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Anhang Theorie I 

1 Exkurs – Interdisziplinarität, Transdizipli-

narität 

 

Advanced Organizer 

Dieser Absatz beschreibt: 

- die Kooperations- und Arbeitsform der Inter- und 

Transdisziplinarität in (Pflege)Forschungs- und Pra-

xisprojekten, die Merkmale und den Gewinn gelunge-

ner, fairer Kooperationen ebenso wie die Merkmale 

und Kosten der Barrieren 

 

Aspekte gelungener Arbeitsformen wie der Multi-, Inter- oder 

Transdisziplinarität in komplexen Versorgungssituationen werden 

nachfolgend aufgeführt, Implikationen für ein interdisziplinär oder 

interprofessionell geführtes Delir-Management-Programm und -

Projekt sowie Schulungsprogramm in der Intensivpflege werden 

abgeleitet. 

 

Die Komplexität der Ätiologie des Delirs, die komplexe Patienten- 

und Pflegesituationen kritisch Kranker benötigen die interdiszipli-

nären Versorgung und Verantwortung, das gebündelte Wissen 

des therapeutischen Teams und dementsprechende Arbeits- und 

Kooperationsformen im Versorgungssystem. Arbeits- und Koope-

rationsformen der Mono-, Multi-, Inter- und Transdiziplinarität wer-

den in ihren Merkmalen und ihrer Struktur, in ihrer Charakteristika 

sowie in dem Mehrwert disziplinübergreifender Zusammenarbeit 

ausgeführt. Erfolgfolgs- und Hemmnisfaktoren der interdisziplinä-

ren Zusammenarbeit werden skizziert. Implikationen für die inter-

disziplinäre Zusammenarbeit zwischen Intensivmedizin und Inten-
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sivpflege sowie Forschungs- und Praxisprojekten des Delir-

Managements werden identifiziert. 

 

1.1 Arbeitsformen der Inter- und Transdisziplinari-

tät in Forschungs- und Praxisprojekten 

Komplexe und globale Situationen und Problemlagen sind der Mo-

tor der interdisziplinären Zusammenarbeit in Praxis, Forschung 

oder Projekten. Wissen und Können einer Disziplin allein reicht 

dort nicht aus. So ist ein ganzes Bündel aus Know-how, Kreativität 

und Innovationen für die Lösung komplexer Probleme gefordert 

(vgl. Jungert 2010, S. 4).  

 

Als Einstieg in die Charakterisierung bzw. Klassifizierung der Ar-

beits- und Kooperationsformen der Mono,- Multi-, Inter- und 

Transdisziplinarität von wissenschaftlichen Disziplinen soll die Me-

tapher „of mixing fruits“, die auf Nissani (1995) zurückgeht, dienen: 

„Fruit (apple, mango, orange, ect.) may be served alone (discipli-

nary), in a fruit salad (multidisciplinary), or blended as a smoothie 

(interdisciplinary). Extending this metaphor to transdisciplinary, 

one might imagine using the smoothie as the basis for a new des-

sert” (Austin et al. 2008, S. 557). 

 

Disziplinarität 

Wissenschaftliche Disziplinen haben jeweils spezifische paradig-

matische Auffassungen (Denkstile) über die Wege des Erkennt-

nisgewinns. Elemente und Charakteristika der wissenschaftlichen 

Fachdisziplinen spiegeln sich in ihrem spezifischen Erkenntnisinte-

resse an bestimmten Gegenstandsbereichen und ihrem Einsatz in 

Methoden und Theorien zur Untersuchung des Forschungsgegen-

stands wider. Die Disziplinarität dient der Konturierung der wis-

senschaftlichen Disziplin, der Aus- und Abgrenzung und Differen-
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zierung von anderen Fachbereichen. In der (geschichtlich) radika-

len Verfolgung einer Einheitswissenschaft, dem Theorienmonis-

mus, kann es „Identitäts-Relationen“ demnach nur innerhalb der 

Fachbereiche geben und nicht außerhalb der wissenschaftlichen 

Disziplin (vgl. Jungert 2010, S. 19 f. u. Voigt 2010, S. 32 u. S. 34 

ff.). 

 

Monodisziplinarität 

Werden Versorgungs- und Behandlungspfade, Praxis- und For-

schungsprojekte monodisziplinär geführt, so erfolgt dies aus Sicht 

und Verantwortung einer wissenschaftlichen Disziplin. Befürworter 

der Monodisziplinarität, als traditionelle Normalforschung der Wis-

senschaft, sehen in der monodisziplinären Arbeitsform die Mög-

lichkeit und Chance ganz besonders präzise und spezifisch wis-

senschaftliche Erkenntnisweisen zu gewinnen (vgl. Brandenburg 

2012, S. 28 u. Remmers 2011, S. 22).  

 

Multidisziplinarität 

Die verschiedenen Formen der disziplinübergreifenden Zusam-

menarbeit werden nach Potthast als „n>1-Disziplinaritäten“ be-

zeichnet – eine davon ist die Multidisziplinarität, andere die Inter- 

und Transdisziplinarität (vgl. Potthast 2010, S. 173 u. S. 177).  

 

Nach Richter et al. ist die Multidisziplinarität die fachliche Addition 

der Perspektiven der Vertreter einzelner wissenschaftlicher Diszip-

linen zu einer Fragestellung oder zu einem Forschungsgegen-

stand. Darin und damit ist „… der geringste Grad an Interaktion, 

Perspektivübernahme und Integration verbunden“ (Richter et al. 
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2012, S. 204). Auch wenn in der Multi- und Pluridisziplinarität1, 

aus dem Blickwinkel verschiedener Wissenschaftsdisziplinen ge-

schaut wird, so erfolgt dies primär disziplingenuin, in Teilaus-

schnitten, und nicht disziplinübergreifend oder synthetisierend. So 

stehen Erkenntnisse und Einzelergebnisse nebeneinander. Sie 

werden nicht synchronisiert, ihre wechselseitige Bedeutung wird 

nicht heraus gestellt (vgl. (Brandenburg 2012, S. 28, Richter et al. 

2012, S. 204 u. Jungert 2010, S. 2).  

 

Nach Remmers ist Multidisziplinarität: „… das lockere, systema-

tisch kaum gesteuerte, relativ unverbindliche Nebeneinander dis-

ziplinärer Aktivitäten“ (Remmers 2011, S. 20). Des ungeachtet 

sind nach Brandenburg Multi- und Pluridisziplinarität für weiterfüh-

rende disziplinübergreifende Arbeitsformen wie der Interdisziplina-

rität wichtige Wegbegleiter und -bereiter (vgl. Brandenburg 2012, 

S. 28). 

 

Interdisziplinarität 

Interdisziplinarität ist nach Helfer eine fächerübergreifende Zu-

sammenarbeit verschiedener Wissenschaftsdisziplinen, die zwar 

eine Öffnung ihrer disziplinären Grenzen erfordert, jedoch nicht 

ihre Auflösung. Im interdisziplinären Dialog wird das spezifische 

und gegenstandsbezogene Wissen der Disziplinen, ihre Kundig-

keit in Theorien und Methoden herangezogen und fachlich wech-

selseitig ergänzt. Dabei ist die fachliche Expertise und Professio-
 

1 Pluridisziplinarität wird vielfach als Synonym für Multidisziplinarität verwendet. 

Differenzieren Autoren jedoch die Begriffe, so steht Pluridisziplinarität als Ab-

sichtsbekundung für die gemeinsame und eigentliche Zusammenarbeit im Ge-

gensatz zum Nebeneinander-Arbeiten der Multidisziplinarität. Ein weiterer Be-

griff, der sich von der Multi- und Pluridisziplinarität unterscheidet, ist die Cross-

interdisziplinarität, wobei Forschungsmethoden anderer Fachdisziplinen als 

„fremdes Wissen“ für die eigene disziplinäre Arbeit verwendet wird (vgl. Jungert 

2010, S. 2 f.). 
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nalität der Akteure der Disziplinen (Disziplinarität) immanent. Es 

gilt als Grundvoraussetzung der interdisziplinär effizienten Kom-

munikation und Kooperation (vgl. Helfer o. J., o. S. u. Remmers 

2011, S. 19).  

 

Der Anlass einer disziplinübergreifenden Zusammenarbeit in For-

schung und Wissenschaft liegt zum einen im Bezug zum For-

schungsgegenstand. Denn nach Remmers können „… Disziplinen 

keinen exklusiven Erkenntnisanspruch ...“ (Remmers 2011, S. 20) 

auf bestimmte Gegenstandsbereiche mehr erheben (vgl. Rem-

mers 2011, S. 20 ff.). Die Zusammenarbeit zielt darauf ab, neue 

Forschungsgebiete zu ermitteln (vgl. Jungert 2010, S. 2). Zum an-

deren ist der Anlass der interdisziplinären Zusammenarbeit die 

kreative Lösung von komplexen Problemen, die „… eine integrie-

rende Forschungsleistung von Wissenschaftlern unterschiedlicher 

Disziplinen … und deren Bearbeitung eine wechselseitige Bezug-

nahme erfordert“ (Richter et al. 2012, S. 204), ganz im Gegensatz 

zur monodisziplinären. Neben den zuvor aufgeführten wissen-

schaftsinternen Motiven und Gründen der Interdisziplinarität gibt 

es nach Jungert ebenso wissenschaftsexterne Motive aus Politik 

und Gesellschaft, globale Probleme durch interdisziplinäre For-

schung zu lösen (vgl. Jungert 2010, S. 10). 

 

Heckhausen unterscheidet sechs Erscheinungsformen der Inter-

disziplinarität. In seiner Binnendifferenzierung nimmt er folgende 

Unterscheidungen vor.  

1. „Unterschiedslose Interdisziplinarität“ (wie das „Studium 

generale“) 

2. „Pseudo-Interdisziplinarität“ (lediglich die Nutzung dersel-

ben Theorien und Methoden, aber nicht die gemeinsame 

Forschung) 
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3. „Hilfsinterdisziplinarität“ (lediglich das Nutzen „fremder“ Me-

thoden anderer Disziplinen) 

4. „Zusammengesetzte Interdisziplinarität“ (die Zusammenar-

beit vielfältiger Disziplinen, also eine Art „Puzzle“ zur Nut-

zung aller erforderlichen Expertisen und Perspektiven der 

Problemlösung) 

5. „Ergänzende Interdisziplinarität“ (die Zusammenarbeit in 

den Grenzgebieten einer Disziplin)  

6. „Vereinigende Interdisziplinarität“ (der hohe Grad der An-

näherung der Disziplinen, die Verschmelzung der Metho-

den und die Transition zur Transdisziplinarität) (vgl. Jungert 

2010, S. 5 f.) 

 

Kritische Stimmen bemerken, dass der Ansatz der Interdisziplinari-

tät nicht zu sehr überspannt werden sollte, da es sich bei der dis-

ziplinübergreifenden Zusammenarbeit „… eher um das Phänomen 

einer ‚Hilfsinterdisziplinarität‘ handelt, also lediglich um ein partiel-

les Lernen und Anwenden fachfremder Methoden, ohne dass sich 

das ‚theoretische Integrationsniveau‘ derjenigen Disziplin, … ver-

ändert“ (Remmers 2011, S. 21). Darüber hinaus können Leitdis-

ziplinen mit ihren tradierten Methoden das Arbeitsbündnis domi-

nieren und implizit die Renaissance der Einheitswissenschaft re-

kultivieren (vgl. Remmers 2011, S. 21 u. Voigt 2010, S. 41). 

 

Interdisziplinäre Zusammenarbeit sollte hingegen die gemeinsame 

Entwicklung einer Ziel- und Fragestellung, die Beschreibung und 

Erklärung des Forschungsgegenstandes, den Austausch und die 

Weiterentwicklung verschiedenartiger Theorien und Methoden und 

die Verknüpfung der aufeinander bezogenen Forschungsergeb-

nisse enthalten (vgl. Richter et al. 2012, S. 204 u. Brandenburg 

2012, S. 28 f.). 
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An dieser Stelle sei angemerkt, dass im deutschsprachigen 

Sprachgebrauch die Begriffe Interdisziplinarität und Interprofessi-

onalität teils synonym verwendet werden, wenngleich die Begriffe 

verschiedene Adressaten der Zusammenarbeit beinhalten, wie 

von Schroeder in Folgenden erklärt wird. Schroeder versteht „… 

unter dem Begriff Interprofessionalität die Zusammenarbeit ver-

schiedener Professionen/Berufe (Pflege, Medizin, Psychologie, 

etc.) und unter Interdisziplinarität das Zusammenwirken von unter-

schiedlichen Disziplinen/Fachwissenschaften (Geisteswissen-

schaften, Naturwissenschaften, etc.)“ (Schroeder 2010, S. 18).  

 

Die Autorin der vorliegenden Arbeit präferiert den Sprachgebrauch 

der Interdisziplinarität als Gebrauch für die disziplinübergreifende 

Zusammenarbeit im Gesundheitswesen ohne die semantische 

Trennung des Begriffs Interprofessionalität. Begriffe wie Interdis-

ziplinarität, interdisziplinäre Zusammenarbeit und Interprofessiona-

lität, interprofessionelle Zusammenarbeit werden im weiteren Ver-

lauf der Arbeit nicht semantisch streng getrennt, sondern synonym 

verwendet. Auch wenn Remmers die Zusammenarbeit und Ar-

beitsziele der Interdisziplinarität als Orientierungshorizont, als 

Bündelungsprinzip von Wissen und als einen aggregierten Wis-

senskorpus verstanden sieht, während er die Zusammenarbeit 

und Arbeitsziele der Interprofessionalität eher im Tätigkeitsbe-

reich, also im Tun, als damit nicht gleich gesetzt verstanden sieht 

(vgl. Remmers 2011, S. 26 f.).  

 

Für die Autorin steht der Begriff der Interdisziplinarität für die Ma-

xime der Zusammenarbeit und der gemeinsamen Wissensgene-

rierung in Projekten der Pflege und Medizin, die geprägt sein sollte 

von gegenseitigem Respekt und gemeinsamer Verantwortung für 

die bestmögliche Versorgung der Patienten. Oder wie Lehr es 

formuliert: „Den Willen und die Bereitschaft zur gleichberechtigten 
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Kooperation, welche auch die Fähigkeiten einschließen, die eige-

nen Interessen – wenn erforderlich – dem gemeinsamen Ziel un-

terzuordnen‘“ (Lehr 1998, S. 54 zit. n. Brandenburg 2012, S. 28). 

 

Interprofessionalität 

In der Erklärung des Begriffs der Interprofessionalität schwingt die 

Frage mit, was unter Professionen und Professionalität verstanden 

wird. Zum einen können Professionen mit Wissenschaftlichkeit, 

exklusivem Wissen und einer klassischen Disziplin an einer Uni-

versität verbunden sein. Sie grenzen sich von Berufen ab. Profes-

sionen können auf der Makroebene (nach Albert 1998) jeweils 

nach merkmalsorientierten, prozessualen, funktionalistischen, 

machttheoretischen, systemischen oder feministischen professi-

onstheoretischen Ansätzen und Professionalisierungstheorien 

klassifiziert oder in traditionelle und neue Semi-Professionen (wie 

Pflegewissenschaft) unterschieden werden. Bleibt man in der 

Terminologie der Profession als wissenschaftliche Disziplin, so 

stehen die Begriffe wie interprofessionell für die Arbeit zwischen 

den Professionen und intraprofessionell für die Arbeit innerhalb 

einer Profession. Zum anderen kann der Begriff Profession auch 

mit gelehrten Berufen2 verbunden werden. Auf der Handlungs-

ebene und Mikroebene wird hierbei kompetenz- und subjektorien-

tiert die Expertise von Personen vorherrschender Berufsgruppen 

der Gesellschaft ausgewiesen. Professionalität zeigt sich hierbei in 

der Güte ihres Handelns sowie in ihrem professionellen Experten-

wissen. Wilkesmann spricht auf der interprofessionellen und der 

Mikroebene die Frage der Professionalisierung beziehungsweise 

die der Deprofessionalisierung der einzelnen Berufsgruppen sowie 

die Frage der Auflösung von Wissensmonopolen im Kontext der 

Interprofessionalität an, exemplarisch nennt er hier die Zusam-
 

2 Ein Beruf wird englisch als „profession“ bezeichnet (vgl. Wilkesmann 2009,  

S. 63). 
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menarbeit und Aufgabenteilung von Ärzten und Pflegenden. Ande-

re Autoren empfehlen, sprachlich von Spezialisten- und Experten-

arbeit zu sprechen, um sich der Professions-, der Handlungskom-

petenz- und der semantischen Debatte der Professionalisierung 

zu entziehen (vgl. Wilkesmann 2009, S. 63 ff.). 

 

Nach Remmers zeigt sich Professionalität in der Pflege darin, 

dass Pflegepersonen Erkenntnisse aus unterschiedlichsten Wis-

sensformen (im- und explizites Wissen) je nach Bedarf und Not-

wendigkeit flexibel und wirksam in Pflegesituationen einsetzen 

können. Theoretisches, wissenschaftliches Erklärungswissen (ex-

plizites Wissen, instrumentelles Verfügungswissen) und persönli-

ches, hermeneutisches Fallverstehen (implizites Wissen, herme-

neutisches Deutungswissen) dienen der Lösung komplexer Pfle-

gesituationen und führen zu Handlungsentscheidungen (vgl. 

Remmers 2014, S. 11 f.).  

 

Diese Besonderheit, die methodologische Doppelseitigkeit des 

Handlungs- und Wissenschaftswissens und ihre situative Anwen-

dung in der Pflegepraxis zeichnen Handlungswissenschaften wie 

die Pflegewissenschaft aus. Die Pflegewissenschaft dient dabei 

als Wissenkorpus, als „Body of Knowledge“ des expliziten Wis-

sens (vgl. Remmers 2014, S. 11).  

 

Nach Weidner ist die disziplinäre Konturierung der Praxisdisziplin 

Pflege im Rahmen von Interprofessionalität unerlässlich, denn „ 

(o)hne Zweifel setzt ein Interprofessionalitätssystem immer auch 

Professionalität bei den Berufsangehörigen voraus, sonst kann sie 

nicht funktionieren“ (Weidner 1999, S. 20). Oder wie Terizakis et 

al. formulieren: „Wer den Teller noch gar nicht kennt, kann auch 

nicht sinnvoll über den Tellerrand hinaus schauen“ (Terizakis und 

Gehring 2014, S. 23). Auch Sirsch betont die Konturierung der 
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eigenen Profession sowie des Wissens, als elementare Grundlage 

der interdisziplinären Zusammenarbeit (vgl. Sirsch 2022 in Druck, 

o. S.). Weidner versteht unter Interprofessionalität die enge und 

zielorientierte Zusammenarbeit zwischen pflegerischen, ärztlichen 

und therapeutischen Berufsgruppen. Die Qualität der interprofes-

sionellen Zusammenarbeit und der Verständigung wird dadurch 

bestimmt, dass die Akteure wissenschaftliche Bezugssysteme 

aufweisen und mit einer gemeinsamen Fachsprache vertraut sind 

(vgl. Weidner 1999, S. 20). Zur Institutionalisierung interprofessio-

neller Zusammenarbeit zwischen Pflege und Medizin gehören 

nach Remmers ebenfalls die methodische und fallanalytische 

Kernkernkompetenz der beteiligten Akteure (vgl. Remmers 2011, 

S. 26) und die Maxime, dass interprofessionelle Zusammenarbeit 

„… ohne den Perspektivenreichtum interdisziplinär geteilten Wis-

sens eher unwahrscheinlich sein wird“ (Remmers 2011, S. 26).  

 

Transdisziplinarität 

Transdisziplinarität ist die „… konsequente Weiterentwicklung von 

Interdisziplinarität …“ (Remmers 2011, S. 23) und die stärkste 

Form der Kooperation (vgl. Jungert 2010, S. 6). Transdisziplinari-

tät kann als Forschungsprinzip und/oder Arbeitsprinzip einer Wis-

senschaft gelten. Es ist nach Jungert gekennzeichnet durch die 

Transformation disziplinärer Grenzen und Orientierungen, die Er-

kundung von Problemen außerhalb des wissenschaftlichen Kon-

textes und durch länger anhaltende fachliche Kooperationen (vgl. 

Jungert 2010, S. 6 f.). Nach Jahn ist die Transdisziplinarität durch 

Heterogenität, Kontextualität und soziale Verantwortung gekenn-

zeichnet (vgl. Jahn 2008, S. 22) und nach Schrems mit der Idee 

und dem Ziel verbunden „…, etwas Neues entstehen zu lassen“ 

(Schrems 2009, S. 62). 

 



24 

Transdisziplinarität als akademisches Konzept und Forschungs-

ansatz kann unterschiedliche Bezüge haben – den lebensweltlich 

zentrierten, den wissenschaftszentrierten oder den integrativen 

Zugang (vgl. Jahn 2008, S. 28).  

 

Der lebensweltlich zentrierte Zugang der Transdisziplinarität tritt in 

den Mittelpunkt, wenn es um die „… Bearbeitung lebensweltlicher 

(außerwissenschaftlicher) Problemstellungen geht, deren Definiti-

on und Lösung das Überschreiten disziplinärer Grenzen erfordert 

„… und eine lebensweltnahe Bearbeitung verlangen“ (Richter et 

al. 2012, S. 205). Ein lebensweltlich zentrierter Zugang transdis-

ziplinärer Forschung zielt darauf ab, komplexe, öffentlich und poli-

tisch relevante, dringlich hervorgebrachte Problemlagen zu lösen 

und dies mit dem Bewusstsein eines partizipativen3 Arbeits- und 

Kooperationsansatzes zu führen. Das auf diese Weise hervorge-

brachte Wissen ist sehr anwendungsorientiert. Es muss sich der 

Bewertung der Anwender als nützliches, als sozial robustes Wis-

sen4 stellen und beweisen (vgl. Remmers 2011, S. 23 f. u. Jahn 

2008, S. 28 f.).  

