). 

Typ: Codedefinition deduktiv 

 

Untercode: Durchführungsphase 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn die Durchführungsphase einer 
IPÜ beschrieben wird.  

Ankerbeispiel: „Also erst einmal die allgemeinen Informationen über dem Patienten: 
Was hat der? Wieso ist der da? Dann vielleicht noch was zu seinem Background? 
Was ist bei dem alles passiert bis dahin? Was hat er vielleicht für Vorerkrankungen? 
Dann die aktuelle Situation, weswegen ist er hier? Was ist jetzt akut wichtig und dann, 
was ich als Empfehlungen gebe oder was vielleicht der Arzt als Empfehlung gibt“ (P5, 
Pos. 24). 

Typ: Codedefinition deduktiv 

Untercode: Abschlussphase 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn die Abschlussphase einer IPÜ 
beschrieben wird.  

Ankerbeispiel: „Konkret mit, dass vielleicht bestimmte, also, dass man vielleicht noch-
mal kurz zusammenfasst, oder dass jedem klar ist, was zu tun ist. Das heißt, dass 
offene Punkte und Aufgaben geklärt sind. Wer macht was?“ (A8, Pos.29). 

Typ: Codedefinition deduktiv 

Untercode: Nachbereitungsphase  

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn die Nachbereitungsphase einer 
IPÜ beschrieben wird. Dieser Code wird auch vergeben, wenn Reflexionsbestandteile 
einer bestimmten IPÜ Situation beschrieben werden.  

Ankerbeispiel: „so tatsächlich, weil ich so ein bisschen ein Kontrollfreak bin, habe ich 
da immer kontrolliert, ob dass alles erfolgt ist. Jedem Patienten, habe ich mir selber ja 
auch noch einmal Notizen gemacht“ (A1, Pos. 36). 

Ankerbeispiel: „Aber, also wie gesagt, ich reflektiere das Gespräch in dem Fall, dass 
ich es mir einfach noch einmal durch den Kopf gehen lasse und zumindest mal, wenn 
es nicht so ausgegangen ist, wie ich mir das vorstelle. Wenn nicht, dann ist es gut, 
wenn wir auf einen Konsens gekommen sind, dann ist es gut“ (P9, Pos.44). 
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Typ: Codedefinition induktiv 

Hauptkategorie: Limitationen 

Theorie: Die Hauptkategorie Limitationen umreißt die Grenzen, in denen Auszubil-
dende mehr Unterstützung benötigen und zeigt Grenzen auf, in denen Lernende die 
EPA nicht ausführen sollten.  

Diese Hauptkategorie wird durch drei Subkategorien ausdifferenziert. 

Subkategorie: Komplexität des Patienten 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn von Grenzen des Anvertrauens 
gesprochen wird bzw. komplexe Patientenfälle beschrieben werden, bei denen die In-
terviewten äußern diese nur erfahrenen Pflegefachkräften zuzutrauen.   

Ankerbeispiel: „Patient ist nachts im Unterzucker. Und ja, die jungen Kollegen sagen: 
Patient war im Unterzucker, hat Traubenzucker, Apfelsaft. Und die Ärzte sagen: okay, 
ja der hat ja was bekommen. Jetzt ist der Zucker Ordnung, und es wird nichts weiter 
passieren. Und da würde ich jetzt zum Beispiel/ Ich würde sagen: Warum ist er dann 
den Unterzucker gegangen? Wahrscheinlich hat er zu viel Insulin abends bekommen, 
dann würde ich darauf pochen, dass die da mal mehr drauf schauen und das nochmal 
überdenken und gucken. Und dass er ja eigentlich normal gegessen hat und trotzdem 
in den Unterzucker gegangen ist. Passiert mir dann nämlich manchmal, dann kommst 
du am nächsten Tag zum Nachtdienst und es hat sich nichts geändert. Und du denkst 
dir: Oh ne, jetzt hast du es wieder nicht weitergegeben. Das sind so/ Das man halt die 
Sachen zwar die Information, aber sie pochen nicht darauf, dass der Arzt ein bisschen, 
ja nochmal näher hinguckt“ (P4, Pos. 65). 

Typ: Codedefinition deduktiv 

 

Subkategorie: Engeres Supervisionslevel  

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Unterstützungsbedarfe für Be-
rufseinsteiger*innen in der Pflege beschrieben werden. 

Ankerbeispiel: „Beispielsweise wenn es um eine palliative Heimversorgung geht und 
das eine extrem belastende Situation ist für alle Beteiligten. Da ist mir persönlich eben 
auch schon aufgefallen, gerade in der Ausbildung, dass ich da nicht die richtige An-
sprechpartnerin bin, weil ich noch nicht so kompetent auftreten konnte. Oder weil ich 
noch nicht so viel Lebenserfahrung habe. Und ich denke, dass es da sehr wertvoll ist, 
weil man auf erfahreneres Pflegepersonal zurückgreifen kann“ (P5, Pos. 157). 

Typ: Codedefinition deduktiv 

Hauptkategorie: Risiken und Fehler 

Theorie: Innerhalb dieser Hauptkategorie werden alle unerwünschten Ereignisse, die 
bei einer nicht ordnungsgemäßen Durchführung der Tätigkeit IPÜ passieren können, 
codiert.  