 

Richter et al. betonen im Kontext der transdisziplinären Zusam-

menarbeit noch einmal den Einbezug von nicht-wissenschaftlichen 

Akteuren zur Lösung von komplexen und gesellschaftlich relevan-

ten Fragen „…, die sich einem hoch spezialisierten und ausdiffe-

renzierten Wissenschaftssystem entziehen, die jedoch Problem-

druck erzeugen und zur anwendungsnahen Bearbeitung den Ein-

 
3 An dieser Stelle sei auf den partizipativen Ansatz der Aktionsforschung in 

anwendungsorientierten Forschungsprojekten hingewiesen, der im empirischen 

Teil der Dissertationsschrift ausgeführt und angewendet wurde.  

4 Nach Nowotny konnotiert der Begriff des „socially robust knowledge“ ein Wis-

sen, das kontroversen gesellschaftlichnahen Diskussionen standhalten sollte, 

so wie eine robuste Bausubstanzen einem Erdbeben (Nowotny 2006). 
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bezug nicht-wissenschaftlicher Akteure verlangen“ (Richter et al. 

2012, S. 205). Nowotny konstatiert: „Where is the place of people 

in our knowledge?“ (Nowotny 2006). Der lebensweltlich zentrierte 

Zugang der Transdisziplinarität kann auch als methodische Trans-

disziplinarität bezeichnet werden (vgl. Jungert 2010, S. 24 f.). 

 

Nach Richter et al. ist die Transdisziplinarität dadurch gekenn-

zeichnet, dass in der Auseinandersetzung mit und der Lösung der 

Problemstellungen zum einen disziplinäre Grenzen5 innerhalb des 

Wissenschaftssystems überschritten werden. Zum anderen wer-

den aus dem Wissenschaftssystem heraus Grenzen überschritten 

hin zu einer partizipatorisch-demokratischen Zusammenarbeit mit 

nichtakademischen Akteuren des Praxisfeldes. Das bedeutet, 

dass Transdisziplinarität und transdisziplinäre Wissensproduktion 

nach Richter et al. nicht nur die disziplinübergreifende Bearbeitung 

beinhaltet, sondern auch mit der Integration des praktischen Er-

fahrungs- und Handlungswissens, mit dem gemeinsamen Ziel 

praxistauglicher Lösungsstrategien vor Augen, in gleicher Art und 

Weise eine lebenswelt- und praxisnahe Bearbeitung6 bedeutet. 

Das Wissen, das mit den Akteuren der Praxis generiert wird ist in 

dieser Arbeitsform stark anwendungs- und problemorientiert (sozi-

al robustes Wissen) und damit nicht mehr kontextfrei (vgl. Richter 

et al. 2012, S. 205).  

 

Transdisziplinarität als wissenschaftszentrierter Zugang dient so-

wohl der Bearbeitung komplexer innerwissenschaftlichen und  

 
5 Durch den Zugang der Transdisziplinarität „… schwinden zunehmend auch 

die Grenzen zwischen der ‚Innenwelt‘ der Wissenschaft und ihrer ‚Außenwelt‘. 

Das Verhältnis zwischen Wissenschaft und gesellschaftlicher Praxis wird refle-

xiver“ (Remmers 2011, S. 24). 

6 Transdisziplinarität fordert fern ab der deduktiv stringenten Arbeitsweise ein 

„let go of the script“ (vgl. Austin et al. 2008, S. 562). 
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wissenschaftstheoretischen Fragen und Problemfelder als auch 

dem Erwerb von Ergebnissen wissenschaftlicher Praxis und For-

schungsdesideraten (vgl. Jahn 2008, S. 29 f.). Diese Form wird 

auch als theoretische Transdisziplinarität bezeichnet (vgl. Jungert 

2010, S. 25). Disziplinübergreifende Forschung ist immer dann 

opportun, wenn Frage- und Problemstellungen nicht von einer 

Disziplin allein bearbeitet werden kann oder die reine Addition des 

Wissens einzelner Wissenschaftsdisziplinen nicht ausreicht, son-

dern dringend die Synthese unterschiedlicher Perspektiven erfor-

derlich ist (vgl. Richter et al. 2012, S. 205).  

 

Die grenzüberschreitende Zusammenarbeit der Transdisziplinari-

tät führt zu Lernprozessen aller Beteiligten. Es fordert das Führen 

von Aushandlungsprozessen, des „epistemological framing“, als 

größte Herausforderung der Transdisziplinarität mit dem Ziel der 

Übernahme von Argumenten und Perspektiven. Das Produkt ist 

ein disziplinunabhängiger Wissensbestand, ein argumentatives 

Arbeitsbündnis. Auf der Ebene des Wissenschaftssystems wird 

die Engführung und Spezialisierung von einzelnen wissenschaftli-

chen Disziplinen mit der Transdisziplinarität obsolet (vgl. Richter et 

al. 2012, S. 205 u. Austin et al. 2008, S. 560). Nach Remmers ist 

das Arbeitsprogramm der Transdisziplinarität und die Auflocke-

rung und/oder sogar Verschmelzung der disziplinarischen Gren-

zen ein praktisches Arbeits- und Forschungsbündnis „auf Zeit“, 

denn „… naturgemäß rücken Disziplinen nur sehr ungern davon 

ab, was sie als ihren Kern betrachten“ (Remmers 2011, S. 24).  

 

Wenn Forschungsprobleme in derselben Weise wissenschaftliche 

und gesellschaftliche Relevanz haben, dann kann die Transdiszip-
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linarität7 als integrativer Zugang versuchen, beide Zugänge bzw. 

Relevanzsysteme zu verknüpfen. Das bedeutet, den Forschungs-

gegenstand gemeinsam zu konstituieren, um neues anschlussfä-

higes Wissen, das der wissenschaftlichen oder gesellschaftlichen 

Praxis dient, als Ergebnis zu produzieren (vgl. Jahn 2008, 

S. 30 f.).  

 

Transdisziplinarität kann zum einen formell, von Beginn an, als 

disziplinübergreifende Form der Zusammenarbeit in Forschungs-

projekten8 und -teams angelegt sein. Zum anderen kann sich 

Transdisziplinarität im Laufe der gemeinsamen Forschungs- und 

Projektarbeit entwickeln. Dabei wandelt sich die Interdisziplinarität 

in Transdisziplinarität (vgl. Jahn 2008, S. 23). Projekte, die initial 

interdisziplinär angelegt worden sind, können bei gutem Arbeits-

klima und einer projekt- und themenbezogen Zusammenarbeit zu 

einer transdisziplinären Arbeitsgemeinschaft zusammenwachsen. 

Austin et al. beschreiben, wie ein zunächst interdisziplinär konzi-

piertes und fallorientiertes Forschungsprojekt zum ethischen Han-

deln im Gesundheitswesen im Laufe des Forschungsprozesses 

sich zu einer transdisziplinären Arbeitsform entwickelt hat und wie 

die Beteiligten Schritt für Schritt aufeinander zu gegangen sind. 

Interdisziplinäre Forschung kann zu einer transdisziplinären For-

schung transformieren, wenn ein Klima des Vertrauens, der Si-

cherheit, des Respekts, der Authenzität, der Gleichheit im Einbrin-

gen von Denk- und Sichtweisen herrscht, ohne dass eine Stimme 
 

7 Nach Brandenburg kann am Beispiel von gerontologischen Forschungsbünd-

nissen dann von Transdisziplinarität gesprochen werden, wenn es sich „… um 

die horizontale und vertikale Wechselwirkung von Grundlagenforschung, ange-

wandter Wissenschaft, Planung und Politik - bezogen auf die interdisziplinäre 

Alterns- und Versorgungsforschung“ (Brandenburg 2012, S. 29) handelt.  

8 Jahn betont, dass im deutschsprachigen Raum die Transdisziplinarität mitt-

lerweile ein ausdrücklicher Aspekt und Ausgangspunkt der wissenschaflichen 

Forschungsförderung geworden ist (vgl. Jahn 2008, S. 23). 
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dominiert und sich privilegiert fühlt, die Fragen der Anderen zu 

beantworten. Transdisziplinarität kann für die Projektzeit gültig 

sein und dann mit ihr enden. Die Akteure gehen mit dem gemein-

samen neuem Wissensprodukt in ihre Fachdisziplin zurück. Even-

tuell arbeiten sie disziplinär an den neuen Inhalten weiter. Auch 

wenn transdisziplinäre fachliche Kooperationen zeitlich begrenzt 

sind, so können sie dennoch wie beschrieben nachhaltig wirken 

(vgl. Jahn 2008, S. 33, Jungert 2010, S. 23 f., Austin et al. 2008, 

S. 557, S. 559, S. 561 f. u. S. 563 u. Schrems 2009, S. 61 f.).  

 

In Bezug auf die Transdiziplinarität kann nach Remmers und Sch-

rems die Pflegewissenschaft in ihrem Selbstverständnis und Or-

ganisationsprinzip einem transdisziplinären Wissenschaftsstatus 

und damit einer Modus 2-Wissenschaft zugeordnet werden (vgl. 

Remmers 2011, S. 18 u. S. 31 u. Schrems 2009, S. 62). Transdis-

ziplinarität ist ein Merkmal einer Modus 2-Wissenschaft9 neben 

weiteren Merkmalen, so zum Beispiel a) Vielfalt an institutionellen 

Teilnehmern zur Entwicklung transdisziplinärer Strukturen, b) Kon-

textualisierung, also einer stark anwendungsorientierten Wissens-

generierung, c) soziale Verantwortlichkeit (Accountability) und Re-

flexivität, d) Gütekriterien der sozialen Robustheit von Wissen, 

also dem Bestehen vor dem Feedback der Anwender (im Rahmen 

von Qualitätskontrollen). Modus 2-Wissenschaften unterscheiden 

sich in den aufgeführten Merkmalen von den tradierten Modus 1-

Wissenschaften (vgl. Schrems 2009, S. 50, S. 60, S. 62, S. 65 u. 

S. 68).  

 

Die Autorin schließt sich für die vorliegende Arbeit im Verständnis 

und in der Maxime der Transdisziplinarität den zuvor beschriebe-

nen Ausführungen von Richter et al. und Remmers an.  
 

9 Implikationen zur Pflegewissenschaft als Modus 2-Wissenschaft werden wei-

terführend im empirischen Teil der Dissertationschrift beschrieben. 



29 

Merkmale, Erfolgs- und Hemmnisfaktoren der interdisziplinären 

Zusammenarbeit, aus der möglicherweise eine transdisziplinäre 

entstehen kann, werden weiterführend beschrieben. 

 

1.2 Spezifische Merkmale der interdisziplinären  

Zusammenarbeit 

Interdisziplinäre Projektarbeit steht durch die Teilnahme unter-

schiedlicher Disziplinen für einen hohen Grad an Komplexität. 

Dieser entsteht durch den Aufbau verbindlicher Zusammenarbeit 

und Kooperationen, durch stetige Aushandlungsprozesse diszipli-

närer und gegenstandsbezogener Sichtweisen oder durch die 

Steuerung von Projektprozessen. Zu Beginn eines interdisziplinä-

ren Forschungsprojekts nehmen nach Schmerfeld Abstimmungs-, 

Konflikt-, Dissens- und Aushandlungsprozesse sehr viel Aufmerk-

samkeit und Zeit in Anspruch. Gleiches gilt für die dialogische Ko-

operation und Koordination, vor allem dann, wenn es um die ge-

meinsame Erarbeitung der Projektergebnisse (und nicht nur um 

deren Addition) geht, aber auch, wenn es um die Verständigung 

über die Unterschiede geht, also wenn Dissens nicht stillschwei-

gend zum Konsens wird. Die Einflussfaktoren der Projektarbeit 

erhöhen sich mit Grad der Komplexität des Projekts. Neben klas-

sischen Einflussfaktoren der Projektarbeit wie personenbedingte 

Faktoren (z. B. Einstellungen, Wille und Bereitschaft, Werte, per-

sönliche Ziele und Interessen, Teamfähigkeit und Offenheit) oder 

projektbedingte Einflussfaktoren (z. B. Projektdesign, Teamstärke, 

zeitliche Vorgaben und Begrenzungen, Ressourcenknappheit, Un-

sicherheit der Zielerreichung) kommen in interdisziplinären Projek-

ten spezifische disziplinbedingte Einflussfaktoren (z. B. paradig-

matisch verschiedene, dem Selbstverständnis und Organisations-

prinzip einer Wissenschaft zu gewiesene Sichtweisen, Erklä-
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rungsansätze, Modelle und Theorien) hinzu (vgl. Helfer o. J., o. S., 

Schmerfeld 2004, S. 84 f. u. Brandenburg 2012, S. 30).  

 

Nach Brandenburg führt in der interdisziplinären Zusammenarbeit 

die „… Eigenlogik einzelwissenschaftlicher Denk- und For-

schungsstrategien …“ (Brandenburg 2012, S. 30) zu einer Konkur-

renz der Disziplinen und damit zu wissenschaftsstrukturellen und 

sozial-psychologischen Barrieren, die nicht einfach zu handhaben 

sind (vgl. Brandenburg 2012, S. 30).  

 

Des ungeachtet kann nach Vollmer Interdisziplinarität „… aus zwei 

Gründen unfruchtbar sein: Die Partner sind einander zu ähnlich 

und brauchen sich dann gar nicht; oder sie sind einander zu fremd 

und verstehen einander nicht“ (Vollmer 2010, S. 67).  

 

Zu den spezifischen Merkmalen und somit auch inhärenten Barrie-

ren einer interdisziplinären Projektarbeit (wissenschaftsstrukturell 

und sozial-psychologisch) gehören die: 

- unterschiedlichen Prägungen der Denk- und Sprachstile, 

das Aufeinandertreffen unterschiedlicher Begriffssysteme 

(Diversität) 

- unterschiedlichen Methoden und Instrumente des wissen-

schaftlichen Arbeitens sowie zur Zielerreichung 

- unterschiedlichen Normen sowie die 

- hohe Relevanz der Sozialisation (vgl. Helfer o. J., o. S.) 

 

Es kann festgehalten werden, dass bei dem komplexen Gebilde 

der Einflussfaktoren eine interdisziplinäre Zusammenarbeit nicht 

automatisch (erfolgreich) gelingt und sich formiert. Essentielle 

Grundpfeiler der Interdisziplinarität sind a) die grundlegende Of-

fenheit und Bereitschaft aller Akteure für die Interdisziplinarität,  

b) die Schnittstellenkompetenz der Projektleitung, c) die Kultur der 
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diziplinübergreifenden Zusammenarbeit in der Institution, d) das 

generelle Interesse an einem interdisziplinären Dialog, geprägt 

von gegenseitigem Respekt, Wertschätzung und Fachlichkeit so-

wie e) das Interesse an Partizipation und Vernetzung.  

 

Die faire Kooperation 

Rawls setzt als Grundlage der Multi-, Inter- und Transdisziplinarität 

die faire Kooperation der Akteure in den Mittelpunkt. Eine faire 

Kooperation zeichnet sich durch die wechselseitige Anerkennung, 

Reziprozität und Entwicklung eines gemeinsamen und tragfähigen 

Konsens aus „…, d. h. sich auf etwas Gemeinsames zu verpflich-

ten, ohne – und das ist entscheidend! – die eigenen Überzeugun-

gen und Handlungsziele aufzugeben“ (Brandenburg 2012, S. 32). 

Faire Kooperation bedeutet sowohl die Perspektive der eigenen 

Disziplin, als auch die der Anderen zu reflektieren und nicht aus-

schließlich die eigenen Perspektiven und Interessen zu verfolgen 

(vgl. Brandenburg 2012, S. 32).  

 

Nach Austin et al. ist für Interdisziplinariät die Zeit für Vertrauen 

und Respekt, die Kultur des Dialogs10, die kongruente Sprache 

zwischen den Disziplinen und/oder Praxispartnern essentiell (vgl. 

Austin et al. 2008, S. 562). 

 

Nach Schmerfeld beruht eine gelungene interdisziplinäre Koopera-

tion „… auf einem durch Auseinandersetzung in der Sache er-

reichten Konsens der Kooperationspartner …“ (Schmerfeld 2004, 

S. 85). Dies entspricht der Form der dialogischen Kooperation, 

das von der Auseinandersetzung des Dissens und Konsens ge-

prägt ist. Dem gegenüber steht die instrumentelle Kooperation. 

Die instrumentelle Kooperation äußert sich darin, dass Projekt-
 

10 Auch informelle Gespräche spielen neben Meetings eine wichtige Rolle für 

die erfolgreiche Entwicklung von Projekten (vgl. Austin et al. 2008, S. 563). 
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partner nicht an der Auseinandersetzung, der Generierung von 

Gemeinsamkeiten und dem Konsens interessiert sind, sondern 

stattdessen diese sogar meiden, und folglich die Kooperation pri-

mär für die Zielverfolgung ihrer eigenen Interessen verfolgen. 

Schmerfeld fügt hinzu, dass dieses dichotome „Gut-Böse-

Schema“ der instrumentellen und dialogischen Kooperation jedoch 

nicht ausreichen wird, um die vielfältigen Formen und Facetten der 

interdisziplinären Kooperation zu beschreiben. Nach Schmerfeld 

ist es vor der interdisziplinären Zusammenarbeit notwendig, sich 

die eigenen Vorannahmen und persönlichen Präferenzen (Selbs-

treflexion) ebenso wie der Anderen zu vergegenwärtigen. Bei ge-

scheiteren Kooperationen sollte gleiches geschehen (vgl. Schmer-

feld 2004, S. 86 ff. u. S. 94). 

 

Die Durchführung von interdisziplinären Projekten – Schnitt-

stellenkompetenz 

In der Organisation und Durchführung von interdisziplinären Pro-

jekten sollte insbesondere in der Vorphase des Projekts ausrei-

chend Raum und Zeit für den Informationsaustausch eingeplant 

werden, so dass Denk- und Arbeitsweisen, gesetzte Erwartungen, 

das Verständnis von Projektzielen und Begrifflichkeiten klar und 

eindeutig für alle Akteure werden sind. Interdisziplinäre Projekte 

sind geprägt durch die Heterogenität unterschiedlicher Logiken, 

durch die Diversität der Akteure. Für eine erfolgreiche Projektar-

beit ist die Entstehung einer disziplinübergreifenden und verstän-

digungsorientierten Vernetzungsarbeit, die tragfähige Konsensar-

beit und Kooperation notwendig (vgl. Helfer o. J., o. S. u. Bran-

denburg 2012, S. 31 f.). Nach Austin et al. sind „Time and space 

… key elements“ (Austin et al. 2008, S. 559) zur erfolgreichen Zu-

sammenarbeit. 
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Von Projektleitungen11 interdisziplinärer Projekte wird ein hohes 

Maß an Schnittstellenkompetenz, inter- und transdisziplinärer 

Kompetenz erwartet. Die Schnittstellenkompetenz beinhaltet ne-

ben dem paradigmatischen Verstehen der Denk- und Arbeitswei-

sen auch, die Interessen der einzelnen wissenschaftlichen Diszip-

linen, insbesondere deren Können und deren methodische Kom-

petenz, dialog-, kooperations- und handlungsfähig zusammenzu-

führen. Die Basis, der erste Schritt zur interdisziplinären Zusam-

menarbeit ist a) der Aufbau von gegenseitigem Respekt und Aner-

kennung, b) die Herstellung von Vertrauen, c) die Verständigung 

auf prinzipielle Gleichrangigkeit im Team, d) die Erklärung zur Be-

reitschaft des Verstehens, e) die Entwicklung einer gemeinsamen 

Sprache und von gemeinsamen Begrifflichkeiten. Die Schnittstel-

lenkompetenz ist eine wichtige Schlüsselkompetenz im interdiszip-

linären Projektmanagement, sei es für Projektleiter oder Facilitato-

ren. Die Schnittstellenkompetenz ist nicht unikal. Sie erfordert bei 

neuen interdisziplinären Konstellationen/Projekten eine neue Aus-

einandersetzung mit den Denk- und Arbeitswelten der Disziplinen 

und Akteure. Dadurch stellt das Projekt- oder Forschungsprojekt-

management ein stetiges Lernfeld dar (vgl. Helfer o. J., o. S., Aus-

tin et al. 2008, S. 562 u. Potthast 2010, S. 181 f.).  

 

Darüber hinaus beinhaltet die interdisziplinäre Schnittstellenkom-

petenz nach Auffassung der Autorin ein hohes Maß an Schlüssel-

qualifikationen, sei es im sozial-kommunikativen Bereich, sei es 

bei der Notwendigkeit der hermeneutischen Kompetenz oder des 

diplomatischen Geschicks. Oder aber im Bereich der personalen 

Kompetenz, in Form eines hohen Maßes an Geduld, wie Nowotny 

 
11 Potthast erläutert, dass gerade Projektleitungen die Form der „Intrapersonen-

Interdisziplinarität“, also der Interdisziplinarität in der Person durch die Aneig-

nung und Kundigkeit von Methoden und Praktiken von meist zwei unterschiedli-

chen Disziplinen bekleiden (vgl. Potthast 2010, S. 183 f.). 
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berichtet (Nowotny 2006). Remmers fügt zu den Kernkompeten-

zen der interdisziplinären Zusammenarbeit das methodische Kön-

nen der Fallarbeit und -analyse hinzu (vgl. Remmers 2014, S. 7). 

Schewior-Popp bemerkt zur interdisziplinären Kooperation „…, 

dass gelingende Kooperation nicht nur eine Sache des Willens, 

sondern auch des Könnens ist“ (Schewior-Popp 2004, S. 123) und 

stützt die Aussage Remmers. 

 

1.3 Barrieren der inter- oder transdisziplinären 

Zusammenarbeit in der Forschung 

Entstehen Barrieren der disziplinübergeifenden Zusammenarbeit, 

so können notwendige Dialoge und Aushandlungsprozesse zum 

Erliegen kommen. Ein disziplinübergreifendes Gegenstandsver-

ständnis wird dann nicht entwickelt. Der Forschungsgegenstand 

wird weitgehend monodisziplinär untersucht (vgl. Richter et al. 