Diese Hauptkategorie wird durch zwei Subkategorien ausdifferenziert. 

Subkategorie: Komplikationen und Fehler 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn mögliche Komplikationen und 
Nebenwirkungen bei inkorrekter Durchführung (Fehler) beschrieben werden. Ebenso 
wenn mögliche Schäden für die Patienten, verschwendete Ressourcen, psychologi-
schen Folgen oder nachteilige Konsequenzen für den Lernenden selbst benannt wer-
den.  

Ankerbeispiel: „Ja, insbesondere, also klar sagen wir mal, sagen wir mal vorneweg, 
Patienten Verwechslungen, das passiert tatsächlich super häufig, dass dann gesagt 
wird, der da in Raum vier am Fenster, als ob ich wüsste, wer im Raum vier am Fenster 
sitzt für unsere Visite finde im Arztzimmer statt, nicht im Patientenzimmer. Dann meine 
ich einen anderen Patienten, oder wir haben alle ähnliche Namen, oder, das findet 
schon statt, also Patienten Verwechslungen. Verwechslung von Augen, das passiert 
auch. Also, genau dass man sich das Zeitliche bewusst ist, welcher postoperative Tag 
ist, also Überblick behalten, das sind Fehler, die passieren können. Dann eben 
dadurch eben Untergehen von Informationen oder Fehlinformationen“ (A1, Pos. 96). 

Ankerbeispiel: „Ich glaub, Fehler können ja einfach sein, dass man halt irgendwie tat-
sächlich etwas Falsches sagt, dass man Patienten verwechselt“ (A6, Pos. 73). 
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Typ: Codedefinition deduktiv 

 

Subkategorie: Herausforderungen IPÜ 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Herausforderungen hinsichtlich 
der interpersonellen Kommunikation, Gesprächsabfolgen, Störfaktoren aber auch sys-
tembasierende Herausforderungen beschrieben werden.  

Ankerbeispiel: „Man kann sich die Notizen zum falschen Patienten machen. Man kann 
da was verwechseln. Man kann wie gesagt, Sachen missverstehen und entsprechend 
daraus falsche Konsequenzen ziehen. Man kann die falsche Informationsgrundlage 
zu Rate ziehen und entsprechend eben da falsch handeln. Man kann einfach ja sagen, 
der wird entlassen, aber er wird gar nicht entlassen. Weil es gibt vielleicht doch noch 
einen Befund, der aussteht und das hat man einfach vergessen“ (A8, Pos. 90). 

Ankerbeispiel: „(…) dass sie halt mit verschiedenen Informationsstand an den Patien-
ten herantreten. Das sie vielleicht auch ganz offensichtlich nicht professionell mitei-
nander umgehen können, dass man halt merkt, hier, da stimmt irgendetwas nicht in 
der in der Kommunikation, im kollegialen Umgang miteinander“ (P3, Pos. 89). 

Typ: Codedefinition induktiv 

 

Subkategorie: Einfluss von Hierarchien 

Codebeschreibung: Dieser Code wird beschrieben, wenn Hierarchien zwischen den 
Berufen als hinderliche Faktoren beschrieben werden.  

Ankerbeispiel: „das kompetente Pflegekräfte oft ihre wichtige Meinung nicht einbrin-
gen, weil sie glauben, dass sie nicht relevant ist“ (P5, Pos. 126). 

Ankerbeispiel: „Wenn ich etwas nicht verstehe, dann frage ich nach. Es gibt Kollegen, 
bei denen ich mir sicher bin, dass sie viel nicht verstehen, aber nicht nachfragen, weil 
sie sich nicht trauen“ (P10, Pos. 88). 

Typ: Codedefinition induktiv 

Hauptkategorie: Wissen, Fähigkeiten und Verhalten 

Theorie: In dieser Hauptkategorie werden die Erwartungen an die Lernenden codiert. 
Der Wissenshorizont wird aus praktischen Gründen in groben Zügen erhoben. Fähig-
keiten werden spezifisch codiert. Bei der Codierung des Verhaltens sollte darauf ge-
achtet werden, dass Codes sich auf die interprofessionelle Zusammenarbeit beziehen.  

Subkategorie: Wissen  

Diese Subkategorie wird durch zwei Untercodes ausdifferenziert. 

Untercode: Biomedizinisches Wissen und klinisches Wissen 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Wissen zur Pathophysiologie, 
Physiologie und Krankheitslehre beschrieben werden, die für eine IPÜ als notwendig 
erachtet werden. Ebenso werden Segmente codiert, die notwendig erachten, dass P 
Pflegefachkräfte Wissen über Symptome, Symptommuster und Krankheitsbilder, de-
ren typische Verläufe und Faktoren sowie geeignete therapeutische Verfahren besit-
zen sollten. 

Ankerbeispiel: „Ich erwarte, dass die Pflegekraft das medizinische Basiswissen hat, 
um entsprechende Krankheitsbilder zu kennen, damit man eben nicht das auch noch-
mal erklären muss“ (A8, Pos. 48). 

Ankerbeispiel: „Sie braucht ein sehr, sehr gutes Bild vom Behandlungsverlauf in den 
letzten drei, vier Tagen. Sie muss den Patienten auch, auch kennen, am besten schon 
bevor der Patient aufgenommen wurde. Also von den Voraufenthalten, das ist wahn-
sinnig wichtig“ (P10, Pos. 50). 

Typ: Codedefinition deduktiv 

Untercode: Professionsspezifisches Wissen, Gestaltung und Steuerung des 
Pflegeprozesses 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Beschreibungen zur pflegeri-
schen Patientenversorgung erfolgen, die in einer IPÜ relevant sind. Dies beinhaltet: 
Abwehr gesundheitlicher Risiken, Selbstversorgung und Mobilität, Kognitive und kom-
munikative Fähigkeiten, Verhaltensweise und psychische Problemlagen sowie die Ge-
staltung des Alltagslebens eines Patienten.  
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Ankerbeispiel: „Sie muss Namen wissen vom Patienten, das Alter wissen und ja, die 
pflegerelevanten Aspekte von den Patienten. Ob er sich selber versorgen kann, wo er 
Probleme hat. Also eigentlich die ganze Pflegeplanung sozusagen im Kopf vom Pati-
enten haben und danach halt handeln“ (P4, Pos. 70). 

Ankerbeispiel: „Ich erwarte von ihr, dass sie ihren Patienten kennt, dass sie ihn pfle-
gerisch einschätzen kann, dass sie dezidiert benennen kann, wie das Pflegeausmaß 
des Patienten ist, dass sie auch eine Vorstellung hat, welche Pflegehilfsmittel für den 
Patienten angemessen sein könnten und optimaler Weise, dass die Pflegekraft, auch 
weil sie einfach näher an dem ist, auch Ängste und Sorgen des Patienten erkennt, uns 
rückmeldet, sodass man die gemeinsam besprechen kann, um eben auch diese psy-
chische Gesundheit des Patienten adressieren zu können“ (A6, Pos. 28). 

Ankerbeispiel: „Zum Beispiel kann es sein, dass ein Patient halbstündlich getropft wer-
den muss. Und da muss ich wissen, insbesondere, wenn er eben schlecht sieht, wenn 
Patienten nur Handbewegungen sieht, sieht der ja nicht mal die Flasche, wie ist er zu 
Hause versorgt, ist das wichtig, also kann das gewährleistet werden. Das hat ja un-
mittelbar für seine Erkrankung jetzt eine maßgebliche Relevanz. Und das ist auch sehr 
wichtig, vor der Behandlung zu wissen, weil es macht zum Beispiel keinen Sinn, eine 
Transplantation vorzunehmen, wenn man weiß, der Patient kann danach überhaupt 
gar nicht tropfen. Dann geht das Transplantat in die Knie und das war umsonst. Das 
heißt, es sowohl davor, als auch danach extrem wichtig“ (A1, Pos. 8)  

 

Subkategorie: Fähigkeiten 

Diese Subkategorie wird durch zwei Untercodes ausdifferenziert. 

Untercode: Strategisches Wissen 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn relevantes strategisches Wis-
sen und Bedingungswissen (über typische Problemlösungsstrategien) zur Durchfüh-
rung einer IPÜ beschrieben werden.  

 

Dieser Untercode wird zur besseren Übersicht in sechs weitere Untercodes (vierte 
Ebene) ausdifferenziert:  

Bedingungswissen einordnen:  

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Bedingungswissen, 
beispielsweise Übergabeformen oder Abläufe, zur IPÜ beschrieben werden. 

Ankerbeispiel: „Also auf der einen Seite muss sie um diese Existenz natürlich 
erst einmal wissen, dieser Übergabe, wie die abläuft, wer da alles beteiligt 
sein muss etc. pp. Dass sind so grob die Rahmenbedingungen für die Über-
gabe“ (P7, Pos.60). 

Ankerbeispiel: „Wenn der Patient zum Beispiel sagt, ihm tut heute die Schul-
ter weh, er hat solche Schmerzen gehabt morgens, er konnte sich nicht ein-
mal die Haare kämmen. Das war am Tag davor nicht der Fall. Dann denke 
ich, das ist eine neue Situation, dass ich auch dem Arzt Info geben“ (P4, Pos. 
98). 

Typ: Codedefinition deduktiv 

Vorbereitung IPÜ:  

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Fähigkeiten zur Vor-
bereitung inklusive Informationsbeschaffung einer IPÜ beschrieben werden.   

Ankerbeispiel: „(…) dass sie sich an dem Morgen schon einen Überblick über 
den Patienten verschafft hat und die Probleme beziehungsweise oder Un-
klarheiten irgendwie rauskristallisiert hat“ (P7, Pos. 75). 

Ankerbeispiel: „Dann muss sich die Pflegekraft die Dokumentation noch ein-
mal durchlesen, sowohl die Berichte als auch die Dokumentation. Ich 
schreibe mir meistens die wichtigsten Sachen noch mal raus, auf einen klei-
nen Zettel und Magier mir die Patienten, bei denen es irgendwelche beson-
deren Sachen gab und auf die man vielleicht besonders Rücksicht nehmen 
muss oder auch besonders eingehen muss“ (P10, Pos.58). 

Typ: Codedefinition induktiv 
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Patienten- und Therapievorstellung: 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn der direkte Durchfüh-
rungsprozess einer IPÜ beschrieben wird. Mit codiert werden Beschreibun-
gen zur Verwendung von Kommunikationsschemata während einer IPÜ. 