2012, S. 205).  

 

Die Barrieren und Integrationsprobleme der inter- und transdiszip-

linären Zusammenarbeit können auf der wissenschaftsstrukturel-

len Ebene wie folgt verortet sein:  

- In der disziplinären Kultur und Sozialisation der Wissen-

schaftler (Denkstil), das heißt auf der wissenschaftsstruk-

turellen und sozialpsychologischen Ebene mit der Ab-

grenzung der Wissenschaftsdisziplinen untereinander. 

- In der mangelnden interdisziplinären Sensibilität der Wis-

senschaftler, also der Verselbstständigung von Einzelinte-

ressen.  

- Im Umgang mit Wissensdefiziten in den Disziplinen. Er-

kenntnisbarrieren zu überwinden benötigt gegenseitiges 

Verstehen, Respekt und Kooperation. 
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- In den Ressourcen der Forschung, denn Ressourcen-

knappheit, mangelnde disziplinübergreifende Methoden 

oder Standards zur Wissensgenerierung limitieren. 

- In der Anwendung quantitativer sowie qualitativer Metho-

den, also der Differenz des dahinter liegenden for-

schungsmethodologischen Paradigmas der empirischen 

Sozialforschung, mit unterschiedlichen Zugangswegen, 

Untersuchungsmethoden und Gütekriterien. Die Azeptanz 

methodisch unterschiedlicher Zugänge ist für die Interdis-

ziplinarität und Ergebnisdiskussion notwendig. 

- In den unterschiedlichen disziplinären Publikationsstruktu-

ren und -formen und den wenigen inter- und transdiszipli-

när ausgerichteten Fachzeitschriften mit hohem Impact-

Faktor. Wissenschaftler veröffentlichen ihre Forschungs-

ergebnisse (und Publikationen) infolgedessen eher in an-

erkannten disziplinären Fachzeitschriften statt in transdis-

ziplinären oder interdisziplinären Publikationen (vgl. Rich-

ter et al. 2012, S. 205 f., S. 208 u. S. 213, Brandenburg 

2012, S. 30 u. Jahn 2008, S. 31 f.) 

 

Die Barrieren der inter- und transdisziplinären Zusammenarbeit 

können in Forschungsprojekten ebenfalls zwischen dem Wissen-

schaftssystem und institutionellen Praxis- und Verbundpartner wie 

folgt liegen. 

- Auf der organisationalen Ebene in den strukturell unter-

schiedlichen institutionellen Ressourcen, wie z. B. den finan-

ziellen und personellen Ressourcen der Disziplin und des 

Projektpartners sowie der räumlichen Trennung und Entfer-

nung der Projektpartner. Begrenzte Projektressourcen oder 

eine hohe Dichte an Arbeitspaketen und Meilensteinen stel-

len eine besondere Hürde dar. Zeitmangel erschwert die in-
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terdisziplinäre Ergebnisdiskussion, das Ausschöpfen der Er-

fahrungen und der Ergebnisse sowie die Weiterentwicklung.  

- Auf der sozial-kommunikativen Ebene in den Aushandlungs-

prozessen, also der Ausdifferenzierung der inhaltlichen 

Schwerpunkte des Projekts. Durch verschiedene Interes-

senslagen oder lange Aushandlungsprozesse kann es pas-

sieren, dass die Zielstellung und die Kooperation aus dem 

Blickfeld gerät. Der Wert der interdisziplinären Kommunikati-

on und der Aushandlung sollte nicht unterschätzt werden. 

Verborgene Vorbehalte und Differenzen sollten im Projekt 

von Beginn an kommuniziert und ausgeräumt werden, um er-

folgreich Ziele zu formulieren und zu erreichen. 

- Auf der Führungs- und Managementebene der Praxispartner 

und -teams. Ansätze der Wissensintegration und Dissemina-

tion können sich hier unterscheiden. Wissensbestände zei-

gen sich heterogen. Das systematische und theoriegeleitete 

Vorgehen der inter- und transdiziplinären Forschung, die 

Umsetzung in Leitlinien, Wissenstransfers, Qualitätsindikato-

ren und anderem muss nicht das Vorgehen des Manage-

ments sein.  

- Auf der persönlichen und professionellen Ebene. Disziplin- 

und institutionsspezifisch unterscheiden sich Karrierewege 

der Projektpersonen und ihre Publikationsmöglichkeiten. Dies 

führt zu unterschiedlichem Engagement, Ressourcen, Hand-

lungsspielräumen der Beteiligten, unterschiedlich antizipierter 

Vorstellung der Projektbeteiligung, des zeitlichen Umfangs, 

der Verbindlichkeit. Auf der persönlichen Ebene ist die Offen-

heit in Aushandlungs- und Projektprozessen, das Sich-

Einlassen, eine wichtige personale Fähigkeit in der disziplin-

übergreifenden Arbeit, genauso wichtig wie die Ergebnisori-

entierung.  
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- Auf der persönlichen Ebene. Begrenztes Projektinteresse 

und Engagement von Personen stellt eine besondere Her-

ausforderung der erfolgreichen Projektarbeit dar (vgl. Richter 

et al. 2012, S. 208 ff. u. S. 213).  

 

Löffler beschreibt drei Formen schlechter Interdisziplinarität. Ers-

tens die „Nice-to-know“-Interdisziplinariät. Eine scheinbare Inter-

disziplinarität, die zur Addition von ähnlichem Wissen führt (Additi-

ve Interdisziplinarität) und von einem Mangel an sinnvoller Verwer-

tung von Zusammenhangsgesetzlichkeiten geprägt ist. Hieraus 

folgt ein geringes Fortkommen und wirkungslose Strategien (vgl. 

Löffler 2010, S. 164 ff.). Die zweite Form ist die so genannte „Als-

ob“-Interdisziplinarität. Sie steht für das Übertragen von Erkennt-

nissen, Methoden und Begriffen einer Disziplin auf eine andere. 

Sie ist nach Löffler „… vom Bestreben mitgetragen, am Sozial-

prestige anderer Wissenschaften zu partizipieren, …“ (Löffler 

2010, S. 166). Die dritte Form der schlechten Interdisziplinarität ist 

die Potenzierung der „Als-ob“-Interdisziplinarität. Sie wird als die 

„Unfreundliche-Übernahme“-Interdisziplinarität bezeichnet, da eine 

Disziplin durch eine andere Leitdisziplin („Übernehmerdisziplin“) 

vereinnahmt wird (vgl. Löffler 2010, S. 169 f.).  

 

Um die Barrieren der inter- und transdisziplinären Zusammenar-

beit in empirischen Projekten zu minimieren, gilt es sehr viel Auf-

merksamkeit auf diese besondere Form der Zusammenarbeit und 

Verantwortung zu legen. Die Herausforderung von inter- und 

transdisziplinärer Forschungsprojekten ist, Handlungsspielräume 

für dialogische und gute disziplinübergreifende Arbeitsprozesse 

und Aushandlungsprozesse (Konsensus) zu schaffen.  
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1.4 Strategien zur Förderung der interdisziplinären 

Zusammenarbeit 

Zur Förderung der Kooperation, Kommunikation und Wissensin-

tegration disziplinübergreifender Forschungsprojekte empfehlen 

Richter et al. aus der Erfahrung der Verbundforschung in der Ge-

rontologie folgende Strategien und Instrumente. 

- In Anlehnung an das Konzept der Corporate Identity die Ent-

wicklung eines einheitlichen Auftritts mit Wiedererkennungs-

wert in Form von Logos, Poster, Informations-Flyer, einheitli-

cher Formulare sowie einer Homepage, um eine Identifikation 

der Projektbeteiligten mit dem Projekt zu ermöglichen. 

- Das Schaffen eines Bewusstseins für den Gewinn der inter-

disziplinären Zusammenarbeit. Die stufenweise Annäherung 

der Zusammenarbeit. Die Kenntnisnahme und Akzeptanz des 

Anderen. Die Entwicklung von Sprachregelungen des Dia-

logs. Die Aushandlung eines Bezugsrahmens und methodi-

schen Vorgehens im Projekt. Die Zusammenführung von 

Wissensbeständen und Ergebnisdiskussionen, der Entwick-

lung nachhaltiger (bilateraler) Kooperationen. 

- Die Einrichtung einer internen Arbeits- und Informationsplatt-

form zur systematischen Archivierung von Projektunterlagen 

und Informationen für einen ökonomischen Zugriff aller Betei-

ligten. So wird die Projektkommunikation erleichtert, Arbeits- 

und Wissensbeständen sowie Abstimmungsprozessen wer-

den transparent.  

- Die Einrichtung von themenbezogenen Arbeits- und Klein-

gruppen mit Raum und Zeit für diziplinäre und projektbezo-

gene Begriffs- und Gegenstandsklärung des Forschungziels 

und der Wissensbestände. Der Bezugs-, Begriffs- und For-

schungsrahmen wird in einem Konzeptpapier festgehalten 

und dient so als Grundlage weiterer Diskussionen. 
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- Die Durchführung regelmäßiger Workshops oder Gruppensit-

zungen unterstützen den Prozess des Projektdialogs, der 

Planung und der Diskussion. Sie bieten Wissensinput und 

Lernsituationen. Sie dienen der Qualitätssicherung des Pro-

jektmanagements.  

- Der Einsatz von qualifizierten Personen im Projektmanage-

ment unterstützt den Aufbau und die Steuerung der disziplin-

übergreifenden Zusammenarbeit. Außerdem ermöglicht es 

die Begleitung und Förderung der Projektmitarbeiter, um ei-

nen Zuwachs an Methoden- und Handlungskompetenz (Ski-

lls) und beim Rollenverständnisses zu erreichen.  

- Publikationen und Kongressbeiträge, die themen- und pro-

jektbezogen zusammen erfolgen, sollten mit den Themen-

schwerpunkten der Verbund- und Projektzielpartner in Ver-

bindung gebracht werden (vgl. Richter et al. 2012, S. 210 ff. 

u. S. 214).  

 

1.5 Mehrwert der inter- und transdisziplinären  

Zusammenarbeit und Forschung 

In der Gesundheitsversorgung wird der Gewinn der interdisziplinä-

ren Zusammenarbeit nicht nur in der sicheren und qualitativ bes-

ten Versorgung (Best Practice) gesehen, sondern auch in der Nut-

zung von Ressourcen und Kompetenzen zur Kostenreduzierung 

(vgl. Sirsch 2022 in Druck, o. S.). In der Wissenschaft kann die 

transdisziplinäre Forschung Impulse für das Fortkommen neu ent-

stehender Wissenschaftsgebiete geben. Durch integrative und 

partizipative Arbeitsformen in Forschungsprojekten kann wissen-

schaftlich evidentes sowie handlungsnahes (außerwissenschaftli-

ches) Wissen entstehen (vgl. Jahn 2008, S. 33 f.).  
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Nach Richter et al. liegt der Gewinn einer disziplinübergreifenden 

Forschung nach der Erfahrung der Verbundforschung in der Ge-

rontologie12 (Forschungsverbund AMA „Autonomie trotz Multimor-

bidität im Alter“, 2006) in folgenden Punkten (vgl. Schroeder 2010, 

S. 9 u. S. 207).  

 

- Die Reflexion des eigenen Forschungs- und Gegenstandver-

ständnisses durch den stetigen Austausch, die Perspektiv- 

und Wissenserweiterung in Methodologien und Methoden 

durch andere Disziplinen, das Kennenlernen von vielfältigen 

Problemlösungsstrategien in Forschungsprozessen.  

- Die Initiierung von Lernprozessen von Wissenschaftlern au-

ßerhalb der Disziplin und das Lernen und Führen einer inter-

disziplinären Kommunikation gerade mit fachfremden und 

nicht-akademisch ausgebildeten Personen. Wissenschaftler 

lernen so ihre eigene Position verständlich zu erklären und 

Offenheit und Toleranz anderen gegenüber zu zeigen. Gren-

zen der eigenen Perspektive werden im interdisziplinären 

Team erfahren. Die interdisziplinäre Kompetenz des Wissen-

schaftlers, der Umgang mit Diversität ist für ein erfolgreiches 

Führen von inter- und transdisziplinären Projekten unerläß-

lich.  

- Der Aufbau bilateraler Kooperationen und Netzwerke als Er-

gebnis der gemeinsamen Projektarbeit (vgl. Richter et al. 

2012, S. 214 ff.). 

 

Richter et al. konstatieren, dass den „… wenig sichtbaren ‚Neben-

wirkungen‘ von übergreifenden Arbeitszusammenhängen mehr 

Wert beizumessen“ (Richter et al. 2012, S. 217) ist. Durch stetig 

 

12 Das Wissenschaftsfeld der Gerontologie selbst versteht sich mit der Betrach-

tung und Analyse der verschiedenen Aspekte des Alterns und des Alters als ein 

interdisziplinäres Wissenschaftsfeld (vgl. Richter et al. 2012, S. 206). 
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neue Lernprozesse in interdisziplinären Forschungsprojekten lö-

sen sich Denkstrukturen der Projektbeteiligten, die Grenzen inner-

halb des eigenen Wissenschaftssystems, auf (vgl. Richter et al. 

2012, S. 217). 

 

1.6 Interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen 

Pflege und Medizin auf der Intensivstation 

Die interdisziplinäre oder nach Schroeder interprofessionelle Zu-

sammenarbeit (vgl. Schroeder 2010, S. 18). sollte zwischen Ärz-

ten und Pflegenden durch ein hohes Maß an Kollegialität, guter 

Kommunikation und fairer Kooperation geprägt sein. Gerade auf 

der Intensivstation stellt es die Basis der sicheren Patientenver-

sorgung dar - Komplikationen treten seltener auf, die Sterblich-

keitsrate ist niedriger, die Patientenzufriedenheit erhöht. Auch 

nach Benner et al. trägt eine gute Kommunikation und Beziehung 

zwischen Pflegenden und Ärzten zu einer erfolgreichen Patienten-

versorgung bei. Pflegende schätzen den gegenseitigen Respekt 

und das Vertrauen, das ihnen gegenüber gezeigt wird. Sie erleben 

das Arbeitsbündnis als zufriedenstellender, wenn es nicht aus ei-

ner asymmetrischen Beziehung und tradiertem „Arzt-Schwester-

Dialog“ besteht. Pflegende entwickeln in der Zusammenarbeit dip-

lomatische Kommunikationsstrategien gegenüber den Ärzten. 

Damit ihre Ratschläge nicht direkt zu Diskussionen mit dem Arzt 

führen, teilen sie ihr Anliegen lieber indirekt als direkt mit Hilfe von 

Anekdoten und Vergleichsfällen mit. Dies erleichtert ihnen den 

Dialog. Erfahrene Pflegekräfte empfinden eine besondere Verant-

wortung darin, die Kommunikation mit dem Arzt nicht abbrechen 

zu lassen. Ärzte schätzen in der Zusammenarbeit die gute Kom-

munikation mit den Pflegenden, die Hilfsbereitschaft, die fachlich-

klinische Expertise sowie das ausgeprägte klinische Verständnis. 

Die Kooperationsbereitschaft der Pflege ist für die Ärzte weniger 
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von Belang, da nach Benner et al. Problem- und Therapielösun-

gen auf der Intensivstation eher monodisziplinär als gemeinsam 

geführt werden. Entscheidungen werden durch die Handlungsau-

tonomie der Ärzte getroffen, nicht durch dialogische, interdiszipli-

näre Aushandlungsprozesse mit der Pflege. Nach Benner et al. ist 

weiter eher eine Anpassung der Pflege und die Konkurrenz in der 

Zusammenarbeit als eine Statusgleichheit, eine Unvoreingenom-

menheit gegenüber der Person oder ihres Geschlechts zu be-

obachten (vgl. Benner et al. 2000, S. 347 f., S. 373 f. u. S. 376).  

 

Brandenburg weist darauf hin, dass professionstheoretisch und 

historisch Medizin und Pflege auf ein unterschiedliches Maß an 

Handlungsautonomie und Befugnisse zurückgehen (vgl. Branden-

burg 2012, S. 31), das sich nicht ändern wird, „(s)olange nicht 

rechtliche, finanzielle und organisatorische Voraussetzungen die 

(historisch entstandene und damit veränderbare) Monopolstellun-

gen der Ärzte in der Heilkunde in Frage stellen und verändern …“ 

(Brandenburg 2012, S. 31). Erfolgsfaktoren der interdisziplinären 

Arzt-Pflege-Beziehung ist das Gegenübertreten als gleich kompe-

tente und erfahrene Personen (vgl. Benner et al. 2000, S. 263 f.). 

Dann erfolgen in der Regel die „… vorurteilslosesten und emanzi-

piertesten Auseinandersetzungen …“ (Benner et al. 2000, S. 364) 

am Patientenbett kritisch Kranker.  

 

Im Aushandlungsprozess zwischen Pflegenden und Ärzten ist es 

nicht nur wichtig, dass Pflegende ein ausgeprägtes klinisches Ver-

ständnis verbunden mit einem diagnostisch umfassenden Blick 

und einem entsprechenden Urteilsvermögen besitzen, sondern 

auch die Fähigkeit und die Courage des Argumentierens und Dis-

kutierens haben. Argumentatives Verhandeln ist situationsgebun-

den, keine kontextfreie Kommunikationsstrategie. So wissen er-

fahrene Pflegende genau, in welchem Moment sie sich beim Arzt 
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energisch für den Patienten einsetzen, wann sie den Arzt wieder-

holt mit der Patientensituation konfrontieren, um ein sofortiges 

Handeln zu erreichen. Ist das Arbeitsbündnis in diesem Moment 

geprägt von Vertrauen, Respekt, der Anerkennung der Kompetenz 

des Anderen, so wird das pflegerische Anliegen wahrscheinlich 

erfolgreich sein. Falls nicht, muss die Pflegenden ihre Kompetenz 

unter Beweis stellen oder sich an einem ranghöheren Arzt wenden 

(vgl. Benner et al. 2000, S. 370 ff. u. S. 375 f.). Benner et al. emp-

fehlen, die Patienteninformationen und Daten für den Arzt nach 

Relevanz, Priorität, Güte und Zusammenhängen gebündelt zu 

melden, damit sich die klinische Behandlungsentscheidung nicht 

verzögert oder falsch erfolgt (vgl. Benner et al. 2000, S. 364 f.).  

 

Aushandlungsprozesse zwischen Pflegenden und Ärzten können 

schwierig werden, wenn die pflegerischen Argumentationen nur 

auf dem impliziten oder intuitiven Wissen basieren (vgl. Benner et 

al. 2000, S. 374). Benner et al. plädieren, dass Intensivpflegekräf-

te auch in der Welt der Intensivmedizin (und damit der externen 

Evidenz) sich für ihr persönliches Erfahrungs- und Handlungswis-

sen im Aushandlungsprozess mit den Ärzten stark machen sollen. 

Pflegende sollten ihr Wissen zum Wohl des Patienten nach vorne 

bringen – ihr „Pflegewissen verkaufen“. Benner et al. sehen darin 

eine wichtige pflegerische interdisziplinäre Kompetenz – die des 

energetischen Lieferns von Argumenten. Wenn Pflegende vor al-

lem bei unerfahrenen Ärzten als Advokat13 des Intensivpatienten 

auftreten und engagiert ihre Argumente hervorbringen, so ist dies 

als mitverantwortliches, engagiertes Denken und Handeln der 

Pflege zu sehen und nicht als Manipulation oder Demonstration 

von Stärke (vgl. Benner et al. 2000, S. 349, S. 352 f. u. S. 355).  

 
 

13 Anwaltschaftlich sich Tag für Tag für Patienten einzutreten wird als „everyday 

ethics“ der Pflegenden ausgedrückt (vgl. Austin et al. 2008, S. 558 f.). 
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Schließlich sei auf die Hemmnisfaktoren der interdisziplinären Zu-

sammenarbeit auf der Intensivstation hingewiesen. Erstens vermi-

schen sich disziplinäre Grenzen zwischen der Medizin und der 

zunehmend professionell eigenverantwortlichen Pflege, die flä-

chendeckend jedoch noch nicht derart wahrgenommen wird. Zwei-

tens dominiert in klinischen Entscheidungsdiskursen und Anord-

nungen das wissenschaftlich explizite Wissen der Medizin zu Las-

ten des pflegerisch impliziten Erfahrungswissens (vgl. Benner et 

al. 2000, S. 352 f.). Deutlich folgenschwerer wird dies, wenn drit-

tens die Pflegenden die verantwortlichen Ärzte nicht davon „über-

zeugen“ können, dass aus ihrer Erfahrung heraus dringender 

Handlungsbedarf besteht (vgl. Benner et al. 2000, S. 356 f.). Als 

größte Hürde der interdisziplinären Zusammenarbeit zwischen 

Pflegenden und Arzt sehen Austin et al. die ineffektive Kommuni-

kation und die unterschiedliche Antizipation von Rollen und Funk-

tionen (vgl. Austin et al. 2008, S. 558). 