Ankerbeispiel: „Aufgabe der Krankenschwester oder des Pflegers wäre ein-
fach Vorstellung des Patienten: Alter, dann Aufnahme, Diagnose oder wenn 
er schon hier im Haus war, warum Verlegungsdiagnose auf (unv) jetzt gege-
ben ist. Dann kurz zum sozialen Umfeld, wenn da irgendetwas jetzt außerge-
wöhnliches zu erwähnen wäre. Obdachlos oder kommt aus Hamburg oder 
solche Sachen. Und dann eben darüber zu erzählen, wie die aktuellen Para-
meter bei ihm sind. Woraufhin man besonders achten muss, welche Thera-
pien gelaufen sind oder was geplant ist und welche Diagnostik noch aussteht“ 
(P8, Pos. 31). 

Ankerbeispiel: „Wir machen nur noch Übergabe noch nach SBAR. Das ist 
aber tatsächlich interessanterweise was, was die Pflege untereinander nutzt. 
Wenn die ihre Übergaben machen. Und da hat es jetzt noch niemand von 
uns erwartet, dass wir das auch nutzen. Die Pflege wird darauf geschult, dass 
die uns auch, wenn die uns anrufen, nach dem Dienst und zur Übergabe nach 
SBAR geben sollen“ (A7, Pos. 123).  

Ankerbeispiel: „Ich erwarte, dass sie konzentriert dabei ist, dass sie, wenn's 
natürlich ganz, sag ich mal, wenn sie sich ganz vorbereitet, dass sie mit-
schreibt, wenn etwas Wichtiges wäre, wenn es für sie was Wichtiges ist, dass 
sie, oft hat man ja so einen Patienten Zettel, wo man noch mal für sich die 
wichtigen Sachen vermerkt, und das erwarte ich, dass Sie mit mir auch die 
Informationen teilt, die sie praktisch gesammelt hat“ (A3, Pos. 37).  

Typ: Codedefinition induktiv 

Prioritäten setzten:  

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn die Prioritätensetzung 
innerhalb einer IPÜ angesprochen wird.  

Ankerbeispiel: „Dass die Pflegekraft weiß, was für Wissen wichtig ist. Dass 
der Arzt damit arbeiten kann, was der Arzt für Wissen braucht“ (P3, Pos. 103) 

Typ: Codedefinition induktiv 

Nachbereitung und korrekte transparente Dokumentation  

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Prozesse bezüglich 
einer Nachbereitung und Dokumentation einer IPÜ beschrieben werden.  

Ankerbeispiel: „Also wenn die für mich sehr relevant erscheint, dann gebe ich 
das sofort mündlich weiter. Aber zusätzlich dokumentierte ich es natürlich 
schriftlich beziehungsweise im Bericht einfach“ (P5, Pos.66).  

Typ: Codedefinition induktiv 

Untercode: Kollaboratives Wissen 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn kognitive Aktivitäten (z. B. er-
klären, hinterfragen, zusammenfassen), metakognitive Aktivitäten (z. B. beobachten, 
regulieren, Argumente formulieren) sowie soziale Aktivitäten (z. B. abwechseln, zuhö-
ren) innerhalb einer IPÜ beschrieben werden.  

Dieser Untercode wird zur besseren Übersicht in fünf weitere Untercodes (vierte 
Ebene) ausdifferenziert:  

Wissensdefizite erkennen und konstruktives Nach- bzw. Hinterfragen: 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn die Interviewten Pfle-
gefachkräfte dazu auffordern, Entscheidungen zu hinterfragen oder Wissens-
defizite zu erkennen und diese während oder nach der IPÜ nachfragen sol-
len.  

Ankerbeispiel: „Es ist ja schon auch oft so, dass es der Pflege irgendwie dann 
aufstößt. Weiß ich nicht, warum muss ich diesen Patienten jeden Tag wiegen 
so und das kann man natürlich irgendwie so kommunizieren, indem man 
sagt: Du XY, warum muss ich den jeden Tag wiegen? Habt ihr euch dabei 
irgendwas gedacht?“ (A7, Pos. 95). 
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Ankerbeispiel: „Ja, ich glaube, dass man einfach offen ist im Dialog. Dass 
man eben sagt, wenn irgendetwas unklar ist, bitte Fragen stellen, also nicht, 
entsprechend die Kommunikation, oder den Dialog zulassen. Und eben, dass 
die Pflege eben sich nicht scheuen muss, wenn sie einen Begriff nicht ver-
steht, dass sie nachfragen kann, dass man da entsprechend offen ist“ (A8, 
Pos. 78). 

Typ: Codedefinition induktiv 

Aktives Zuhören und Informationsverarbeitung 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn metakognitive Aktivi-
täten wie bspw. aktives Zuhören oder eigene Notizen machen beschrieben 
werden.  

Ankerbeispiel: „Zuhören, dass man auch selber, wie man selber Informatio-
nen dann aufnimmt, und wie man dann die verarbeitet und mit den arbeitet“ 
(P3, Pos. 103).  

Typ: Codedefinition induktiv 

Wissensvermittler*in 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Pflegekräfte als Wis-
sensvermittler*innen innerhalb der IPÜ beschrieben werden.  

Ankerbeispiel: „Ich erwarte, dass sie aus Assistenzarztperspektive Verständ-
nis für den Wissens- oder auch Unwissenheitsstand des, oder das Kompe-
tenzniveau des Assistenzarztes mitbringt, dass sie nicht alles voraussetzt, 
sondern auch kommuniziert, was ihr jetzt noch wichtig wär, weil sie's ja dann 
im Sinne einer IPA hoffentlich auch gelernt hat, was denn alles dazugehört 
und was wichtig ist und dass man das eben gemeinsam erarbeitet, damit es 
einfach tatsächlich funktioniert“ (A2, Pos. 58). 

Typ: Codedefinition induktiv 

Erfahrungs- und Wissenstand anderer Berufsgruppen einordnen und 
respektieren 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Aussagen des Erfah-
rungs- und Wissenstand der jeweilig anderen Berufsgruppe beschrieben wer-
den, die für den Kommunikationsprozess der IPÜ und für das gemeinsame 
Verständnis der Patientenversorgung relevant sind.  

Ankerbeispiel: „Indem man seine Gedanken mitteilt, würde ich sagen, also 
nicht nur, wir machen das jetzt so und so, sondern, wir machen das so und 
so, weil ich denke, das und das und das. Und dann weiß die andere Profes-
sion, also in meinem Fall die Pflege, wieso ich das oder wieso ich das so 
anordne oder wieso ich das Vorschlage, so zu machen und haben vielleicht 
auch etwas einzuwenden, muss man ja auch immer Bedenken, weil manch-
mal sehen die mehr als wir. Oder Sachen, die wir vielleicht nicht auf dem 
Schirm haben“ (A4, Pos. 68). 

Ankerbeispiel: „Naja, dazu müssten dann halt wirklich auch de facto tägliche 
gemeinsame Visiten halt durchgeführt werden, die natürlich nicht durchge-
führt werden, täglich. Ich denke, das ist so ein Grundproblem, dass sich wahr-
scheinlich auch nie wirklich auflösen lässt nach. Das ist natürlich gerade in 
der Geriatrie mit den hochkomplexen Patienten der Multimorbidität, wo halt 
auch Therapieentscheidungen getroffen werden, die jetzt halt nicht immer üb-
licherweise beim 50 -jährigen oder Leitlinien gemäß halt eben trifft (…) diese 
Gedankengänge. Es ist schon schwer zu transportieren, natürlich schon klar. 
Aber ich glaube, das ist dann auch in letzter Konsequenz auch nicht wirklich 
wichtig zu wissen. (…) Also dazu gibt es ja auch unterschiedliche Professio-
nen. Das muss man jetzt auch mal sagen. Es ist, glaube ich, auch nicht ein 
verfehltes Ziel alle Professionen an den Entscheidungsprozessen und Ge-
dankengängen: Warum, wann, welches Medikament geändert angesetzt und 
nicht gegeben wird, mitzuteilen. Das ist, glaube ich, auch nicht wirklich mög-
lich notwendig“ (A10, Pos. 62). Typ: Codedefinition induktiv 

Eigene Expertise einbringen und zur gemeinsame Entscheidungsbil-
dung beitragen 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Pflegefachkräfte in-
nerhalb einer beschrieben IPÜ Situation dazu aufgefordert werden ihre Ex-
pertise einzubringen, um am Entscheidungsprozess mitzuwirken.  
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Ankerbeispiel: „Das einfach halt ja, eine Interaktion stattfindet und dass man 
das halt dann zusammen vermittelt. Und dass halt jetzt, dass der Patient mit-
bekommt und sieht, da stehen jetzt, steht jetzt nicht nur ein Experte vor mir, 
da stehen zwei Experten, jeder auf seinem Gebiet. Und die sind halt gemein-
sam gemeinschaftlich hier, um mir was Gutes zu tun“ (P3, Pos. 83). 

Ankerbeispiel: „Ja, also es werden teils schon im Dialog getroffen, sozusagen 
wie es weitergeht. Klarerweise, weil die Pflege natürlich entsprechend mehr 
die pflegerischen Informationen über den Patienten hat und weiß, wie dies 
einzuschätzen ist oder wie kommt der Patient stationär zurecht? Kann der 
überhaupt die und die Tablette schlucken, wenn die in der Medikationsliste 
steht? Oder ist es nicht vielleicht sinnvoller, dem einen Saft anzuordnen oder 
Patient hat eine Magensonde, da funktionieren manche Dinge ja überhaupt 
nicht“ (A8, Pos. 70).  

Typ: Codedefinition induktiv 

 

Subkategorie: Verhalten 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Aussagen zum Verhalten und 
Haltung der Lernenden im Bezug zur IPÜ getroffen werden. Es werden alle Aussagen 
codiert, die eine Antwort dazu geben, ob der Lernende in seinem gezeigten Verhalten 
bereit ist, die Aufgabe IPÜ zu übernehmen.  

Theorie: Einstellungen sind schwieriger zu erfassen. Mehrere Autoren haben unter-
sucht, welche Arten von Einstellungen und Verhaltensweisen bei der Entscheidung 
über die Übertragung von Verantwortung eine Rolle spielen sollten. Eine neuere Zu-
sammenstellung (ten Cate & Chen 2020) deutet darauf hin, dass fünf allgemeine Merk-
male entscheidend sind, um Vertrauen in klinische Lernende aufzubauen 

Diese Subkategorie wird daher in fünf Untercodes ausdifferenziert:  

Untercode: Empowerment (sich als Team begreifen) 

Dieser Untercode wird zur besseren Übersicht in vier weitere Untercodes (vierte 
Ebene) ausdifferenziert:  

Verständnis füreinander zeigen.  