 

1.7 Interdisziplinäres Lernen zwischen Pflege und 

Medizin zur Förderung der Interdisziplinarität  

Die (echte) interdisziplinäre Zusammenarbeit von Pflegenden und 

Ärzten und deren Verständnis für die andere Disziplinen können in 

den Ausbildungssystemen frühzeitig geweckt und gefördert wer-

den (vgl. Sirsch 2022 in Druck, o. S.). Pflegefachdidaktisch bieten 

sich hier Lernkonzepte und Methoden wie das Problemorientierte 

Lernen (POL, Problem-based-learing) an, gefolgt von Methoden 

zur Förderung der Schlüsselqualifikationen, zur Förderung der für 

Kooperation und Zusammenarbeit notwendigen personalen und 
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sozialen Kompetenz. Interdisziplinäres Lernen14 kann in Ausbil-

dungs- und Weiterbildungsbereichen, durch inner- und außerbe-

triebliche Bildungsangebote oder im Studium erfolgen. Kooperati-

ve15 Ausbildungserfahrungen und -modelle bieten Anerkennung in 

den Berufsgruppen und Disziplinen, die Darstellung der eigen- und 

mitverantwortlichen pflegerischen Tätigkeit in der Patientenüber-

wachung- und Versorgung. Das Ziel der Interdisziplinarität ist, ein 

Arbeitsbündnis und eine Arbeitsatmosphäre zu schaffen, in dem  

a) die Pflegenden und Ärzte sich gegenseitig achten und respek-

tieren, b) die Arbeit würdigen, c) sich nicht als Zweckbündnis zur 

Sicherstellung der Qualität der Patientenversorgung verstehen. 

Für die Etablierung einer interdisziplinären Zusammenarbeit ist es 

entscheidend, dass die Disziplinen den Gewinn des Arbeitsbünd-

nisses erkennen – mit gemeinsamen Wissen16 effektiv die Versor-

gung und Sicherheit kritisch kranker Menschen zu gestalten. In 

zukünftigen interdiszplinären Arbeitsbündnissen und Fallbespre-

 
14 Schroeder hat zur Förderung des interprofessionellen Lernens und Arbeitens 

zwischen Pflegekräften und Ärzten im Gesundheitswesen in der Schweiz mit 

einer interprofessionellen Arbeitsgruppe ein Modell und Lernprojekt zum Thema 

„Interprofessionelles Handeln im Notfall“ konzipiert und durchgeführt, das curri-

cular und modularisiert in beiden Ausbildungsbereichen verankert wurde. Lehr- 

und Lerninhalte förderten die Zusammenarbeit beider Berufsgruppen zur Föde-

rung und Wohl der Patientenversorgung, -qualität und -sicherheit (vgl. Schro-

eder 2010, S. 18 u. S. 22 f.).  

15 Nach Schewior-Popp bildet die pflegerische Ausbildung curricular mit dem 

Modell der Schlüsselqualifikationen die Grundlage der Kooperationsfähigkeit 

beruflicher Anfänger. Dies wird in weiterführenden Bildungsprozessen ausdiffe-

renziert, wenn in kooperationsbezogenen Lehr- und Lernbereichen die interdis-

ziplinäre Zusammenarbeit, die Team- oder Personalentwicklung im Mittelpunkt 

steht (vgl. Schewior-Popp 2004, S. 124 f.). 

16 Nach Straßheim sollten in Arbeitsbündnissen die Erfahrungsbildung nicht im 

Neben- oder Nacheinander entstehen, sondern im kooperativen Lernprozess 

mit der kollektiven Generierung des Wissens (vgl. Straßheim 2002, S. 7 u.  

S. 12). 
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chungen sollte die Rolle und Aufgabe der Pflegenden stärker kon-

turiert17 sein, ihre Handlungsautonomie, ihre professionelle Mit-

verantwortung und -entscheidung größer angelegt werden (vgl. 

Benner et al. 2000, S. 376 ff. u. Schewior-Popp 2004, S. 124 f. u. 

S. 128). 

 

1.8 Zusammenfassung 

Bei der Implementierung von Delir-Management-Programmen und 

Praxisprojekten steht die Interdisziplinarität, die gemeinsame Ver-

antwortung der Patientenversorgung mit dem besten Wissen aller 

an der Versorgung Beteiligten im Zentrum der Innovation und In-

tervention. Inter- und Transdisziplinarität sind an einer Reihe von 

Rahmenbedingungen geknüpft. Maßnahmen der Förderung wur-

den skizziert. Im Mittelpunkt der inter- und transdisziplinären Zu-

sammenarbeit steht die faire, dialogische Kooperation – sei es im 

beruflichen Kontext, im Kontext von Projekten oder in der diszip-

linübergreifenden Forschung. Pflege, Pflegende und Pflegewis-

senschaft sind fester Bestandteil dieser Arbeitsgemeinschaft. Ge-

mäß der disziplinären Konturierung der Pflege und Pflegewisen-

schaft gehört das Verständnis und die Kompetenz zur interdiszip-

linären Zusammenarbeit zur Profession. 

 
17 Für die interdisziplinäre Zusammenarbeit gilt es Kern- und Grenzkompeten-

zen der Pflege zu identifizieren und die Entwicklung des beruflichen Selbstver-

ständnisses zu konturieren. Schewior-Popp konstatiert „Das Erkennen und Er-

leben klarer pflegerischer Kompetenzkonturen erleichtert die Akzeptanz und 

fachliche wie menschliche Anerkennung der Kompetenzen der Anderen. Dabei 

ist sich entwickelndes berufliches Selbstverständnis mit verstärkter Akzentuie-

rung der fachlichen Dimension auch förderlich für das interdisziplinäre Sozial-

klima“ (Schewior-Popp 2004, S. 128). 
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2 Exkurs – Wissengrundlagen in der Pflege 

 

Advanced Organizer 

Dieser Absatz beschreibt: 

- das Modell der Wissengrundlagen der Pflege nach 

Chinn et al. zur klinischen Entscheidungsfindung 

- den Theorie-Praxis-Transfer von empirischem 

Wissen in der Pflege 

 

Der Exkurs zum Modell der Wissensgrundlagen der Pflege nach 

Chinn et al. (1996) soll Anhaltspunkte zum Theorie-Praxis-

Transfer und dem Nutzen von empirischem Wissen geben. Eben-

falls soll es der Planung eines Implementierungsprojekts zum De-

lir-Management im Studienteil II vor dem Hintergrund der Stärkung 

Intensivpflegender im Umgang mit der Ambiguität von Wissens-

quellen im klinischen Entscheidungsprozess dienen.  

 

Die Grundlagen des pflegerischen Wissens haben sich seit  

Florence Nightingale geändert. Nightingale führte als Erste das 

explizite Wissen in die Pflege ein. Dies geschah in der Ausbildung 

ihrer Pflegekräfte. Auch empirisches Wissen, wie die Sterblich-

keitsrate in Krankenhäusern oder Einrichtungen der Gemeinde, 

wurde von ihr genutzt. Seit Ende 1950 kann die Pflege auf empiri-

sche Wissengrundlagen der Pflegewissenschaft und -forschung 

zurückgreifen. Das empirische Wissen steht dem herkömmlichen 

und unhinterfragten Wissen aus Traditionsgebundenheit, Glau-

bensätzen, Autorität oder A-priori-Methode18 gegenüber. Es kann 

 
18 Die A-priori-Methode versteht sich als eine gewisse Art von Logik (Einleuch-

tung) der Person, die mit Erfahrungen nicht unbedingt übereinstimmen muss 

(vgl. Chinn und Kramer 1996, S. 2 f.). 
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dieses ablösen (vgl. Chinn und Kramer 1996, S. 2 f. u. Titler 2005, 

S. 654).  

 

Auf welchen Wissensgrundlagen das heutige professionelle Han-

deln in der Pflege basiert, wird mit dem Modell von Chinn et al. 

(1996) erläutert.  

 

2.1 Wissensgrundlagen der Pflege 

Die Konzeption der Wissensgrundlagen der Pflege geht zunächst 

auf die theoretische Arbeit von Carper (1978) „Fundamental Pat-

terns of Knowing in Nursing“ zurück (vgl. Carper 1978, S. 13 ff.). 

Nach Carper besteht „the body of knowledge“ aus vier Wissens-

grundlagen: „…(1) empirics, the science of nursing; (2) esthetics, 

the art of nursing; (3) the component of a personal knowledge in 

nursing; and (4) ethics, the component of moral knowledge in 

nursing” (Carper 1978, S. 14). Diese Wissensgrundlagen steuern 

das pflegerische Handeln (vgl. Carper 1978, S. 13 f. u. Friesacher 

2008, S. 204 f.). 

 

Chinn et al. haben die Wissensgrundlagen der Pflege von Carper 

(1978) weitergeführt. In der deutschen Übersetzung (1996)  
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werden sie als ethische, intuitive19, persönliche und empirische 

Wissensgrundlage bezeichnet. Jede Wissensgrundlage (siehe 

Abbildung 1) ist von Bedeutung – zählen tut jedoch am Ende die 

Gesamtheit (vgl. Chinn und Kramer 1996, S. 4 f. u. Brandenburg 

und Dorschner 2021a, S. 28 ff.). 

 

 
Abbildung 1: Die Gesamtheit des Wissens nach Carper (1978), eigene 

Darstellung in Anlehnung an Chinn et al. (1996) (vgl. Chinn und Kramer 

1996, S. 6) 

 

Im Modell von Chinn et al. gehen die vier Wissensgrundlagen der 

Pflege ineinander über. Sie werden so zu einer Ganzheit, genau 

 
19 An dieser Stelle sei drauf hingewiesen, dass die Grundlagen des Wissens 

„esthetics“ (Carper) und „aesthetic“ (Chinn et al.) in der deutschen Übersetzung 

des Modells von Chinn et al. (1996) mit „Intuition: die Kunst des Pflegens“ 

sprachlich formuliert und verbunden wurde und nicht mit ästhetischem Wissen. 

Friesacher kritisiert die missverständliche Verwendung von Begriffen wie be-

sonders die Verwendung des Begriffs der „Kunst“ in der Pflege – in Abgrenzung 

zur kunstphilosophischen Ausführung des Begriffs „Kunst“ oder Wesen der 

ästhetischen Kunst (vgl. Carper 1978, S. 14, Friesacher 2008, S. 204 ff. u. 

Chinn und Kramer 1996, S. 4 u. S .10). Im vorliegenden Text erfolgt die Füh-

rung des Begriffes „Intuition: die Kunst des Pflegens“ als Wissensgrundlage eng 

am Primärtext der deutschen Übersetzung von Chinn et al. (1996).  

 

 

Ethik 

 

Intuition  
Persönliches 
Wissen 

 

Empirie 

Die Grundlagen des Wissens in der Pflege 
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wie Chinn et al. (1996) Wissen unter ganzheitlichen Aspekten ver-

steht. Keine Wissensgrundlage ist über- oder untergeordnet. Jede, 

sei es empirisch oder persönlich, hat ihre Berechtigung. Eine Prio-

risierung (oder Verselbstständigung) der Wissensgrundlagen, eine 

Auslassung oder einen Dualismus gibt es nicht (vgl. Chinn und 

Kramer 1996, S. 3 f. u. Mayer 2011b, S. 33).  

 

Fortsetzend werden die vier Wissensgrundlagen der Pflege nach 

Chinn et al. (1996) beschrieben.  

1. Ethik: Moralische Erkenntnis in der Pflege  

Ethisches Wissen in der Pflege ist mehr als die bloße 

Kenntnisnahme von Normen und Wertmaßstäben. Es steht 

für die Anwaltschaft der Patienten und für das Nutzen des 

ex- und impliziten Wissens. Es ist gekennzeichnet durch 

die Darlegung und Vertretung der eigenen pflegerisch ethi-

schen Grundwerte, der Führung von Auseinandersetzun-

gen, der Konflikt- und Entscheidungsfindung bei Dilemma-

ta. Pflegende können mit ethischem Grundlagenwissen 

schnell Entscheidungen treffen und verantworten. 

2. Intuition: die Kunst des Pflegens 

Mit Intuition wird ein wichtiger Moment beschrieben, bei 

dem ohne bewusstes Nachdenken oder ohne genaue Pa-

rameter lediglich wahrgenommen und gespürt. Pflegende 

wissen sofort, was zu tun ist. Die Intuition ist für sie hand-

lungsleitend. Es gilt für diesen Moment, ist nicht wiederhol-

bar. Die Intuition wird als „Kunst“ oder „Kunstfertigkeit“ be-

zeichnet. Als Kunst zeichnet es sich darin aus, dass Erfah-

rungen und Handlungen in einem Moment zusammentref-

fen. Das, was intuitiv gespürt wird, aber noch nicht zur 

Wirklichkeit geworden ist, wird mit einer Bedeutung verse-

hen („kunstgerecht“), leitet das pflegerische Handeln. Intui-

tives Wissen ist an persönliche Erfahrungen gebunden. 
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Daran, dass Pflegende sich berühren lassen, in Patienten-

situationen eintauchen und sich einverleiben lassen. Die 

Kunstfertigkeit des intuitiven oder ästhetischen Wissens 

kann in der Ausdrucksform von Metaphern20 zum Vor-

schein kommen. Hierbei dienen Metaphern der pflegeri-

schen Beschreibung von Situationen, Denk- oder Hand-

lungsweisen und lenken diese. Metaphern bestehen aus 

einem Bündel an Gefühlen, Gedanken, Erfahrungen, Intui-

tionen oder Dispositionen von Handlungen.  

3. Persönliche Wissen in der Pflege 

Das persönliche (implizite) Wissen bezieht sich auf das 

private und berufliche Erfahrungswissen, auf das Wissen 

eines ganzheitlich bewussten Selbst sowie auf persönliche 

Erfahrungen, sei es Lebenserfahrungen oder zwischen-

menschliche, religiöse, spirituelle oder metaphysische.  

Voraussetzung für den Erwerb des persönlichen Wissens 

sind nicht nur Offenheit und Interesse, sondern auch die 

langjährige und bewusste Aufnahme von Erfahrungen, Int-

rospektion, Reflexion und Realisierung. Motor des Wis-

senserwebs ist das Sich-Öffnen, Nachdenken und Verwirk-

lichen-Können.  

4. Empirie: Der wissenschaftliche Aspekt der Pflege  

Das empirische (explizite) Wissen beinhaltet faktisches 

Wissen aus theoretischen Grundlagen, Modellen, Theorien 

oder Forschung. Methoden der In- und Deduktion dienen 

dem Weg des empirischen Erkenntnisgewinns und der Ab-

sicherung. Empirisches Wissen beschreibt und erklärt die 

 
20 Metaphern zur Beschreibung von Pflegesituationen, als Form des Den-

kens in Bildern oder Assoziierens, sollte nicht negativ als Mangel an explizi-

tem Wissen verstanden werden. Metaphern dienen als wichtiges (gültiges) 

handlungsleitendes Konzept in der Pflege, wenn das Erfahrungswissen nicht 

vollständig expliziert werden kann (vgl. Friesacher 2008, S. 213 u. S. 215). 
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Wirklichkeit oder die Prognosen. Pflegepraktisches Han-

deln wird empirisch untersucht und hinterfragt (vgl. Chinn 

und Kramer 1996, S. 4 f., S. 7 ff. u. S. 16, Friesacher 2008, 

S. 214 f. u. Brandenburg und Dorschner 2021a, S. 28 ff.).  

 

Chinn et al. (2008) erweitern das Modell (siehe Abbildung 2) mit 

einer fünften Wissensdimension – dem „Emancipatory Knowing: 

The Praxis of Nursing“ (vgl. Chinn und Kramer 2011, S. 2). Eman-

cipatory Knowing drückt die politische, emanzipierte Rolle und 

Aufgabe der Pflege und der Pflegenden in der Gesellschaft aus. 

Es steht für die pflegerische Verantwortung und Aufmerksamkeit, 

sich gegen unheilsame soziale, kulturelle oder politische Situatio-

nen in der Gesundheitsversorgung einzusetzen. 

 

 
Abbildung 2: Nursing's Fundamental Patterns of Knowing, eigene  

Darstellung in Anlehnung an Chinn et al. (2011) (vgl. Chinn und Kramer 

2011, S. 5) 
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5. Emanzipatorisches Wissen 

Chinn et al. verstehen darunter „… the human capacity to 

be aware of and to critically reflect upon the social, cultural, 

and political status quo and to figure out how and why it 

came to be that way” (Chinn und Kramer 2011, S. 5). Mit 

Blick auf die sozialen, kulturellen, geschlechtsspezifischen 

oder politischen Ungerechtigkeiten und Ungleichheiten in 

der Gesellschaft und der Gesundheitheitsversorgung sol-

len sich Pflegende stärker dagegen einsetzen und dabei 

kritisch sein und kritisch denken. Das bedeute, sie sollen 

ihr Wissen, ihre Berufsstellung nutzen. „Emancipatory 

knowing gives rise to the realization that there is something 

wrong with the way things are and that is possible to 

change what is for the better” (Chinn und Kramer 2011,  

S. 66). Pflege und Pflegende haben eine gesellschaftspoli-

tische Verantwortung, Rahmenbedingungen nicht einfach 

zu akzeptieren. Emanzipatorisches Wissen fängt im Kon-

takt zum Patienten mit dem kritischen Blick auf die Ge-

sundheitsversorgung an. Pflege und Pflegende analysieren 

und beobachten sozialpolitische Probleme, formulieren 

Positionspapiere, nehmen öffentlich Stellung zur Verände-

rung ungerechter sozialer Bedingungen, erstellen Aktions-

pläne und -projekte (Emancipatory Projects), Zukunftsvisi-

onen zum Gesundheitswohl von benachteiligten Men-

schen. Betroffene können mit dem Empowerment der  

Familien- und Gemeindepflege in den armen Gegenden 

wieder Mut schöpfen, die Bedingungen ihrer Lebenswelt zu 

ändern oder zu verlassen. Der Erwerb des emanzipatori-

schen Wissens ist durch wiederholende Erkenntnisprozes-

se von Aktion und Reflexion, ähnlich wie in der Aktionsfor-

schung, geprägt (vgl. Chinn und Kramer 2011, S. 2 f., S. 5 

ff., S. 64, S. 76 u .S. 83 f.).  
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Mayer ergänzt das Modell von Chinn et al. (1996) mit einer weite-

ren Wissensgrundlage, dem „Wissen aus anderen Berei-

chen/Disziplinen“ (siehe Abbildung 3). Nach Mayer stellen ande-

ren Bezugswissenschaften der Pflege wie der Medizin, der Psy-

chologie oder der Pädagogik wichtige Bezugsquellen dar, ohne 

jedoch eine führende Stellung im Sinne der Verselbstständigung 

der Wissensgrundlage oder Leitdisziplin einzunehmen (vgl. Mayer 

2019, S. 30 f.).  

 

 
Abbildung 3: Wissensquellen der Pflege, eigene Darstellung 

in Anlehnung an Mayer (2019) (vgl. Mayer 2019, S. 31).  

 

2.2 Verselbstständigung der Wissensgrundlagen – 

Implikationen für den Wissenstransfer 

In der pflegerisch-klinischen Urteils- und Entscheidungsfindung 

haben nach Chinn et al. (2008) alle Wissensgrundlagen ihre Be-

rechtigung. Die einseitige Nutzung einer Wissensgrundlage, als 

„Verselbständigung der Wissensgrundlage“ verstanden, führt da-

zu, dass sie nicht mehr gegeneinander abgewägt werden (vgl. 

Chinn und Kramer 1996, S. 14 u. S. 16). So besteht bei der Ver-

selbständigung der empririschen Wissensgrundlage die Gefahr, 
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dass empirisches Wissen21, die Validität und Übertragbarkeit, un-

kritisch übernommen wird (vgl. Chinn und Kramer 1996, S. 17). 

Beim Ausschluss der Wissensgrundlage der Intuition kommt es 

zur „… Voreingenommenheit, Selbstgerechtigkeit und zu einer 

mangelnden Würdigung der Bedeutungsfülle eines Kontextes“ 

(Chinn und Kramer 1996, S. 17).  

 

Der Wissenstransfer von forschungs- und evidenzbasiertem Wis-

sen sollte nach dem Modell von Chinn et al. das gesamte Wissen 

einbeziehen und nicht zu einer einseitigen Anwendung führen. 

Pflegende sollten auf die Ambiguität, die Widersprüchlichkeit von 

Wissensformen und -logiken, bei der Einführung von evidenzba-

sierter Praxis (EBP) und Instrumenten vorbereitet sein.  

 

2.3 Zusammenfassung 

Für den Wissenstransfer kann festgehalten werden, dass die 

Wissensgrundlagen der Pflege aus unterschiedlichen Quellen be-

stehen. Ihre Weitergabe und kommunikative Dimension unter-

scheiden sich. Das empirische und ethische Wissen kann expli-

ziert werden. Es kommt in der Sprache zum Ausdruck. Die Empi-

rie kann beschrieben, erklärt und prognostiziert werden. Ethische 

Werte können dargestellt werden. Modelle und Theorien,  

 
21 Der Ansatz von Chinn et al. entspricht nicht dem objektivistischen Verständ-

nis, dass Wahrheit außerhalb und losgelöst von einer Person generiert wird, wie 

es im Duktus der empiristischen Wissenbasierung formuliert ist (vgl. Chinn und 

Kramer 1996, S. 3). 
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Forschungen dienen der Erklärung. Persönliches Wissen22 und 

Intuition können dagagen nur begrenzt expliziert werden. Das 

persönliche Wissen zeigt sich mehr im Handeln und Verhalten, im 

Nachdenken und intuitivem Verstehen der Person. Im Wissens-

transfer und -erwerb sollte die Gesamtheit aller Wissensgrundla-

gen dem pflegerischen Erkennen, Entscheiden und Handeln zu-

grunde liegen (vgl. Chinn und Kramer 1996, S. 1 ff. u. S. 6 f.).  

 
22 Entgegen der Differenzierung des persönlichen Wissens und der Intuition des 

Modells von Chinn et al. bezeichnen andere Autoren die Vereinigung beider 

Wissensformen als implizites Wissen oder Wissensart. So vereint implizites 

Wissen subjektive Eindrücke, Handlungserfahrungen und die Intuition. Implizi-

tes Wissen steht dem expliziten Wissen, dem formaler und systematischer Wis-

sensquellen, gegenüber (vgl. Wilkesmann 2009, S. 86).  
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3 Exkurs – Wissensmanagement – Lernen 

und Wissen 

 

Advanced Organizer 

Dieser Absatz beschreibt: 

- das Wissensmanagement (Knowledge Management), 

als arbeits- und methodenübergreifender Ansatz des 

Managements, der Organisationsentwicklung einer 

lernenden Organisation 

- die Modelle des Wissensmanagements zur Analyse, 

Entwicklung und Kultivierung einer lernenden Organi-

sation 

- die theoretischen und methodischen Ansätze des 

Wissensmanagements, dem (paradigmatisch) diver-

genten Managen und Transferieren von Wissen, als 

„Paket-Modell“ oder dem Wissenserweb im Tun 

- das Generieren von Good Practice, dem Nutzbarma-

chen und Teilen von Wissen (Best Practice Sharing) 

über gute Arbeitspraxis und Dienstleistungen in der 

Organisation zur Verbesserung und für die Effizienz 

von intelligenten Arbeits- und Dienstleistungsprozes-

sen 

- die Kernprozesse, Methoden und Instrumente des 

Wissensmanagements, den Einsatz von „Wissens-

Brokern“ oder „Wissens-Übersetzern“, den Wissens-

umwandlungs- oder Wissenskonversionsprozess des 

im- und expliziten Wissens  

- die Unterscheidung zwischen strategischem und ope-

rativem Wissensmanagement, die Initiierung und 

Durchführung von operativen Wissensmanagement-
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projekten 

- die förderlichen und hemmenden Einflussfaktoren des 

Wissensmanagements und -transfers auf der organi-

sationalen und individuellen Handlungsebene, die 

Steuerung von Wissen und Wissenstransfers, die 

Reichweite von Informationstechnologien  

 

In der Organisationslehre und der Entwicklung von Management-

konzepten verbreitet sich seit den 90er Jahren das Konzept des 

Wissensmanagements in Organisationen. Das Hauptaugenmerk 

des Wissensmanagements liegt im Teilen von Wissen in einer ler-

nend ausgerichteten Organisation. Wissen wird zu einem hohen 

Gut und Wert in der Organisation. Mit dem geteilten Wissen wollen 

Organisationen in einer schnelllebigen Zeit des Wandels bestehen 

und sich behaupten können (vgl. Böhm 2000, S. 7).  

 

Einzelne Methoden des Wissensmanagements finden sich biswei-

len in Management-Aktivitäten wie der Organisations- und Perso-

nalentwicklung, der Weiterbildung, dem Kompetenz- oder Quali-

tätsmanagement. Wird das Wissensmanagement (Knowledge 

Management) indessen als ein arbeitsfeld- und methodenübergrei-

fender Ansatz, als Metaframe verstanden, dann steht das Wissen 

des Good Practice im Mittelpunkt der Organisation und Organisa-

tionsentwicklung. Im Wissensmanagement geht es nicht allein um 

die reine Ansammlung von Wissen, es geht in gleicher Weise um 

die effektivere, effizientere Nutzung und Verbreitung des Wissens 

innerhalb der Organisation und Mitarbeiter (im Sinne des Best 

Practice Sharing). Großes Potential der Wissensgenerierung und 

der Problemlösung wird in der interdisziplinären Zusammenarbeit 

von Fachexperten gesehen. Im Wissensmanagement geht es 

inital um das Wissen guter Arbeitspraxis und -prozesse für Abtei-

lungen, Teams und Personen – insbesondere um das Nutzbarma-
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chen dieses Wissens. Der Verwertungszusammenhang des Wis-

sens soll nicht beim Einzelnen liegen wie bei (bisherigen) „trichter-

förmigen“ Theorie-Praxis-Transfers und/oder beim Wissenschaft-

ler23 mit Monopolstellung auf das exklusive Wissen (vgl. Kreiden-

weis und Steincke 2006, S. 28 ff. u. S. 32).  

 

3.1 Idee des Wissensmanagements – dem Managen 

von Wissen 

Wendt definiert Wissensmanagement wie folgt: „Wissensma-

nagement steuert ‚den Erwerb, die Entwicklung, die Verteilung und 

die Nutzung von Kenntnissen und Fähigkeiten in Organisationen‘“ 

(Wendt 1987, S. 7 zit. n. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 29). 

 

Das Wissensmanagement als grundlegendes Arbeitsprinzip und 

Maxime der betrieblichen Organisation hat zum Ziel, Wissen zu 

generieren, Wissen (Knowledge und Knowhow) für die Organisati-

on und Mitarbeiter verfügbar und nutzbar zu machen und es vor 

allem zu teilen. Wissensgenerierung und Wissenszufluss können 

neben dem Expertenwissen von Außen aus dem Erfahrungswis-

sen der Mitarbeiter erfolgen. Dafür bedarf es Offenheit, Transpa-

renz und Partizipation, die persönliche Bereitschaft eines jeden 

 
23 Nach Willke verändert sich die Stellung des Wissenschaftlers beim Übergang 

in eine Wissensgesellschaft, eine wissensbasierte Organisation wie folgt: „Der 

gegenwärtig sich vollziehende Übergang von der Industriegesellschaft zur Wis-

sensgesellschaft bricht das Monopol des Wissenschaftssystems auf die Erzeu-

gung und Verwaltung von Expertise und treibt die Wissenschaftler von ihrem 

Elfenbeinturm auf einen Marktplatz, auf dem nicht fantastische Ideen gehandelt 

werden, sondern überzeugende Innovationen“ (Willke 2011, S. 7). 
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Einzelnen, in der Organisation gegenseitig24 zu lernen. Der Motor 

des Wissensmanagements ist, mit dem besten Wissen, den bes-

ten Erfahrungen die Arbeitsabläufe und die Dienstleistungen intel-

ligent, effektiv sowie effizient (work load reduction) in der Organi-

sation zu gestalten (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 14 ff. 

u. Willke 2011, S. 118).  

 

Das Wissensmanagement lässt sich in ein strategisches und ope-

ratives Wissensmanagement unterteilen. Das strategische Wis-

sensmanagement beabsichtigt, mit dem Wissen „die richtigen 

Dinge zu tun“, den Erfolg der Organisation mittel- und langfristig 

zu sichern. Dabei stehen die Zukunfts- und Wettbewerbsfähigkeit 

und die innere Ausrichtung der Organisation im Mittelpunkt der 

Aktivität. Das operative Wissensmanagement, mit dem Wissen 

„die Dinge richtig zu tun“, legt den Schwerpunkt auf fachgerechte, 

effiziente Methoden und Dienstleistungen sowie auf deren Über-

prüfung (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 30). Damit ist das 

Wissensmanagement eng mit dem Qualitätsmanagement verbun-

den. Motivierte, qualifizierte und informierte Mitarbeiter sollen die 

Prozess- und Produktqualität erhöhen. Nach Pfeiffer et al. partizi-

pieren Wissens- und Qualitätsmanagement von einander, ergän-

zen sich in ihren Methoden, Instrumenten, Strategien oder mess-

baren Zielen (vgl. Pfeiffer et al. 2007, S. 289 ff.). 

 

Richtet sich eine Organisation strategisch und langfristig wis-

sensmanagementbasiert aus, so wird der Ansatz der lernenden 

 

24 Das Wissensmanagement liegt in der Verantwortung der Organisation wie 

auch der Mitarbeiter. Sie sollen sich beide als lernende Systeme verstehen, die 

ihr Wissen teilen und intelligent nutzen wollen. Wissensmanagement, das die 

Sichtweisen und Realitäten der Organisationen und Personen (ihr Wissen oder 

Nicht-Wissen) im Zusammenspiel betrachtet, wird als systemisches Wissens-

management bezeichnet (vgl. Willke 2011, S. 10 f. u. S. 21). 
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Organisation und der Nutzung des kollektiven Wissens in das 

Wertesystem der Organisation einfließen. Wissen wird als Wert 

wahrgenommen und geschätzt, die Wissensgenerierung wird als 

Wertschöpfung gesehen (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006,  

S. 23 u. Wilkesmann 2009, S. 109). Wissensbasierte „intelligente“ 

Organisationen erreichen „… Wertschöpfung durch Einbau von 

Intelligenz“ (Willke 2011, S. 8).  

 

3.2 Wissensarten und Wissenstransfer 

Um Wissen in einer Organisation managen und erfolgreich trans-

ferieren zu können, sollten die verschiedenen Arten des Wissens, 

ihre Qualitäten sowie die spezifischen Steuerungsprozesse be-

kannt sein. Allem voran sollten die paradigmatischen Sicht- und 

Verständnisweisen des Wissensbegriffs, die lerntheoretischen An-

sätze des Wissens und Wissenserwerbs bewusst sein, denn sie 

nehmen Einfluss auf die Art und Weise des Wissenstransfers. 

Wird Wissen behavioristisch, als etwas außerhalb der Person Ste-

hendes verstanden oder konstruktivistisch, als von der Person 

selbst konstruiert? Dies soll Gegenstand der nachfolgenden Aus-

führungen sein.  

 

Die lerntheoretischen Differenzierungen des Wissensbegriffs 

Das Verständnis über Wissen ist sehr facettenreich. Es wird vom 

Paradigma der wissenschaftlichen Disziplinen stark geprägt. Im 

Kern der Lerntheorien und lerntheoretischen Differenzierungen 

gibt es drei Sichtweisen auf den Wissensbegriff. Unterschieden 

wird zwischen dem behavioristischen, kognitivistischen und kon-

struktivistischen Ansatz. Die behavioristische Position sieht Wis-

sen objektivistisch, als in einer objektiven Form extern und unab-

hängig vom Individuum existierend. Im Behaviorismus (Watson 

1913) wird der Mensch als ein fremdgesteuertes Wesen betrach-

tet, das durch äußere Stimulation und Verhaltenssteuerung wie 
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dem „Sender-Empfänger-Modell“ des Lernens oder „Stimulus-

Response-Modell“ (S-R-Modell) lernt, das objektive Wissen aufzu-

nehmen. In der kognitivistischen Position (Piaget 1966) wird dies 

deutlich anders verstanden. Hier spielt der Lernende eine zentrale 

Rolle. Er ist nicht allein passiver Empfänger, sondern ist auch Ak-

teur. Im kognitivistischen Ansatz wird Wissen in Verbindung ge-

setzt mit Denk- und Verstehensprozesse des Menschen. Im Kog-

nitivismus wird Wissen als ein adäquater Verarbeitungsprozess 

von Informationen gesehen, der in einer Person stattfindet. Hierfür 

muss das externe, objektive Wissen codiert werden, um kognitiv 

vom Lernenden aufgenommen werden zu können. Die Übertra-

gungsarbeit, der Verarbeitungsprozess und das problemlösende 

Denken liegt beim Lernenden selbst. Wissensarbeit ist im Gegen-

satz zum Behaviorismus individuell. Dennoch hat der Kognitivis-

mus auch objektivistische Züge, wenn es darum geht, externes 

und objektives Wissen Personen zu vermitteln. In der konstrukti-

vistischen Position des Wissensbegriffs erfolgt nun eine starke 

Gegenposition zu den lerntheoretischen Positionen des Behavo-

rismus und Kognitivismus. Im Konstruktivismus existiert Wissen 

nicht allein in der Außenwelt. Subjektive Interpretation und Kon-

struktion sind die Grundposition des lerntheoretischen Ansatzes 

des Wissens und Lernens im Konstruktivismus. Die zentrale An-

nahme des Konstruktivismus ist, dass Wirklichkeit subjektiv kon-

struiert wird und sich nicht objektiv entdecken lässt. Wissen wird 

von jedem Einzelnen selbst und in jeder Situation neu konstruiert. 

Wissen existiert nicht unabhängig von einer Person, Wissen kann 

nicht direkt an eine andere Person übertragen werden. Die 

Grundausrichtungen des Konstruktivismus lassen sich in drei 

Schulen gliedern 1. den radikalen Konstruktivismus (Maturana und 

Valera 1980), 2. den sozialkonstruktivistischen Ansatz (Berger und 

Luckmann 2004) und 3. den kognitiven konstruktivistischen Ansatz 

(Ausubel 1968 und Bruner 1961). Konstruktivistische Lehr-
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/Lernprozesse haben die paradigmatische Grundausrichtung, dass 

Wissen immer vom Lernenden selbst aktiv konstruiert und nicht 

passiv rezipiert wird. Dabei spielen Vorerfahrungen für die Auf-

nahme und Verarbeitung von Wissen eine wichtige Rolle. Implika-

tionen für zukünftig konstruktivistische Lernangebote ergeben sich 

daraus folgend. Lernen ist die eigenständige Leistung einer Per-

son und die aktive Auseinandersetzung mit authentischen und 

komplexen Aufgaben. Lernen gelingt gut, wenn die Lernsituation 

und Lernumgebung möglichst authentisch und interaktiv sind. Ler-

nen ist als situiertes und kontextgebundenes Lernen zu gestalten 

und zu fördern. Auch handlungsorientiertes Lernen kann dies tun. 

Lerninhalte sollten sinnhaft in größere Einheiten zusammenge-

fasst werden zur Förderung der ganzheitlich-analytischen und sys-

temischen Sicht- und Denkweise. Besonders die Konfrontation mit 

komplexen Problemen und Phänomenen befördert das Lernen 

und Erlangen des individuellen Wissens. Das Wissen sollte in 

möglichst verschiedenen Lernsituationen erneut angewendet wer-

den, um nicht nur einfaches, sondern auch komplexes Wissen zu 

erwerben (vgl. Wilkesmann 2009, S. 77 ff. u. Brandenburg und 

Dorschner 2008, S. 87 u. Brandenburg und Dorschner 2021b,  

S. 83 ff.). 

 

Die Autorin schließt sich in der Pflegeforschungsarbeit dem kon-

struktivistisch paradigmatischen Verständnis von Wissen und Ler-

nen an und stellt didaktisch das (lern)situierte und kontextgebun-

dene Lernen in den Mittelpunkt der Wissensvermittlung und des 

Wissenstransfers. Die lerntheoretische Maxime „Wissen existiert 

nicht unabhängig vom erkennenden Subjekt … .“ (Wilkesmann 

2009, S. 81), also ein aktives Konstruieren von Wissen und kein 

passives Rezipieren, soll beim Transfer bzw. der Transformation 

von Wissen in die Praxis ein Grundsatz sein. Es korrespondiert mit 

dem theoretischen Ansatz von Chinn et al., nachdem das Wissen 
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in der Pflege als ein individuell menschlicher und ganzheitlicher 

Prozess gesehen wird und nicht als etwas, dass außerhalb der 

Person (dualistisch) existiert (vgl. Chinn und Kramer 1996, S. 3 

ff.). 

 

Die organisationstheoretische Differenzierung des Wissensbegriffs 

Neben der lerntheoretischen und paradigmatischen Differenzie-

rung des Wissensbegriffs kann auch eine organisationstheoreti-

sche Differenzierung des Wissensbegriffs vorgenommen werden. 

Hier wird das Wissen inhaltlich unterschieden von Daten und In-

formationen. Des Weiteren kann eine Differenzierung der Wis-

sensformen in ex- und implizites Wissen erfolgen, wobei Merkma-

le wie die Reproduktion, die Explikation und die Handlungsinstruk-

tion die Reichweite des Wissenstransfers und der Wissensform 

bestimmen (vgl. Wilkesmann 2009, S. 82).  

 

In der organisationstheoretischen Differenzierung lassen sich drei 

Wissensarten – Daten, Informationen und Wissen – unterscheiden 

(vgl. Wilkesmann 2009, S. 83), die in einer Syntax (siehe Abbil-

dung 4) miteinander verbunden sind. 

- Daten sind der „Rohstoff“ für alles Wissen. Daten werden 

durch Beobachtungen oder mit Hilfe von Beobachtungsin-

strumenten erhoben. Daten sind kontext- und bedeutungs-

los. 

- Informationen sind spezifisch aufbereitete Daten. Informati-

onen stehen in einem Problemzusammenhang - sind kon-

textgebunden und systemspezifisch relevant. Daten werden 

zu Informationen, wenn sie in einem Problemzusammen-

hang stehen, einem konkreten Zweck dienen. Aus der 

Komplexität heraus werden nur die Daten zu Informationen 

verarbeitet und genutzt, die für die Person oder Organisati-

on von Bedeutung sind (Informationsmanagement). Denn 
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durch eine Überfülle25 an Informationen besteht die Gefahr, 

dass die Relevanz der Information nicht mehr erfasst wird. 

Relevanzen fungieren als Datenfilter für alle Akteure. Die 

Suche nach Informationen und Komprimierung sollte krite-

riengeleitet erfolgen.  

- Wissen entsteht aus der Zusammenfügung und der Einbin-

dung von Informationen in die Praxis. Wissen setzt die Ein-

bettung von Informationen in persönlich erlebte Erfahrun-

gen voraus. Wissen setzt Praxis voraus und/oder bedarf 

dieser. Mit der Anwendung der Informationen entsteht eine 

persönliche Erfahrung, eine neue oder veränderte Praxis. 

Wissen kann einfach oder sehr komplex sein, ist für die 

Person handlungsleitend (vgl. Kreidenweis und Steincke 

2006, S. 22 u. Willke 2011, S. 37 u. S. 39 ff.).  

 

Nach Böhm sind Daten, Informationen und Wissen Teil eines Kon-

tinuums, wie die nachfolgende Abbildung zeigt (vgl. Böhm 2000, 

S. 45).  

 

 

 

 

 

Abbildung 4: Zusammenhang von Daten, Informationen und Wissen, 

eigene Darstellung in Anlehnung an Böhm (2000) (vgl. Böhm 2000,  

S. 45) 

 

 
25 Hagemann weist darauf hin, dass es im Wissensmanagement nicht nur um 

die Wissensgenerierung und den -transfer geht, sondern in gleicher Weise um 

die Reduktion der Informationen. Denn „(o)ftmals ist es nicht ein Mangel, son-

dern die Menge, die den Umgang mit Informationen erschwert“ (Hagemann 

2009, S. 10). 

Daten Informationen einfaches Wissen komplexes Wissen 
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Im dargestellten Kontinuum (siehe Abbildung 4) werden Daten 

zunächst zu Informationen. Die Informationen dienen dann dem 

individuellen und organisationalen Lernen und Wissen. Das Vor-

wissen der Person lenkt maßgeblich den Prozess des Lernens, 

Damit wird gefiltert, ob es sich um eine relevante Information han-

delt (vgl. Wilkesmann 2009, S. 84 f.).  

 

Sprechen wir im Zuge des Wissensmanagements von Wissen, 

dann sprechen wir von gebündeltem Wissen in den Personen, 

nicht aber von einer Aneinanderreihung deduktiver, kontexloser 

Informationen. Denn: „‚Wissen ist eine fließende Mischung aus 

strukturierten Erfahrungen, Wertvorstellungen, Kontextinformatio-

nen und Fachkenntnissen, die in ihrer Gesamtheit einen Struktur-

rahmen zur Beurteilung und Eingliederung neuer Erfahrungen und 

Informationen bietet‘“ (Davenport et al. 1998, S. 32 zit. n. Krei-

denweis und Steincke 2006, S. 23).  

 

Das komplexe Wissen, explizites Wissen, die Wissensumwand-

lung und der Wissenstransfer 

Neben der Unterscheidung der Wissensarten in Daten, Informati-

onen und Wissen kann auch die Wissensform unterschieden wer-

den. Dabei wird das formale, explizite Sach- oder Regelwissen, 

das professionelle Expertenwissen vom persönlichen und implizi-

ten Erfahrungs- oder Handlungswissen (Knowhow) unterschieden 

(vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 24 f.). Beide Wissensfor-

men, ex- und implizites Wissen, stellen für die Wissensnutzung 

gleichermaßen große Herausforderungen dar. Das implizite Erfah-

rungswissen als kontext- und situationsabhängiges Wissen ist 

nicht einfach explizierbar , kommunizierbar sowie für andere nutz-

bar. Das Sachwissen als explizites Wissen in Form von Modellen, 

Algorithmen oder Standards ist tendenziell abstrakt, komplex und 
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dadurch nicht einfach in die Praxis zu transportieren (vgl. Straß-

heim 2002, S. 14 f.).  

 

Nach Böhm kann komplexes Wissen nur innerhalb des Mikro- und 

Meso-Kontextes einer Organisation transferiert werden. Informati-

onen und/oder einfaches Wissen sind auf nahezu auf allen Ebe-

nen und in Kontexten übertragbar. Komplexes Wissen kommt aus 

dem Makro-Kontext, dem äußeren Umfeld der Organisation. Im 

Theorie-Praxis-Transfer ist die Wissensumwandlung in den Mikro-

Kontext, dem inneren Umfeld der Organisation, notwendig. Das ist 

das Geschick des Wissenstransfer. In der Zusammenarbeit von 

Theorie und Praxis gilt es, die verschiedenen Kontexte (äußerer 

und innerer Kontext) zu überwinden und ein gemeinsames Ver-

ständnis zu entwickeln. So kann das Wissen inter-organisational 

(mit den externen Partnern, Organisationen) oder intra-

organisational (mit und zwischen den Mitarbeitern, Abteilungen 

der Organisation) vermittelt sowie verbreitert werden (vgl. Böhm 

2000, S. 35 u. 38 f. u. Wilkesmann 2009, S. 99).  

 

Böhm fasst die Notwendigkeit der Wissensumwandlung im Theo-

rie-Praxis-Transfer von komplexem und explizitem Wisen wie folgt 

zusammen:  

„Mit anderen Worten ist ein Transfer von Wissen innerhalb von 

intra- und inter-organisationalen Netzwerken nur dann möglich, 

wenn eine mikro- bzw. meso-kontextbezogene institutionelle Re-

alität geschaffen wird, die es den Organisationsmitgliedern er-

laubt, ein gemeinsames Verständnis über organisationale und 

zeitliche Barrieren hinweg zu entwickeln“ (Böhm 2000, S. 40). 