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Erläuterungen, Bezie-
hungen bezüglich des Verständnis der Haltung, Sichtweise der jeweilig an-
deren Profession angesprochen wird. 

Ankerbeispiel: „Dass man vielleicht auch nicht am Anfang einfach auf einer 
persönlichen Ebene ist. Es ist ja, das darf man nicht vergessen, es ist ja keine 
normale Kommunikation hier, sondern es ist immer Kommunikation am Limit. 
Da sind Patienten, die sind krank. Da gibt es Unterversorgung im System. Da 
sind Leute, also das ist, die Leute sind, die sind, das ist wie eine vorgespannte 
Feder. Da muss man einfach sich auch mal die eine Minute nehmen und 
sagen: „Du, wie läufts denn? Passt alles? Sollen wir das jetzt machen? Wäre 
es besser, wenn wir es doch wann anders machen?“, so Dinge. Also, sich 
noch einmal so ganz basal dessen versichern, dass das Gegenüber jetzt in 
einer guten Position, in einer guten Verfassung ist, die gewünschte Kommu-
nikation durchzuführen“ (A11, Pos. 74). 

Typ: Codedefinition induktiv 

Zugehörigkeit 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Strategien zur Auf-
rechterhaltung oder Stärkung des Stationsteams genannt werden. Gerade 
dann, wenn es um das Sicherheitsgefühl der einzelnen Mitarbeiter geht –> 
Stichwort psychologische Sicherheit. 

Ankerbeispiel: „Ich glaube, dass man das schafft, dass man das Gefühl be-
kommt, ein Team zu sein, in diesen Treffen. Und da ein Miteinander zu spü-
ren ist und kein Gegeneinander“ (P7, Pos. 117). 

Typ: Codedefinition induktiv 

Lernbereitschaft und gegenseitiges Interesse 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn eine offene Haltung 
bezüglich des Wissen der jeweilig anderen Profession beschrieben wird.  
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Ankerbeispiel: „Indem beide interessiert sind an der Expertise von beiden 
Seiten und sich auch gegenseitig Sachen erklären lassen, also auch die Be-
reitschaft da ist, noch was zu lernen“ (P5, Pos. 102) 

Typ: Codedefinition induktiv 

Sich aktiv Zeit einräumen 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Aussagen zum Zeit-
management einer Pflegefachkraft zur ICP gemacht werden.  

Ankerbeispiel: „Ich glaube, indem man auch die Zeit des anderen wert-
schätzt, das heißt, dass auch gesetzte Zeitabsprachen tatsächlich eingehal-
ten werden, dass man auch versucht, einen zeitlichen Rahmen zu finden, der 
niemanden unter Stress setzt, weil das immer zu Problemen führt und dass 
man sich darauf verständigt, was denn die zu adressieren Punkte sind“ (A6, 
Pos.64). 

Typ: Codedefinition induktiv 

Untercode: Zuverlässigkeit 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn vorhersehbares und gewissen-
haftes Verhalten beschrieben werden. Beispiele: gewissenhaft, berechenbar, rechen-
schaftspflichtig, verantwortungsbewusst.  

Ankerbeispiel: „Tatsächlich meistens dann, wenn ich sehe, dass Anordnungen, die ich 
gemacht habe, irgendwie nicht passiert sind. Oder, ja das ist eigentlich so ein bisschen 
der/ oder wenn ich halt tatsächlich neue Anordnungen mache, dann weiß ich, das 
muss ich das kommunizieren, weil das sonst einfach irgendwie untergeht, wenn ich 
das nur schriftlich mache. Mindestens eine kurze Rückmeldung im Sinne von: Da gibt 
jetzt was Neues, schaut mal in die Kurve“ (A7, Pos. 20). 

Typ: Codedefinition deduktiv 

 

 

 

Untercode: Patientenzentriertheit 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Aussagen zum patienten-
zentrierten Verhalten getroffen werden. Beispiele: wahrheitsgemäß, wohlwollend, pa-
tientenzentriert.  

Ankerbeispiel: „Ja, ich finde immer super wichtig, dass das Gespräche sind die irgend-
wie auf Augenhöhe stattfinden. Wo einfach auch der andere gehört wird. Egal, es gibt 
super böse Pflegekräfte, die den jungen Ärzten nicht zuhören als genau andersrum. 
Das finde ich ist eine Sache, die darf da überhaupt gar keine Rolle spielen, sondern 
es müssen halt Gespräche sein, die ja zum Besten des Patienten sind. Und das ist, 
glaube ich, unser aller Ziel“ (P7, Pos.73). 

Typ: Codedefinition deduktiv 

Untercode: Bescheidenheit 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Aussagen, zur Einsicht eigener 
Grenzen und die Bereitschaft um Hilfe und Feedback zu bitten, beschrieben werden. 
Beispiele: erkennt Grenzen an, bittet um Hilfe, ist offen für Feedback.  