 

Das implizite Wissen, die Wissensumwandlung und der Wissens-

transfer 

In der Unterteilung des expliziten und impliziten Wissens (Polanyi 

1958), dem Wissen aus Erfahrungen, der Praxis, dem Lernen im 
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Vorbeigehen und der Intuition galt geschichtlich gesehen lange 

Zeit die Bevorzugung des expliziten Wissens und Dominanz der 

Objektivität der Wissenschaft. Heute wird auch das implizite Wis-

sen, das Know-how einer Person, als wertvolle Wissensquelle an-

gesehen – auch im Wissensmanagement. Die Wissensform des 

impliziten Wissens (oder Tacit Knowing View) ist stark an die Per-

son gebunden und daher für Andere schwer explizierbar, reprodu-

zierbar oder handlungleitend. Das Teilen von implizitem Wissen in 

Organisationen stellt eine Herausforderung dar, wenn das Erfah-

rungs- und Handlungswissen der Mitarbeiter für Arbeitsprozesse 

oder Dienstleistungen genutzt und in der Organisation kommuni-

ziert werden soll. Nonaka et al. beschreiben im Modell des „Orga-

nizational knowledge creation“ die Umwandlung des im- und expli-

ziten Wissens zur Wissensgenerierung und -nutzung in der Orga-

nisation. Nach Willke ist der Prozess der Explizierung des implizi-

ten Wissens nicht einfach und derweilen mühsam. Zum einen, weil 

Personen die Explizierung ihres impliziten Wissens kaum oder gar 

nicht gelingt, zum anderen, weil die allgemeine Bereitschaft, das 

individuelle Wissen anderen zur Verfügung zu stellen oder sich am 

Wissensaustausch zu beteiligen, nicht vorhanden ist. Organisatio-

nales und kollektives Wissen steht dem individuellem gegenüber. 

Es ist auf das Teilen des Wissens der Mitarbeiter angewiesen mit 

dem Ziel, dass es allen zu jeder Zeit zur Verfügung steht (vgl. 

Kreidenweis und Steincke 2006, S. 24 ff., Straßheim 2002, S. 15, 

Willke 2011, S. 43 ff. u. Helfer o. J., o. S.).  

 

Böhm sieht die strenge Gruppierung von implizitem und explizitem 

Wissen sehr kritisch, da zum einen diese formalistische, dualisti-

sche Unterscheidung dem Gegenstand Wissen in seiner Komple-

xität und der Interdependenz der Wissensformen nicht gerecht 

wird. Und zum anderen, da Wissen gleich wohl auch auf impliziten 

Komponenten basiert (vgl. Böhm 2000, S. 24 u. S. 98). Wilkes-
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mann unterstreicht die Aussagen von Böhm, dass beide Wissens-

formen, ex- und implizites Wissen, immanent in einer Interdepen-

denz zueinander stehen, so dass das eine ohne das andere nicht 

zu denken ist (vgl. Wilkesmann 2009, S. 86).  

 

Die Wissensinteraktion und -umwandlung 

Nonaka et al. beschreiben den Umwandlungsprozess (Konversi-

onsprozess) von implizitem und explizitem Wissen im Kontext der 

Organisation und der Organisationsprozesse (vgl. Wilkesmann 

2009, S. 87). Im Nonaka-Ansatz sind die Wissensgenerierung und 

der Wissenstransfer in einem Konversionsprozess (Umkehr- oder 

Umwandlungsprozess), dem „Knowledge conversion“, eingebettet. 

„Es ist dieser dialektische Prozess zwischen der Generalisierung 

von praktischem Kontextwissen und dessen Rückübersetzung in 

kontextgebundene Praktiken, welche auf jeder sozialen Emergen-

zebene kollektive Wissensbestände freisetzt und für weitere Um-

wandlungen verfügbar macht“ (Straßheim 2002, S. 16). Der Kon-

versionsprozess verläuft spiralförmig26. Er findet innerhalb von 

Gruppen oder auch zwischen Gruppen, Organisationen und Netz-

werken statt. Die Wissenskonversion nach Nonaka et al. beinhal-

tet vier Schritte und Transferausrichtungen, die mit dem Akronym 

„SECI-Prozess“ formuliert sind.  

- Sozialisation (von implizitem zu implizitem Wissen) 

Der Fokus liegt auf dem Austausch von ausschließlich im-

 
26 Die spiralförmige Konzeption des Konversionsprozesses lässt vermuten, 

dass der Konversionsprozess nur beim Durchlaufen aller vier Modi vollständig 

erreicht wird. Autoren zweifeln vor allem die vollständige organisationale Kon-

version zwischen dem im- und expliziten Wissen an. Andere Formen der Wis-

senstransferprozesse, alternativ zur Wissenskonversion des SECI-Prozesses, 

sind die aktiven Wissensgenerierungsprozesse der Reflexion, Diffusion und 

Translation (vgl. Straßheim 2002, S. 28 u. S. 32). 
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plizitem Wissen. Dazu gehört die Weitergabe der Erfahrung 

von Routinen und Organisationskulturen. 

- Externalisierung (von implizitem zu explizitem Wissen) 

Die Artikulation von implizitem Wissen erfolgt über Meta-

phern, Analogien, Szenarien oder Leitideen als kreativer 

Prozess der Wissensgenerierung und Reformulierung von 

Zielen, Problemen oder Krisensituationen. 

- Kombination (von explizitem zu explizitem Wissen) 

Die expliziten Wissensbestände, die formalisierbar, stan-

dardisierbar und gut transferierbar sind werden systema-

tisch miteinander verbunden. 

- Internalisierung (von explizitem zu implizitem Wissen) 

Die Transformation des expliziten Wissens in die tägliche 

Routine, der Umwandlung in Praxis und Anwendung findet 

im Prozess der Internalisierung statt (vgl. Straßheim 2002, 

S. 18 f.).  

 

Bei der Generierung des impliziten und expliziten Wissens, der 

Umwandlung und Transferierung besteht die Gefahr, dass durch 

Macht- und Organisationsstrukturen (deduktiv) eine Gewichtung 

auf dem expliziten Wissen liegt. Dem gegenüber steht, dass auch 

die (induktiven) Präferenzen und Interessen einer Gruppe oder 

Organisation, als Mythos, als Informelles und als Tiefenstruktur, 

nicht einfach von Außen modelliert und in andere Wissensformen 

umgewandelt werden kann (vgl. Straßheim 2002, S. 18 f. u. Frie-

sacher 2008, S. 214). 

 

Wissensmanagement der Organisation, der Person und des 

Teams 

Das Wissensmanagement in Organisationen wird unterschieden in 

drei Anwendungsebenen: die organisationale, die individuelle und 

die team- bzw. abteilungsbezogene. Sie werden nachfolgend mit 
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den jeweiligen Arbeitsschwerpunkten des Wissensmanagements 

beschrieben.  

- Organisationales Wissensmanagement 

hat die Wissensoptimierung und -organisation der gesam-

ten Instutution im Blick ebenso wie effiziente Arbeitsprozes-

se, Qualität und Nachhaltigkeit. Organisationales Wissen 

umfasst komplexeres Wissen als das individuelle einer Per-

son. 

- Individuelles Wissensmanagement  

fördert das individuelle Wissen einer Person, die Fähigkeit 

konkrete oder zukünftige Anforderungen am Arbeitsplatz 

und in Dienstleistungen zu erfüllen.  

- Team- bzw. abteilungsbezogenes Wissensmanagement  

stellt einer Gruppe oder Abteilung Wissen zur Verfügung, 

auf das sie gezielt zurückgreifen können. Da Organisatio-

nen sehr komplex, Arbeitsgebiete fachlich weit auseinander 

liegen können, ist das Wissensmanagement in der Wis-

senskommunikation auf der Team- oder Abteilungsebene, 

also mit einem kleinen Kreis an Wissensträgern, einfacher 

und erfolgreicher zu führen als im gesamten Betrieb (vgl. 

Kreidenweis und Steincke 2006, S. 30 ff. u. Willke 2011,  

S. 69). 

 

Organisationales und individuelles Wissen sollte für ein funktionie-

rendes Wissensmanagement ausgewogen und vernetzt sein (vgl. 

Helfer o. J., o. S.). 

 

Die Ansätze und Ebenen des Wissenstransfers (organisational 

und individuell) 

Im Allgemeinen wird unter Wissenstransfer der Prozess des Wis-

sensaustauschs und der Wissensgenerierung verstanden. Die 

Sichtweise auf den Begriff Wissenstransfer, das Verständnis der 
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Transferierung von Wissen, kann differieren. So besteht ungleiche 

Meinungen darüber, inwieweit Wissen ohne Verlust oder Umge-

staltung transferiert werden kann. Der Wissenstransfer kann auf 

der einen Seite als eine Übertragung von Informationen von einem 

Ort zum anderen verstanden werden, indem Wissen als ein „Pa-

ket“ oder „Objekt“ von A nach B getragen wird. Aus einer konstruk-

tivistischen Sichtweise ist das nicht möglich, genau so wenig wie 

man dort von einem Informations- oder Wissenstransfer sprechen 

kann. Denn auf der anderen Seite wird der Wissenstransfer als 

Interaktion und gerade nicht als „Paketmodell“, dem lediglichen 

Transport des Wissens zum Anderen, verstanden (vgl. Wilkes-

mann 2009, S. 87 ff.).  

 

Wilkesmann weist darauf hin, dass ein Wissenstransfer nicht nur 

auf der organisationalen Ebene, das heißt innerhalb (intraorgani-

sational) oder zwischen Organisationen (interorganisational) statt-

finden kann, sondern ebenso auf der individuellen Handlungsebe-

ne zwischen den Personen der Organisation (vgl. Wilkesmann 

2009, S. 77, S. 89 u. S. 105). Auf der individuellen Ebene ist der 

Wissenstransfer eng mit dem Lerntransfer verbunden, er wird gar 

synonym benutzt. Der Lerntransfer findet auf verschiedenen Stu-

fen der Wissensanwendung statt, die als Lernleistung bezeichnet 

wird. In Lernprozessen wird der Wissenstransfer von der Trans-

formation unterschieden. Wird Wissen unverändert und/oder ver-

ändert unter neuen Bedingungen angewendet, wird vom Transfer 

gesprochen, wird verwandeltes Wissen in einer vertrauten Umge-

bung angewendet, spricht man von einer Transformationsleistung. 

Die semantische Teilung der Begriffe Transfer und Transformation 

ist für das Wissensmanagement weniger von Bedeutung (vgl. Wil-

kesmann 2009, S. 90 f.).  
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Zum erfolgreichen Lerntransfer auf der individuellen Ebene wer-

den vierTransfermerkmale unterschieden: 

1. Transferdistanz (Grad der Ähnlichkeit von Lern- und 

Anwendungsumgebung) 

Eine große Transferdistanz entsteht, wenn vor Ort das 

Gelernte nur schwer angewendet werden kann. In dem 

Fall ist die Distanz von Lern- und Anwendungssituation 

weit voneinander entfernt. Geringe Transferdistanz be-

steht dann, wenn das Gelernte direkt in die Praxis um-

gesetzt werden kann. 

2. Transfernachhaltigkeit (Transferdauer) 

Es wird zwischen einer kurz- und einer langfristigen 

Transferdauer unterschieden. Die Transfernachhaltigkeit 

sagt aus, wie lange und beständig das Gelernte in der 

Praxis angewendet wird. 

3. Transfercharakter (Umsetzung) 

Führt das erlangte Wissen zur Bewältigung der 

(Lern)situation, dann ist der Lern- und Transfercharakter 

und somit die Umsetzung erfolgreich gewesen. Andern-

falls wird von einem negativen Transfercharakter ge-

sprochen. 

4. Transferniveau (Kompetenzniveau) 

Das Transferniveau unterscheidet sich je nach Lern-

schwierigkeit und anvisiertem Kompetenzniveau. Das 

heißt, ob das Gelernte unter unterschiedlichen Bedin-

gungen angewendet und demonstriert werden kann und 

soll (vgl. Wilkesmann 2009, S. 91 ff.). 
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Im Kontext des individuellen Wisenstransfers ist zu bemerken, 

dass die aufgeführten Transfermerkmale über die Lernmotivation27 

und intellektuelle Fähigkeit der Person wenig aussagen. Die per-

sönliche und kontinuierliche Wissensaneignung, das informelle 

Lernen ist mitentscheidend. Beim Prinzip des lebenslangen Ler-

nens, dem heutigen Verständnis in Arbeitswelten, machen formel-

le Lerntransfers und Lernangebote nur einen Teil des Wissens-

transfers und des Wissens aus (vgl. Wilkesmann 2009, S. 93 f.).  

 

Die Wissenstransferprozesse 

Nach Straßheim können drei Formen des Wissenstransfers unter-

schieden werden: die Reflexion, die Diffusion und die Translation. 

Der reflexionsorientierte Wissenstransfer fokussiert auf die Defini-

tion von Problemen oder Krisen des Arbeitsalltags, ebenso wie auf 

ihre Problembehebung und Strategielösung. Diffusionsorientierte 

Wissenstransferprozesse zeichnen sich durch einen projektorien-

tierten Aufbau aus, Ziele werden operationalisiert, Steuerungssys-

teme und Instrumente, aber auch Indikatoren und Methoden der 

Evaluation werden entwickelt. Bei translationsorientierten Wissen-

stransfes stehen Implementierungsstrategien, die Begleitung und 

Beratung der Implementierungsprozesse, im Fokus. Der Translati-

onsprozess beinhaltet den Umwandlungsprozess, die Kontextuie-

rung des expliziten Wissens auf die Mikroebene der Organisation. 

Die Aufnahmefähigkeit oder Geschlossenheit eines Systems (Or-

ganisation) bedarf einer sensiblen Diagnostik des Wissenstrans-

fers, bedarf entsprechender Strategien der Umsetzung. Das Ziel 

von Transferprozessen ist die Etablierung und Stabilisierung von 

Interventionen. Techniken und Instrumente der Veränderungspra-

 
27 Hagemann weist darauf hin, dass es Inkongruenzen zwischen der Motivation 

und dem Tun gibt – so wird auch bei hoher Motivation das Wissen nicht ange-

wendet (vgl. Hagemann 2009, S. 11). 
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xis sollten nicht gegen die Organisation implementiert werden (vgl. 

Straßheim 2002, S. 28 ff.). 

 

Auch wenn die Phasen des Wissenstransfers von Autoren unter-

schiedlich beschrieben werden, so zeichnet sich doch im Kern drei 

Teilprozesse des Transfers ab: 1. die Identifizierung, 2. die Trans-

ferierung (von Inhalt und Kontext) und 3. die Integration des Wis-

sens. Die drei Teilprozesse des Wissenstransfers lassen sich in 

der Empirie nicht immer klar voneinander unterscheiden. Sie sind 

dynamisch miteinander verbunden und verlaufen zum Teil parallel 

(vgl. Böhm 2000, S. 40 ff.). 

 

Die Methoden und Instrumente des Wissenstransfers 

Böhm teilt vier methodische Kategorien des Wissenstransfers und 

der Instrumente ein, analog der Zielausrichtung des Transfers. 

1. Strategische und strukturelle Methoden und Instrumente 

des Wissenstransfers 

Hierzu zählt die systematische Analyse der Wissensdefizite 

und Wissensbedarfe innerhalb einer Organisation. Durch 

Partner-Kooperationen, also einer Allianz mit Beratern, ver-

bunden mit dem Erwerb von Berater-Wissen, kann das in-

terne Wissen nicht nur aktualisiert und erweitert, sondern 

die Organisation auch richtungweisend innerviert werden. 

Eine Projektorganisation mit dem Fokus auf Wissensaus-

tausch wird dieser Kategorie zugewiesen. In Projekten ist 

es strategisch sowie strukturell wesentlich, dass neben der 

klaren Projektkoordination der Leitung die Projektmitglieder 

ein gemeinsames Verständnis, eine institutionelle Realität 

entwickeln, um komplexes Wissen in die Praxis transferie-

ren zu können (vgl. Böhm 2000, S. 78 ff. u. S. 97). 
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2. Menschen-orientierte Methoden und Instrumente des 

Wissenstransfers 

Im Mittelpunkt der Methoden und Instrumente steht der 

Wissensaustausch von Personen in formellen oder infor-

mellen Netzwerken der Organisation. Des Weiteren dienen 

themenbezogene Lerngruppen oder die Methode „Projekt-

Schnappschüsse“ (als Lessons learned) dem Wissens- und 

Erfahrungsaustausch. Implizite Verständnisweisen einer 

Praxisgemeinschaft sowie Problemlösungsstrategien wer-

den sichtbar gemacht und sind teilbar. Andere Mensch-

orientierte Methoden des Wissenstransfers sind der Einsatz 

von „Wissens-Übersetzern“ oder „Wissens-Broker“ als 

Schnittstellenarbeiter im Theorie-Praxis-Transfer. Mit ihrer 

(Wissens)Rolle tragen sie dazu bei, dass ein gemeinschaft-

liches, kontextbezogenes Wissen entsteht und transferiert 

wird (vgl. Böhm 2000, S. 84 ff. u. S. 97). 

3. Instrumente zur Kategorisierung und Visualisierung von 

Wissen des Wissenstransfers 

Instrumente des Wissentransfers dienen in erster Linie 

nicht dem Messen von Erfolgen und Leistungsfortschritten, 

sondern vielmehr dem Auffinden, Ausweisen und Systema-

tisieren von Experten in der Organisation. Methodisch bietet 

die „Wissens-Landkarte“ (knowledge maps) die Visualisie-

rung der spezifischen Wissensressourcen der Mitarbeiter 

im Betrieb. Ansprechpartner mit Expertenwissen (know-

ledgeable person) können in der Organisation schnell auf-

gefunden und kontaktiert werden. Ähnlich findet sich in dem 

Instrument der Individuums-bezogenen Fähigkeiten-Matrix 

oder dem Kompetenzprofil (vgl. Böhm 2000, S. 89 ff.). 

4. Technologische Instrumente des Wissenstransfers 

Technologische Instrumente des Wissensmanagements 

sind in erster Linie Informations- und Kommunikationstech-
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nologien. Die Nutzung von statischen Technologien wie 

dem Intranet oder Datenbanken ermöglicht nur den Trans-

port von einfachem Wissen. Dynamische Technologien wie 

das Telefon, Telefonieren oder elektronische Diskussions-

foren ermöglichen dagegen die Besprechung umfangrei-

cher und komplexer Themen, den Transfer vielschichtigen 

Wissens. Dynamische Technologien bieten soziale Interak-

tionen über die Grenzen von Raum und Zeit hinweg, die 

notwendig sind zur Entwicklung eines gemeinsamen (Mik-

ro-)Kontextes. Telefonate oder Telefonkonferenzen werden 

für Interaktionen und Informationsbeschaffungen sehr ge-

schätzt. Der Mehrwert des Austausches ist größer als der 

von E-Mails. Für den Wissenstransfer ist es hilfreich, dy-

namische und starre Technologien miteinander zu verbin-

den (vgl. Böhm 2000, S. 73 u. S. 92 ff.). 

 

Exkurs Wissens-Broker und Wissens-Übersetzer – Implikationen 

für den Wissenstransfer 

Für spezifische Wissensfragen, Arbeitssituationen und Problemlö-

sungen werden in Organisationen neben organisationalen und 

individuellen Wissensbeständen vermehrt externe Experten und 

Berater hinzugezogen. Personen aus unterschiedlichen Kontexten 

und Paradigmenkreisen kommen dabei zusammen. Im Wissens-

management bringen sich Wissens-Broker oder Wissens-

Übersetzer mit ihrer Fähigkeit und Funktion ein, die Welt der The-

orie und Praxis, also die Welt des Makro- und Mikrokontextes, nä-

her zu bringen. Sie bewegen sich sicher in und zwischen diesen 

Welten, verhelfen zum gegenseitigen Verstehen. Die Aufgabe des 

Wissens-Brokers und Wissens-Übersetzers ist, in Theorie-Praxis-

Projekten auf der einen Seite Vertrauen zu schaffen, auf der ande-

ren Seite, Barrieren, die durch Fachsprache, Denkstile oder Me-

thoden entstehen abzubauen und zu überwinden. Der Wissens-
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Broker als Mittelsperson ist Teil der (Arbeits)Welt. Der Wissens-

Übersetzer als externer Berater oder Akademiker, ohne persönli-

chen oder politischen direktem Bezug zum Arbeitsfeld, nicht (vgl. 

Böhm 2000, S. 88, S. 99 f. u. S. 104 ff.). Neumann-Ponesch emp-

fiehlt an dieser Stelle den Einsatz von Transferträgern in der Pfle-

ge. Dies kann geschehen durch Advanced Nurse Practitioner, da 

diese nicht nur spezifisches Know-how besitzen, sondern auch die 

Fähigkeit haben, forschungsbasiertes Wissen für die Organisation 

und Mitarbeiter in eine verständliche Form zu übersetzen (vgl. 

Neumann-Ponesch 2011, S. 253 f.). 

 

3.3 Lernende Organisation und Konzepte des  

Wissensmanagements 

Zur Einführung des Wissensmanagement benötigt es einiger 

Rahmenbedingungen wie zum Beispiel die Kultur der lernenden 

Organisation. Lernen von Organisationen bedeutet, dass Wissen 

in alle Strukturen, Regelsystemen, Prozessen und Praktiken der 

Organisation einfließt, um flexibel und zeitnah auf Veränderungen 

der Arbeitswelt zu reagieren. Die lernende Organisation benötigt 

ein klares Votum von der Führungsebene für ein Wissensma-

nagement, für den Aufbau einer lernenden Kultur und die Ent-

scheidung, was die Organisation lernen will. Die Führungsebene 

sollte Mitarbeiter wertschätzend als Wissensträger begegnen (vgl. 

Kreidenweis und Steincke 2006, S. 32 u. S.41 u. Willke 2011,  

S. 70 f.). 

 

Boruta bemerkt kritisch, dass eine lernende Organisation ein 

Oxymoron ist. Organisationen sind in erster Linie auf Stabilität und 

Routinen aufgebaut. Lernen bedeutet dagegen eine Verunsiche-

rung oder Destabilisierung. Kompetente Organisationen halten die 

Balance zwischen dem Verlernen und Erlernen neuer Routinen. 
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Sie differenzieren, was beim Lernen systemrelevant ist und was 

nicht. Dies wird nach Baecker als „Inkompetenzkompensations-

kompetenz“ der Organisation bezeichnet (vgl. Borutta 2009, S. 14 

ff.) 

 

Die Einführung des Wissensmanagements in Organisationen er-

folgt prozesshaft in den folgenden Phasen: Kontakt → Bewusst-

sein → Verständnis → Testen → Akzeptanz → Internalisierung → 

Institutionalisierung. Die Erfolgsfaktoren der Umsetzung des Wis-

sensmanagements sind Zeit, Geld, die generelle Veränderungsbe-

reitschaft der Mitarbeiter sowie ein gewisser Leidensdruck in Ar-

beitsabläufen (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 95). 

 

Theoretische Modelle, die nachfolgend (auschnitthaft) erläutert 

werden, können der Entwicklung und Kultivierung des Wissens-

managements der lernenden Organisiation dienen.  

 

Das TOM-Modell 

Das Wissensmanagement mit dem TOM-Modell nach Bullinger et 

al. (1998) hat zur Analyse, Entwicklung und Kultivierung einer ler-

nenden Organisation drei Aspekte im Fokus: 1. die Technik, 2. die 

Organisation, 3. den Menschen. Damit steht das TOM-Modell für 

einen umfassenden, ganzheitlichen Ansatz des Wissensmanage-

ments in Organisationen (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006,  

S. 43 ff.). 

 

Zur Einführung des Wissensmanagements ist es hilfreich, mit dem 

TOM-Modell die Dimensionen der Technik, der Organisation und 

des Menschen in einer Institution zu beleuchten. Es gilt zu erfas-

sen, wie nah oder fern die Organisation von einer lernenden Or-

ganisation steht und welche Interventionen zum erfolgreichen Auf-

bau erforderlich sind. Zum Verständnis – die isolierte Einführung 
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von Informationstechnologie (IT) oder -Systemen ist noch kein 

Wissensmanagement, sondern Informationsmanagement. Für das 

Wissensmanagement ist nach dem TOM-Modell entscheidend 

- das Vorhandensein der Technik (Informations- und 

Kommunikationstechnik) für ein flexibles Wissensma-

nagment 

- die Entwicklung der Methoden für den Wissenserwerb, 

der Wissensspeicherung und des Wissenstransfers in 

Organisationen 

- die Entwicklung einer Unternehmenskultur, in dem Mit-

arbeiter bereit sind, sich an der fortwährenden Wissen-

generierung und am Wissenszufluss zu beteiligen (le-

benslanges Lernen) (vgl. Kreidenweis und Steincke 

2006, S. 43 ff.). 

 

In welchem Umfang ein Wissensmanagementsystem in einer Or-

ganisation eingeführt wird, hängt in erster Linie von den Zielen ab. 

Diese sind für die Ein- und Ausrichtung des Wissensmanage-

ments entscheidend. Wissensziele liegen auf der normativen oder 

strategischen Ebene, wenn grundlegende unternehmenspolitische 

Ziele verfolgt werden. Sie liegen auf der operativen Ebene, wenn 

Arbeitsprogramme konkret umgesetzt werden (vgl. Kreidenweis 

und Steincke 2006, S. 49 f.).  

 

Im Regelkreis des Wissensmanagements bestimmt die Zielset-

zung den Grad der Aktivität und des Prozesses. Daran schließen 

sich die Fragen zur Realisierung, zur Umsetzung und Zielerrei-

chung des Wissensmanagements an. Diesen folgt die Evaluation, 

der IST-SOLL-Abgleich der Ziele. Die Evaluation und die Bewer-

tung von Wissen in einer Organisation sind nicht einfach. Denn 

erst, wenn das Wissen in Arbeitsprozessen eingeflossen ist und 

folglich zum effektiven und effizienten Handeln führt, kann es als 
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Wert gemessen werden. Darüber hinaus sind Veränderungspro-

zesse nicht immer anhand von primären Endpunkten oder Indika-

toren messbar. Die Kernprozesse des Wissensmanagements in 

Organisationen, der Weg der Informationen zum Wissen und 

Handeln, beschreibt das „Münchener-Wissensmanagement-

Modell“, das im Kontext sozialer Organisationen gültig ist (vgl. 

Kreidenweis und Steincke 2006, S. 47 ff.).  

 

Das Münchener-Wissensmanagement-Modell nach Reimann-

Rothmeier et al. (2001) 

Das Münchener-Wissensmanagement-Modell (Reimann-

Rothmeier et al. 2001) benennt vier Kernprozesse28 des Wis-

sensmanagements, in denen Informationen und Informationswis-

sen zum Handeln und zu Handlungswissen führt. Wissen wird in 

dem Modell varibel, in einem „Aggregatzustand“ zwischen Infor-

mation und Handeln verstanden. Im Münchener-

Wissensmanagement-Modell werden Wissensbewegungen zwi-

schen der Information und dem Handeln den vier Phänomenberei-

che/Kategorien Wissensrepräsentation, Wissenskommunikation, 

Wissensgenerierung und Wissensnutzung zugewiesen. Die Kate-

gorien verlaufen prozesshaft und beziehen sich aufeinander (siehe 

Abbildung 5). Das Ziel des Münchener-Wissensmanagement-

Modells ist, dass Wissensträger Situationen und Probleme kompe-

tent lösen und neben dem persönlichen Know-how auch techni-

sche Informations- und Wissenssysteme nutzen können. Das Mo-

dell ist sehr praxis- und handlungsbezogen (vgl. Kreidenweis und 

Steincke 2006, S. 52 ff.).  

 

 
28 Die prozesshafte Anordnung und Zusammenführung der vier Kernkategorien 

des Wissensmanagements, die Wissensrepräsentation, die Wissenskommuni-

kation, die Wissensnutzung und die Wissensgenerierung, wird auch als Wis-

sensmanagementregelkreis beschrieben (vgl. Helfer o. J., o. S.). 
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Zu den vier Kernprozessen/Prozesskategorien des Münchener-

Wissensmanagement-Modells (siehe Abbildung 5) gehören die:  

1. Wissensrepräsentation  

Wissen und Nichtwissen wird identifiziert, relevantes 

Wissen aufbereit, expliziert, zugänglich und begreifbar 

gemacht. Wissenstransparenz wird geschaffen. Wissen 

wird dokumentiert und gesichert. 

2. Wissenskommunikation 

Diese beinhaltet den Austausch des Wissens face-to-

face oder über Medien, die soziale Konstruktion von 

Wissen, das Verteilen und Vermitteln des Wissens, die 

Vernetzung und die wissensbasierte Kooperation. 

3. Wissensgenerierung 

Darunter versteht sich der Prozess der Wissensbeschaf-

fung. Ex- und interne Informationen werden zu hand-

lungsrelevantem Wissen umgewandelt. Wissen wird im-

portiert. Zukunftsfähige Ideen und Innovationen werden 

entwickelt. Externes Wissen, Forschungen und Entwick-

lungen, personale und technische Wissensnetzwerke 

werden als Wissensquelle zur Generierung herangezo-

gen. 

4. Wissensnutzung 

Diese beschreibt die konkrete Umsetzung des Wissens 

(Wissenstransformation) in Entscheidungssituationen 

und Arbeitsprozessen, das gezielte Einfließen des Wis-

sen in Handlungen und dem Handeln (vgl. Kreidenweis 

und Steincke 2006, S. 54 ff. u. Helfer o. J., o. S.). 

 

Die Kernprozesse der Wissenskommunikation und Wissensgene-

rierung stehen eng beieinander. Sie bestimmen die Wissensbe-

wegung (vgl. Willke 2011, S. 63). Das nachfolgende Modell nach 
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Reimann-Rothmeier et al. (siehe Abbildung 5) visualisiert noch 

einmal den Bezug der Kernprozesse im Wissensmanagement.  

 

 
 

Abbildung 5: Kernprozesse des organisationalen Wissensmanage-

ments, eigene Darstellung in Anlehnung an Reimann-Rothmeier et al. 

(2001) (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 54) 

 

Zusammenfassend ist im dargestellten Münchener-

Wissensmanagement-Modell die Wissenskommunikation der 

Überbau des Wissens und -managements. Aus systemtheoreti-

scher Perspektive findet Kommunikation statt, wenn Nichtwissen 

besteht. Ist allen alles klar und ersichtlich, löst dies keine Kommu-

nikation, kein neues Verstehen und Verständigung aus. Nach 

Luhmann ist Kommunikation verwirklicht, wenn ein Verstehen sich 

in der Kommunikation entwickelt hat, aber nicht dann, wenn Infor-

mationen und Mitteilungen lediglich bewegt werden (vgl. Willke 

2011, S. 63).  

 

Wissenskommunikation und Wissensgenerierung in der Organisa-

tion beanspruchen die Etablierung einer Wissenskultur, die von 

einer Atmosphäre der Offenheit, der Kooperation und des Ver-

trauens geprägt ist. Auf dieser Grundlage kann ein lebendiger, 

direkter Austausch, ein Teilen oder ein neues Konstruieren von 

Wissenskommunikation 

Wissensrepräsentation Wissensnutzung 

Wissensgenerierung 

Zielsetzung Evaluation 
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Wissen erfolgen. Barrieren im Unternehmen können den Aufbau 

der Wissenskultur und Wissenskommunikation erschweren durch 

die Einschränkung der Handlungsspielräume der Akteure (in Ar-

beitstreffen, Workshops), durch fehlenden Raum für den direkten 

Austausch, durch schlechte Arbeitsbedingungen, durch hohen 

Arbeitsdruck, geringe Weiterbildungsmöglichkeiten und mangeln-

de Anreizsysteme (vgl. Helfer o. J., o. S. u. Kreidenweis und 

Steincke 2006, S. 57 ff.). 

 

Die Kernprozesse des Wissensmanagements werden im Modell 

von Reinmann-Rothmeier/Mandl (2000) um eine fünfte Kategorie 

und Kernprozess erweitert. 

 

Das individuelle Wissensmanagement nach Reinmann-Rothmeier/ 

Mandl (2000) 

Für ein individuelles Wissensmanagement-Modell wurde das 

Münchener-Wissensmanagement-Modell um eine fünfte Katego-

rie, das Stress- und Fehlermanagement, erweitert (siehe Abbil-

dung 6). Das Individuelle Wissensmanagement-Modell von Rein-

mann-Rothmeier/Mandel (2000) stellt das Wissen von Personen 

sowie das aktive Handeln in ihrem Arbeitsbereich in den Mittel-

punkt der Theorie. So ist es Ziel des Individuellen Wissensma-

nagement-Modells, dass Mitarbeiter flexibel auf Änderungen ihres 

Arbeitsplatzes reagieren können. Sie sollen störungsfrei arbeiten 

und Informationen zur Verbesserung der Arbeitsqualität und Pro-

duktivität nutzen. Der individuelle Wissenszuwachs beruht implizit 

auf dem personenbezogen Lernen – mit der Wissenplanung, dem 

eigenverantwortlichen Setzen von Zielen, der Wissensbewertung 

und -überprüfung (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 62).  
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Im Individuellen Wissensmanagement-Modell stellt die fünfte Ka-

tegorie des Stress- und Fehlermanagements (siehe Abbildung 6) 

eine Art Meta-Kategorie wie folgt dar (vgl. Kreidenweis und Stein-

cke 2006, S. 62).  

 

- Stress- und Fehlermanagement 

beinhaltet ein störungs- und konfliktfreies Arbeiten in allen 

Prozesskategorien des Wissensmanagements (vgl. Krei-

denweis und Steincke 2006, S. 62). 

 

 

Abbildung 6: Individuelles Wissensmanagement-Modell, eigene  

Darstellung in Anlehnung an Reinmann-Rothmeier et al. (2000)  

(vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 63) 

 

Diese Kategorie zielt also in den Kernprozessen des Wissensma-

nagements darauf ab, dass die Mitarbeiter in der Abteilung mög-

lichst stress- und fehlerfrei Arbeitsprozesse selbst gestalten und 

steuern können. Coaching, Projekt- und Konfliktmanagement die-

nen dem Stress- und Fehlermanagement (vgl. Kreidenweis und 

Steincke 2006, S. 62). 

 

Wissenskommunikation 

Wissensrepräsentation Wissensnutzung 

Wissensgenerierung 

Stress- und Fehlermanagement 

Zielsetzung Evaluation 
Eigenverantwortliche 
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3.4 Methoden und Instrumente des Wissens-

managements 

Dem Wissensmanagement steht eine Vielzahl an Methoden und 

Instrumenten in den verschiedenen Kernbreichen und -prozessen 

zur Verfügung. Vor dem Einsatz sollte die Evaluation der Wis-

sensdefizite29 erfolgen. Mit Leitfragen wie „Welches Wissen 

fehlt?“, „Was sind Ursachen für das Wissensdefizit?“ und „Wo und 

wie setzen Veränderungsprozess an?“ können Wissensdefizite 

(und Ressourcen) aufgedeckt sowie Impulse zur Zielsetzung des 

Wissensmanagements und der Methoden gegeben werden (vgl. 

Kreidenweis und Steincke 2006, S. 74). 

 

Die Methoden und Instrumente des Wissensmanagements wer-

den den jeweiligen Kernprozessen/Kategorien des Münchener-

Wissensmanagement-Modells nach Reimann-Rothmeier et al. 

(2001) nachfolgend (siehe Abbildung 7) gebündelt zugewiesen.  

 

 

 

29 Mit dem TOM-Modell können technische, organisatorische, menschliche 

Stärken und Schwächen und Wissensdefizite in der Organisation identifiziert 

und analysiert werden. Gleiches gilt für das Instrument „Wissensbrille“. Hierbei 

wird die wissensorientierte und systemische Analyse aus der Perspektive der 

Organisation und der Mitarbeiter verwendet, um Ideen zur weiteren Entwicklung 

der Veränderungsprozesse in der Organisation zu generieren und zusammen-

zuführen (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 71 f.).  
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Abbildung 7: Übersicht der Wissensmanagementmethoden, 

eigene Darstellung (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 70) 

Wissenskommunikation 

Wissensrepräsentation Wissensnutzung 

Wissensgenerierung 

Kernkompetenz-Management, 

Projektreview, Prozessdokumenta-

tion, Skill-Management, Storytelling, 

Wissensbewahrung, Wissensland-

karten, Wissensnetzwerke, Yellow 

Pages (Kompetenzprofil) 

Best Practice, Expertensyste-

me, Lessons learned, Mento-

ren, Projektreview, Prozess-

dokumentation, Storytelling,  

Wissensbewahrung, Wissens-

landkarten, Wissensportale 

(Intranet), Yellow Pages 

Best Practice, Expertensysteme, 

Kernkompentenz-Management,  

Lessons learned, Projektreview,  

Prozessdokumentation, Skill-

Management, Space-Management, 

Storytelling, Weiterbildung, Wissens-

landkarten, Wissensportale (Intra-

net), Yellow Pages 

Best Practice, Jobrotation, Kernkompetenz-Management, 

Lessons learned, Mentoren, Projektreview, Prozessdoku-

mentation, Schwarzes Brett, Space-Management, Story-

telling, Wissensbewahrung, Wissenslandkarten, Wissens-

netzwerke, Wissensportale (Intranet), Yellow Pages 

Balanced Scorecard, 

Kernkompetenz-

Management 

Balanced Scorecard, 

Kernkompetenz-

Management 

Wissensziele Wissens-Evaluation 
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Handlungsanweisungen (exemplarisch) zu Methoden und Instru-

menten der Wissenskommunikation, -generierung und -nutzung 

Nachfolgend werden drei ausgewählte Methoden des Wissens-

managements betrachtet, die für die Wissenskommunikation, Wis-

sensgenerierung und Wissensnutzung (s. Abbildung 7) in Wis-

sensmanagement-Projekten für die Partizipation guter Praxis ste-

hen:  

- die Methode Lessons learned  

- die Methode Best Practice Sharing 

- die Methode Community of Practice 

 

Lessons learned – „Aus Fehlern lernen“ 

„Es ist keine Schande, einen Fehler zu machen, aber es ist eine 

Schande, den gleichen Fehler zweimal zu machen. Besser ist es, 

aus eigenen und den Fehlern der anderen zu lernen“ (Hemmrich 

und Harrant 2011, S. 124).  

 

Der Grundsatz des Lessons learned lautet: „Aus Fehlern lernen“. 

Die geschieht zum einen retrospektiv für die Beteiligten von Wis-

sensmanagement-Projekten, zum anderen prospektiv für die Mit-

arbeiter nachfolgender Projekte. Mit der Methode Lessons learned 

können Projekt- und Lernerfahrungen (formativ und summativ) 

zusammengetragen, expliziert30 und ausgetauscht werden. Die 

generierte Erfahrung und das Know-how aus Wissensmanage-

ment-Projekten kann als Handlungsmaxime in zukünftige Projekte 

einfließen und im Kontext des Good Practice oder Best Practice 

Sharings prozessgestaltend sein. Lessons learned steht metho-

disch verbindend zwischen dem Lernen von Personen und dem 

sozialer Systeme (vgl. Hemmrich und Harrant 2011, S. 122 f., 

 
30 „Denn erst Explizierung leistet, … die Klärung, Systematisierung und Einord-

nung, die aus diffusen Eindrücken und Ideen handhabbares und besprechba-

res, also reflexionsfähiges Wissen macht“ (Willke 2011, S. 83). 
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Kreidenweis und Steincke 2006, S. 82 u. Willke 2011, S. 83 u.  

S. 94).  

 

Die Methode Lessons learned ermöglicht einen schnellen Über-

blick über das, was in Projekten gut und/oder weniger gut gelaufen 

ist, und über das, was in der Zukunft verbessert gestaltet werden 

sollte. Die Methode Lessons learned bietet der Projektleitung und 

den Mitgliedern des Projekts die Möglichkeit des konstruktiven 

Feedbacks. Ein Lessons learned kann während der Projektzeit in 

Form eines Lerntagebuches als „Lessons learned log and report“ 

erfolgen. Alternativ erfolgt am Ende eines Projekts ein summatives 

Abschlussgespräch und/oder ein Workshop, der sogenannte Les-

sons-learned-Workshop. Der Lessons learned kann den Soll-Ist-

Abgleich der geplanten und erreichten Projektziele beinhalten 

und/oder die Darstellung der Änderungen und Konsequenzen. Der 

Erfahrungswert des Lessons learned beruht insbesondere auf 

dem praktischen Erfahrungswissen der Projektmitglieder, dem 

empirischen Wissen, weniger auf dem deduktiv theoretischen 

Wissen. Die Methode Lessons learned steht für den Ansatz des 

Wissensmanagements, in Organisationen die Erfahrungen guter 

Praxis zu teilen und daran zu partizipieren. Aus den Fehlern und 

Missgeschicken des Vergangenen kann gelernt werden, um diese 

zukünftig zu vermeiden. Der Verwertungszusammenhang der Er-

fahrungen aus dem Lessons learned wird für zukünftige (äquiva-

lente) Projektgestaltung als sehr hoch eingeschätzt (vgl. Hemm-

rich und Harrant 2011, S. 122 f. u. Kreidenweis und Steincke 

2006, S. 82). 

 

Für ein Gelingen des Lessons learned bedarf es einiger Voraus-

setzungen. Neben der Kultur der lernenden Organisation, in der 

Innovationen und Veränderungen begrüßt und gefördert werden, 

sollte besonders eine fehlertolerante Kultur vorherrschen.  
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Praktziert das Management eine Kultur des Austauschs von Feh-

lern und guter Praxis, gewinnt sie dafür auch Vertrauen bei den 

Mitarbeitern. In der fehlertoleranten Organisationskultur ist Ver-

trauen mitentscheidend für die Bereitschaft zur Reflexion und 

Kommunikation. Dies gilt auch für Lessons learned. Ein offener 

Dialog der gelungenen und nicht gelungenen Praxis im Lessons 

learned ist auf das reflexive, reflektierende Verhalten und Lernen31 

der Mitarbeiter angewiesen. Reflexives Lernen, als Lernen des 

Lernens, wird vom reflektierenden Lernen, dem strategisch ausge-

richteten Lernen unterschieden (vgl. Kreidenweis und Steincke 

2006, S. 35 u. S. 82 u. Willke 2011, S. 61). Willke weist auf die 

Bedeutung der Reflexion und der Explizierung für alle Beteiligte 

hin: 

 

„Explizierung bedeutet, sich über etwas klar zu werden, sich et-

was klar zu machen, Ordnung in seine Gedanken und Erfahrun-

gen zu bringen, einen Prozess der Reflexion über das Erfahrene 

und Gelernte anzustoßen, … . Tatsächlich wird man sich häufig 

erst dann darüber klar, was man gelernt hat und über welches 

Wissen man verfügt, wenn man darüber spricht - mit sich selbst 

oder mit anderen“ (Willke 2011, S. 48). 

 

Der Methode Lessons learned sind natürliche Grenzen gesetzt. 

Zum einen ist die Wissensgenerierung und -komunikation im Les-

sons learned durch die Begrenzung der Explizierung des implizi-

ten Wissens (Tacit Knowing View) eingeschränkt. Ebenso ist der 

Grad der Rekonstruktion des impliziten Wissens, die Transferier-

 
31 Ein Lernen bedeutet, aus der Binnenperspektive des lernenden Systems 

Probleme zu lösen und nicht aus der Perspektive des externen Beobachters. 