Ankerbeispiel: „Eine selbstbewusste, aber definitiv eine Haltung, in der sie auch weiß, 
dass sie gerade erst anfängt. Und dass das aber auch in Ordnung ist, dass man Fehler 
macht, Dinge nicht weiß, also sich quasi ihrer Rolle bewusst sein, aber nicht dahinter 
verstecken“ (P6, Pos. 126)  

Ankerbeispiel: „Mut zum Fragen. Also, ich reiße niemandem den Kopf ab, und ich habe 
auch schon komische Fragen an die Pflege gestellt und immer eine nette Antwort ge-
kriegt, ja“ (A3, Pos.115). 

Typ: Codedefinition deduktiv 

Untercode: Professionelles Selbstverständnis 

Codebeschreibung: Dieser Code wir vergeben, wenn Aussagen zur Wichtigkeit der 
pflegerischen Perspektive und deren Verantwortlichkeit getroffen wurden. Beispiele: 
aufgabenspezifische Kenntnisse, Fähigkeiten, Erfahrung, Situationsbewusstsein. 
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Ankerbeispiel: „Ja, also ich finde schon, sie sollten nicht zu unterwürfig sein. Mutig. 
Also die können eine ganze Menge, wenn sie frisch von der Schule kommen. Die sind 
sehr gut ausgebildet, würde ich mal sagen, hier am Klinik auf jeden Fall, die schon und 
die sind toll. Das sollte man doch zeigen, gerade in der Zeit“ (P4, Pos. 135). 

Typ: Codedefinition deduktiv 

Hauptkategorie: Einschätzung (Assessment), Grundlagen für Fortschritte 

Diese Hauptkategorie wird durch zwei Subkategorien ausdifferenziert. 

Subkategorie: Fortschritt 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn notwendige Fortschritte zur 
Übernahme einer IPÜ benannt werden. Beispiele: Anzahl von Techniken, Kurse, Ge-
samtüberblick. Hier geht es um die Frage, welche Informationen braucht es, um Fort-
schritte zu bestimmen und schließlich eine Gesamtbewertung zu begründen? 

Ankerbeispiel: „Gerade am Anfang, weil einerseits, ordnet man sich natürlich nochmal 
über den ganzen Patienten, weil man kriegt noch mal einen Überblick, wenn man eine 
Patientenübergabe macht. Man priorisiert was war jetzt wichtig, was nicht? Und es 
einfach wichtig, auch das einzuüben. Und andererseits durch die Rückfragen, die man 
bekommt, also vom anderen, kann man noch mal, wird dieses Priorisieren noch weiter 
geschult. Also, Mensch, ach ja, stimmt, das war auch noch wichtig. Und bei der nächs-
ten Patientenübergabe kann es sein, dass man das dann schon wieder reinflechtet 
[..]. Andererseits nochmal, dadurch, dass man es jemand anderen vorstellt und der 
seine eigenen Fragen hat, noch mal neue Aspekte zu bekommen, die man vielleicht 
am Anfang als man es das erste Mal oder das zweite Mal gemacht hat, noch gar nicht 
im Kopf hatte. Also gibt ja auch oft Patientenübergabe an erfahrenere Personen und 
die sagen dann: „Hast du das und das oder jenes gemacht?“ Und dann denkt man 
sich: „Oh ja, wow, cool ja, kann ich noch machen. Oder das wär noch wichtig, und 
dadurch lernt man ja“ (A3, Pos. 97). 

Typ: Codedefinition deduktiv 

 

 

Subkategorie: Beobachtungsintervalle 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Aussagen zur Häufigkeit von 
Beobachtungsintervallen und Methoden zur Überprüfung beschrieben werden.  

Ankerbeispiel: „Wichtig ist, glaube ich, eine gute Einarbeitung. Eine ausreichend lange 
Einarbeitung auch, dass sind so Dinge, die viel geübt werden müssen. Weshalb bei 
mir die Leute das auch von Anfang an sehr früh machen müssen“ (P7, Pos. 111).  

Ankerbeispiel: „Finde eben noch dieses Checklistenformat oder eben, wie man bei der 
klinischen Untersuchung hatte, diese MiniCEX die es da gibt, solche Sachen, finde ich 
extrem wertvoll“ (A1, Pos. 134).  

Typ: Codedefinition deduktiv 

Hauptkategorie: Erwartungen bezüglich des Erreichens eines bestimmten Ni-
veaus von Selbstständigkeit 

Diese Hauptkategorie wird durch zwei Subkategorien ausdifferenziert. 

Subkategorie: Anvertrauen 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Aussagen getroffen werden 
unter welchen Supervisionslevel Lernende eine IPÜ durchführen können.  

Ankerbeispiel: „Also wenn es dann, was das fachspezifische angeht, wenn‘s dann 
schon sehr komplex ist, dann würde ich schon sagen, dann würde ich die frisch exa-
minierte schon erstmal noch an die Hand nehmen und da unterstützend dabei sein. 
Ob ich es komplett übernehmen würde, vielleicht beim ersten Mal natürlich schon, 
dass man halt zugeguckt hat und das halt von der Seite gesehen hat. Dann wird, also 
nicht dem den komplexen pflegerisch aufwendigen Patienten, sondern komplex, was 
jetzt gerade die onkologischen Therapien angeht, in diese Richtung. Das komplexe 
pflegerische erwarte ich auch, dass es eine frisch examinierte gut lenken kann und 
leiten kann und beobachten kann“ (P3, Pos. 55). 

Typ: Codedefinition deduktiv 
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Subkategorie: Selbständige Durchführung 

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Beschreibungen hinsichtlich 
der Fähigkeitseinschätzung von Pflegefachkräften und Zeitpunkte zur Übernahme der 
Tätigkeit IPÜ gemacht wurden.  

Ankerbeispiel: „Häufigsten Fehler, den ich sehe, ist eben, dass man die Informationen 
weitergibt, die alle schon haben. Also, dass wenn ich sag: „Der Herr Müller liegt da, 
dann weiß ich, oder muss ich als Arzt wissen, der Herr Müller hat eine Pneumonie, 
wird gerade mit dem behandelt. Die Informationen brauche ich, wenn der Patienten 
neu ist, das heißt der Patient wird neu aufgenommen, dann kann derjenige natürlich 
die Übergabe machen. Kann sagen, der ist gekommen wegen dem und dem. Aber ich 
brauche die grundsätzlichen Informationen nicht, sondern ich brauche die neuen In-
formationen. Und das muss ja eigentlich eine Pflegekraft auch einschätzen können. 
Was sind die Informationen der letzten 18 Stunden? Was ist neu dazugekommen oder 
was für Probleme sind dazugekommen? Oder… genau das… Und das könnten gute 
Pflegekräfte und die Pflegeschüler können es eben in der Regel noch nicht“ (A8, Pos. 
100). 

Typ: Codedefinition deduktiv 

Hauptkategorie: Lehre IPÜ  

Codebeschreibung: Dieser Code wird vergeben, wenn Aussagen getroffen werden, 
welche die IPÜ als Lernort für Pflegefachkräfte und Ärzt*innen beschreibt. 

Ankerbeispiel: „Dass sie selber die Möglichkeit bekommen, das also, dass sie selber 
die Möglichkeit bekommen, es auszuprobieren, zum einen. Und dass sie ein Feedback 
dazu bekommen, dass sie selber Feedback geben können, was sie denken, was ge-
fehlt hat, was sie noch, was die anders gemacht hätten. Und dass sie vielleicht auch 
die Möglichkeit bekommen, oder das darauf fokussiert wird, sich auch mal in die Ge-
genseitige hineinzuversetzen. Also das der PJler nicht immer nur auf Seiten der Me-
dizin bleibt, sondern dass vielleicht auch mal so ein kleiner Wechsel stattfindet und 
einfach so ein Blick über den Tellerrand hinaus, um ein besseres Verständnis für die 
andere Profession zu bekommen“ (P6 Pos. 142).   

Ankerbeispiel: „Indem man auf jeden Fall irgendeine Struktur erhält und die vielleicht 
auch immer irgendwie ähnlich macht. Das hilft einem ja auch selber, Fehler zu ver-
meiden. Und dass man, zum Beispiel, den Studenten oder die Pflegeschülerin dann 
auch vermittelt, wieso machen wir das, oder warum ist es wichtig, das so zumachen“ 
(A4, Pos. 120).  
Typ: Codedefinition induktiv 

Hauptkategorie: Gelungene IPÜ 

Codebeschreibung: Dieser Code wird mit der letzten Fragestellung vergeben. Nur 
dann, wenn die Interviewten sich zur gelungen IPÜ äußern.  
Ankerbeispiel: Das ich auf der einen Seite, also allen Beteiligten irgendwie ein Bild von 
meiner Sicht auf den Patienten darstellen konnte. Und dass ich die Themen, die ich 
momentan für den Patienten relevant finde, ansprechen konnte und im besten Fall 
dafür Lösungen finden (P7, Pos. 152). 
Typ: Codedefinition induktiv 
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Konsensrunde  

Leitfragen 

Beschreibung:  

 Fehlt Ihnen etwas in der Beschreibung der jeweiligen EPA? Würden Sie noch etwas hinzufügen wol-
len? Ist die Aktivität Interprofessionelle Patientenübergabe vornehmen und/oder entgegennehmen 
vollständig beschrieben?  

 Würden Sie noch weitere Patientengruppen in die Limitationen aufnehmen wollen? 

Risiken: 

 Gibt es Risiken, die wir übersehen haben?  

Wissen, Fähigkeiten und Verhalten?  

 Wurden alle relevanten Wissenselemente benannt? 

 Wurden alle relevanten Fähigkeiten benannt?  

 Wurde das jeweilige Verhalten vollständig erfasst und dargestellt?  

 Sind die jeweiligen Punkte klar voneinander abgrenzbar beschrieben?  

Anvertraubare und wichtige Aufgabe für den Beruf 

 Beschreibt die vorliegende EPA Ihrer Meinung nach ein klinisches Ergebnis?  

 Gibt es Ihrer Meinung nach Inkonsequenzen, finden Sie etwas unklar?   

EPA als Bildungstool  

Vermeidet die EPA Zuschreibungen, die sich auf den Leistungstand des Lernenden beziehen?  

Sonstiges 

 Besitzt die vorliegende EPA Ihrer Meinung nach einen logischen sowie verständlichen Aufbau?  

Gibt es noch Aspekte, die wir nicht erfragt haben? (Taylor et al., 2017) 
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