Lernen kann folglich auch zu „falscher“ und defensiver Konsequenz führen. Von 

Außen betrachtet kann Lernen als destruktives Lernen, als nicht für den Erweb 

von strategischem Wissen geeignet bewertet werden, obwohl es für den Be-

troffenen in diesem Moment genau richtig erscheint (vgl. Willke 2011, S. 60 ff.). 
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barkeit und Handlungsinstruierung gegenüber Dritten begrenzt 

(vgl. Neuweg 2005, S. 561). Zum anderen ist der Verwertungszu-

sammenhang des Wissens aus Projekten kontextgebunden. Es 

kann nicht beliebig auf andere Projekte oder ander Bereiche der 

Organisation übertragen werden (vgl. Kreidenweis und Steincke 

2006, S. 82).  

 

Das Vorgehen von Lessons-learned-Workshops oder Wissens-

management-Workshops 

Lessons-learned-Workshops werden auch als Wissensmanage-

ment-Workshops bezeichnet. In Workshops werden die Grundsät-

ze des Wissensmanagements, der Umgang mit Erfahrungen und 

Fehlern erlebbar und erfahrbar. Lessons-learned-Workshops er-

folgen häufig retrospektiv. Diese können aber auch prospektiv, vor 

dem Start eines Wissensprojekts, als Lernsituation für die Pro-

jektmitglieder eingesetzt werden. Dabei wird gezielt mit Rollen-

spielen wie dem Szenischen Spiel versucht, dass die Projektmit-

glieder sich in die Perspektive der Mitarbeiter hineinversetzen. 

Durch die Simulierung von möglichst reellen Mitarbeitersituationen 

und Verhaltensweisen können sich Best und Worst Case Szenari-

en entwickeln, die Zustimmung, Vorbehalte oder Ängste der Mit-

arbeiter aufzeigen. Handlungsstrategien für kritische Statio-

nen/Situationen des Projekts (Stolpersteine) können so voraus-

schauend erarbeitet werden. Es bietet eine andere prospektive 

Methode für Wissensprojekte als das TOM-Modell. Die Dauer von 

Lessons-learned-Workshops wird allgemein mit sechs bis acht 

Stunden angegeben (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 141 

ff.). 

 

Der Teilnehmerkreis des Lessons-learned-Workshops sollte sich 

auf den Personenkreis des Projekt-Kernteams (der Steuerungs-

gruppe) und Projektleitung beschränken. Wird der Workshop als 
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Projektabschluss geführt, sollte der Auftraggeber des Projekts 

und/oder die Führungsverantwortlichen der Organisation nicht an-

wesend sein. Abschlussgespräche und Projektabschlussberichte 

sollten separat erfolgen. Die Unterstützung eines Moderators im 

Workshop ist empfehlenswert. Der Moderator sollte kein Mitglied 

des Projekts und in seiner Funktion neutral sein. Der Moderator ist 

verantwortlich für die Leitung des Workshops und wird von der 

Projektleitung unterstützt (vgl. Hemmrich und Harrant 2011, S. 122 

ff.).  

 

Die Projektleitung versichert die Wahrung der Vertraulichkeit im 

Workshop (Ethik einer Gruppendiskussion) – sie ist Bedingung. 

Personen dürfen durch die aktive Teilnahme und geäußerte Kritik 

keine negativen Konsequenzen am Arbeitsplatz erfahren. Im 

Workshop wird auf die Kommunikationsregeln des positiv-

konstruktiven Feedback wie folgt hingewiesen. Die Regeln bein-

halten: 

- die Teilnehmer ausreden zu lassen 

- die Meinung der Anderen nicht zu beurteilen 

- mit Ich-Botschaften, mit positiv-konstruktivem Feedback 

(Ressourcen-Feedback) zu arbeiten wie „Ich wünsche mir 

für die Zukunft …“  

- nicht nach Schuldigen zu suchen und zu tadeln (vgl. Jed-

litschka 2003). 

 

Zunächst beginnt der Lessons-learned-Workshop mit einem kur-

zen Projektresümee des Projektleiters über die anvisierten und 

erreichten Projektziele. Dies dient dem Ankommen, dem inhaltli-

chen Einstimmen aller im Lessons learned (vgl. Jedlitschka 2003). 

Drei zentrale Schlüsselfragen können den Workshop lenken. Sie 

erlauben sehr zeitökonomisch die Generierung und Systematisie-

rung der erlebten Projekterfahrungen sowie den Ausblick auf Ver-
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besserungspotentiale. Die Leit- und Kernfragen32 des Lessons 

learned lauten wie folgt:  

- „Was ist gut gelaufen?“ (Stärken) 

- „Was ist nicht gut gelaufen?“ (Schwächen) 

- „Was könnten wir besser machen?“ (Verbesserungspotenti-

ale) (vgl. Hemmrich und Harrant 2011, S. 122 f.). 

 

Nach Hemmrich et al. können sich Fragen des Lessens learned 

auch auf den Kontext der Zusammenarbeit im Projektteam wie 

folgt beziehen:  

- Wie war die Zusammenarbeit? 

- Hat es Störungen in der Zusammenarbeit gegeben? 

- Welche positiven Beiträge sind von wem geleistet worden? 

- Was waren unsere Stärken und Schwächen? 

- Wie zufrieden sind die Mitarbeiter mit dem Projektverlauf? 

- Wo gibt es Verbesserungspotentiale? 

- Würden Sie sich noch einmal darauf einlassen? 

(vgl. Hemmrich und Harrant 2011, S. 124) 

 

Kreidenweis et al. ergänzen die Leitfragen mit der Frage nach  

Güte und Kompetenz der Projektleitung und der Facilitatoren: 

- War bei der Projektleitung und den Mitarbeitern ausrei-

chende Fach-, Methoden- und Sozialkompetenz vorhan-

den? (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 83) 

 

Zusammenfassend ist zu betonen, dass es in Lessons-learned-

Workshop nicht um Schuldzuweisungen geht, nicht um die Frage: 

„Wer hat was falsch gemacht?“, sondern darum, Erfahrungen der 

Besten Praxis und Projektführung zu sammeln sowie aus den 

 
32 Eine ergänzende Leitfrage eines Lessons-learned-Workshops ist: „Was gibt 

uns immer noch Rätsel auf?“ (vgl. Jedlitschka 2003). 
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Fehlern zukünftig zu lernen (vgl. Hemmrich und Harrant 2011,  

S. 122 f.).  

 

Die schriftliche Fixierung der Erfahrungswerte und Ergebnisse aus 

dem Lessons learned sind für die Kernprozesse des Wissensma-

nagements unerlässlich. Ein Schriftführer sollte während des 

Workshops Erfahrungen und Meinungen dokumentieren, Implika-

tionen und konsertierte Entscheidungen (Commitments) für zu-

künftige Interventionen festhalten. Das Ergebnisprotokoll des 

Workshops sollte in einer kurzen, leicht verständlichen Form nach 

den zentralen Leitfragen/Schlüsselfragen erstellt werden. Das Er-

gebnisprotokoll des Lessons-learned-Worhshop ist integraler Be-

standteil des Projektabschluss und kann in der Organisation wei-

tergereicht werden. Die Ergebnisse, konsertierte Action-Item-

Listen des Workshops zur Fortführung, sollten vom Management 

auch formell verabschiedet werden. Zirkuliert das generierte Wis-

sen und Know-how des Lessons learned in der Organisation, so 

wird vom Best Practice Sharing oder Best Practice Transfer im 

Wissensmanagement gesprochen (vgl. Jedlitschka 2003, Hemm-

rich und Harrant 2011, S. 126 u. Kreidenweis und Steincke 2006, 

S. 82 f.). 

 

Best Practice Sharing – „Von den Besten lernen“ 

Best Practice Sharing beinhaltet, dass optimale Lösungen für spe-

zifische Probleme aus der Erfahrung des Lessons learned nicht 

nur im Kreis von einzelnen Personen, Teams oder Abteilungen 

bleiben, sondern der ganzen Organisation zur Verfügung stehen. 

Ziel des Best Practice Sharing ist von den Besten zu lernen. Wis-

sensgenerierung, Wissenskommunikation und Wissensnutzung 

können in der Organisation intensiviert werden. Für die Wissens-

kommunikation und Wissenszirkulierung ist es jedoch notwendig, 

dass das Best Practice Wissen zusammengestellt wird. Dies wird 
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durch ein Best Practice Team, das vom Management Top-down 

bestimmt wird, erarbeitet. Die Methode Best Practice Sharing be-

steht aus zwei Phasen. In der 1. Phase werden vorbildliche Lö-

sungen für bestimmte Problemfälle oder -situationen gesucht, zu-

sammengetragen, dokumentiert und aufbereitet. Mit Hilfe von Best 

Practice Fällen (exemplarisch) steht dieses Wissen erfolgreicher 

Praxis im Intranet für die gesamte Organisation zur Verfügung. In 

der 2. Phase erfolgt der Wissenstranfer in der Organisation und 

den Abteilungen mit ausreichend Zeit und Unterstützung der Mit-

arbeiter. Für den Wissenstransfer kann es notwendig sein, dass 

das Best Practice Team die Praxis an die Abteilung anpassen 

muss (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 83 ff.). 

 

Community of Practice – das Wissen der Gemeinschaft nutzen  

Im Gegensatz zum Best Practice Sharing organisiert sich die 

Community of Practice bottom-up, als ein Kreis Interessierter und 

Freiwilliger (abteilungsintern oder -übergreifend) zu einem spezifi-

schen, praxisnahen Thema. Im Mittelpunkt der Community of 

Practice steht der gemeinsame Erfahrungsaustausch und Wis-

senserwerb, sie es persönlich oder virtuell. Wertvolle Synergieef-

fekte und Kooperationen entstehen. Nach Kreidenweis et al. liegt 

der Fokus der Interessierten auf dem informellen und selbstorga-

nisierten Wissenaustausch. Die Wissensgemeinschaft des Com-

munity of Practice entsteht freiwillig und nur für eine gewisse Zeit. 

In der Wissensgemeinschaft können sich Rollen und Aufgaben der 

Personen von den beruflichen unterscheiden. Freiwillig Motivierte 

einer Wissens- und Lernkultur sollten in Communities of Practice 

logistisch-technisch (Online-Vernetzung) und zeitlich (Arbeitstref-

fen und Workshops) unterstützt werden, auch wenn dies nicht den 

Unternehmenszielen, der funktional-organisational geführten Top-

down Wissensnutzung (Best Practice Sharing) entspricht (vgl. 

Kreidenweis und Steincke 2006, S. 85 f.). 
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Nach Helfer beinhalten Wissens-Communities33 wie Communities 

of Practice die Ideen und Strukturen der Netzwerkarbeit wie dem 

gemeinsamen Interessensaustausch, dem informellen Charakter 

der Beziehungsnetzwerke, der Partizipation. In Wissensnetzwer-

ken und Communities stecken viel Potential, denn sie sind kom-

munikations- und innovationsorientiert, fächer- und disziplinüber-

geifend. Wissens-Communities setzen mit ihrer Offenheit, selbst-

organisiert und nicht in hierachischen Strukturen, einen klaren 

Kontrast zu klassischen Organisationsstrukturen. Der Austausch 

ist von einem wechselseitigen Lernen und vom Entstehen von Sy-

nergieeffekten innovativer Ideen geprägt – nicht von hierarchi-

schen Beziehungsgeflechten oder monopolitischem Denken (vgl. 

Helfer o. J., o. S.). 

 

3.5 Initiierung von operativen Wissensmanage-

ment-Projekten 

Das operative Wissensmanagement hat zum Ziel handlungsorien-

tiertes Wissen für spezifische Themen, Inhalte, Prozesse oder Fä-

higkeiten aufzunehmen und zu transferieren. Es folgt nicht auto-

matisch den Unternehmenszielen. Im Fokus steht die rasche Ent-

wicklung von zeitnahen Veränderungspraktiken, die effektive und 

effiziente Gestaltung von Arbeitsprozessen, die Nutzung für mög-

lichst viele Personen und Gruppen in der Institution. Die Arbeit der 

operativen Wissensmanagement-Projekte sollte transparent sein, 

die Ergebnisse der Veränderungspraxis für die Mitarbeiter schnell 

 
33 Wissens-Communities können sich je nach Schwerpunkt in der Praxis in: 

Service Communities (innovationsorientierte Leistungs- und Marktaspekte von 

Dienstleistungsunternehmen), Learning Communities (Wissensaustausch und 

gemeinsame Lernprozesse), Communities of Practice (Mischform aus Innovati-

on und Kommunikation) unterscheiden (vgl. Helfer o. J., o. S.). 
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sicht- und greifbar sein (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006,  

S. 101, S. 105 f. u. S. 111). 

 

Die Inittierung und Einführung von operativen Wissensmanage-

ment-Projekten ist durch fünf Phasen34 gekennzeichnet, die nach-

folgend erklärt werden.  

 

1. Initiierung eines Wissensmanagement-Projekts (Phase A) 

Die Initiierung eines Projekts beinhaltet die Klärung der verschie-

denen Interessenslagen, die Übereinkunft der Projektziele, antizi-

pierte Maßnahmen zur effektiven und effizienten Praxis. Wissens-

Projekte können intern oder extern geführt oder beraten werden. 

Die organisatorischen, finanziellen, zeitlichen Eckpunkte des Pro-

jekts, Aufgaben und Handlungsspielräume der Projektmitglieder 

werden verbindlich festgelegt. Die Projektmitglieder erhalten Un-

terstützung, damit sie die Projektaufgaben und die Arbeitspakte 

neben ihrer regulären Arbeit gut erledigen können. Zeitliche und 

inhaltliche Gestaltungsspielräume der Akteure spielen im Projekt 

neben dem Engagement für Veränderungsprozesse eine wichtige 

Rolle (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 103 ff.).  

 

2. Analyse der Wissensbasis (Phase B) 

Die Standortbestimmung beinhaltet die Prüfung von maximal drei 

zu optimierenden Arbeitsprozessen in der Organisation sowie die 

Sichtung der vorhandenen internen oder externen Wissensquellen 

zur Optimierung. Analysen können mit dem TOM-Modell erfolgen. 

Projektziele und -interventionen werden darauf aufbauend erstellt. 

Kriterien der Erfolgsmessung werden benannt. Die Schwerpunkte 

 
34 Die fünf Einführungsphasen des Wissensmanagements erfolgen analog zum 

Europäischen Leitfaden zur erfolgreichen Praxis des Wissensmanagements 

(CEN EU-Leitfaden 2004) und Change-Management-Prozessen einer Organi-

sation (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 103 f.). 
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der Verbesserungspraxis stehen am Ende der Analysephase ver-

bindlich fest (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 107 ff.). 

 

3. Entwicklung von Wissensmanagement-Projekten (Phase C) 

Die Bildung eines konkreten Wissensmanagement-Projekts bein-

haltet neben der klaren Zielvorgabe (Best Case) den Projekt- und 

Zeitplan (max. 3 Monate, um zeitnah Veränderungen zu zeigen), 

die Arbeitspakte und die Meilensteine. Antizipierte „Best und 

Worst Case Szenarien“ ermöglichen, potentielle Erfolgs- und 

Hemmnisfaktoren des Projekts im Vorfeld zu erkennen (Risikoma-

nagement) sowie Gegenmaßnahmen zur Risikovermeidung und 

Schadensbegrenzung (Recovery Plan) zu entwickeln. In Phase 

drei erfolgt die Rekrutierung eines kleinen Projekt- oder Wis-

sensteams (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 111 ff.). 

 

4. Implementierung von Wissensmanagement-Projekten 

(Phase D) 

Die Implementierung eines Wissens-Management-Projekts kann 

über ein Pilotprojekt erfolgen. Zum Projektauftakt werden die Ziele 

und Inhalte allen Verantwortlichen und Teilnehmenden vorgestellt. 

Wichtig ist, dass das Management sich klar zum Wissensma-

nagement-Projekt positioniert und öffentlich die Unterstützung be-

kundet. Für die Zusammenarbeit in- und außerhalb des Projekts 

ist eine klare Leitung, Struktur, Organisation, Rollen- und Aufgab-

verteilung erforderlich. Die Projektmitglieder führen die Aufgaben 

und Arbeitspakete verantwortlich durch, Pflichtenhefte erinnern 

formell daran. Die Motivation und das Engagement zur Projektar-

beit kann gefördert werden durch die Anerkennung des Projekt-

mitglieds, durch die Wertschätzung, das Interesse ihm und seinen 

kreativen Ideen gegenüber, durch flexible Arbeitszeiten, durch die 

Teilnahme an Fortbildungen oder durch die Hervorhebung der 
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Projektarbeit in Portfolios oder Curriculum Vita (vgl. Kreidenweis 

und Steincke 2006, S. 117 ff.).  

 

5. Evaluierung/Nachhaltigkeit von Wissensmanagement-Projekten 

(Phase E) 

Die Evaluation des Wissensmanagement-Projekts ist integraler 

Bestandteil der Prozessbewertung und des Prozessabschlusses. 

Geeignete Messkriterien (Indikatoren) und Messverfahren werden 

dafür benötigt. Neben den „harten Faktoren“ der Evaluation wie 

Indikatoren und Outcome-Faktoren der Veränderungspraxis gehö-

ren gleichzeitig auch „weiche Faktoren“ wie Aspekte der Kommu-

nikation, Zusammenarbeit und Stimmung im Projektteam zur Eva-

luation und Bewertung. Der Nachweis von harten Faktoren wie der 

Effizienz und Effektivität der Intervention dienen der Nachhaltigkeit 

der Veränderungspraxis und Institutionalisierung. In regelmäßigen 

Audits (Wissensmanagement-Audits) wird dies überprüft. Weiche 

Faktoren ermöglichen dagegen den Einblick in die Arbeitskultur, 

die Arbeitshaltung und die Produktivität des Projekts und seiner 

Mitglieder. Methoden wie Lessons learned können dies hervor-

bringen (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 120 ff.). 

 

Die natürlichen Erfolgs- und Hemmnisfaktoren des Wissensmana-

gements und operativer Projekte werden nachfolgend skizziert.  

 

3.6 Erfolgsfaktoren des Wissensmanagements und 

Wissenstransfers 

Erfolgreiches Wissensmanagement, -Projekte und -Transfers ist 

nicht nur auf interessierte, motivierte und kompetente Mitarbeiter 

im Unternehmen angewiesen, sondern auch auf die Kultur einer 
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lernenden Organisation und eines ebensolches Führungsver-

ständnisses35 (vgl. Wilkesmann 2009, S. 116).  

 

Nach Wilkesmann wird der Erfolg des intraorganisationalen Wis-

senstransfers von drei Faktoren (siehe Abbildung 8) bestimmt, den 

Eigenschaften 1. des Wissens, 2. der Organisation und 3. der 

Netzwerke (vgl. Wilkesmann 2009, S. 116). 

 

 
Abbildung 8: Voraussetzung des intraorganisationalen Wissenstransfers, 

eigene Darstellung in Anlehnung an Wilkesmann (2009) (vgl. Wilkesmann 

2009, S. 116) 

 

Der Erfolg des intraorganisationalen Wissenstransfers wird nach 

Gupta et al. gesteuert von:  

- dem wahrgenommenen Wert des Wissens 

- der Verfügbarkeit von Transferkanälen 

- der motivationalen Neigung des Empfängers und  

- der Aufnahmefähigkeit des Empfängers (vgl. Wilkesmann 

2009, S. 109). 

 

 
35 Führungstile sollten durch Austausch, Partizipation, Reflexion, gegenseitigem 

Lernen aus Fehlern gesprägt sein (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 34 

f.). 
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Auf den Erfolgsfaktor Ressource Mitarbeiter und Zeit des  

Wissensmanagement und -transfer soll näher eingegangen wer-

den. 

 

Die Erfolgsfaktoren „Ressource Mitarbeiter und Zeit“ 

Kompetente und motivierte Mitarbeiter stehen neben der Res-

source Zeit im engen Bezug zum Erfolg des Wissensmanage-

ments und -transfers, sei es als Wissensagent oder Wissensan-

wender. Wissensagenten bringen ihre persönlichen Fähigkeiten, 

Fertigkeiten und Motivation36 zur Wissensgenerierung, Wissens-

kommunikation, und Wissensnutzung ein. Die Motivation der Wis-

sensagenten ist hoch, wenn ihre Änderungsvorschläge Anerken-

nung erhalten und umgesetzt werden. Angemessene Arbeitspake-

te und Lob unterstützen die Motivation. Für die Anwender ist es 

wichtig, dass der Nutzen der Veränderungspraxis schnell sichtbar 

wird. Das kann durch eine gute Informationspolitik und Umsetzung 

in kleinen Pilot-Arbeitsbereichen erfolgen. Die Akzeptanz entsteht, 

wenn die Arbeitsprozesse vereinfacht werden (vgl. Kreidenweis 

und Steincke 2006, S. 97 ff. u. Willke 2011, S. 115).  

 

3.7 Grenzen und Barrieren des Wissensmanage-

ments und Wissenstransfers 

Grenzen und Barrieren des Wissensmanagements werden zum 

einen durch die Organisation, durch die Unternehmenskultur, 

durch den Führungsstil des Managements und durch die Persön-

lichkeit der Wissensträger gezogen, zum anderen von Wissens-

 
36 Mitarbeiter zeigen eine höhere intrinsische Motivation, wenn sie selbst ab-

wechslungsreiche und interessante Tätigkeiten durchführen können, die Arbeit 

als bedeutsam und verantwortlich erleben, Feedback erhalten. Intrinsisch moti-

vierte Mitarbeiter in der Medizin und Pflege sind bereiter, ihr Wissen zu kom-

munizieren und zu transferieren (vgl. Wilkesmann 2009, S. 174 ff.). 
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quellen, von der spezifischen und komplexen Art, vom Grad der 

Explizierbar- und Transferierbarkeit (wie dem impliziten Wissen) 

und von der Kontextuierung (vgl. Böhm 2000, S. 26 u. S. 45 f.) 

beeinflusst. Willke fasst zusammen. „Management von Wissen 

behandelt eine Ressource, die sich besonders geschickt und raffi-

niert den meisten Versuchen der Steuerung widersetzt“ (Willke 

2011, S. 34). 

 

Die Grenzen und Barrieren des Wissensmanagements auf der 

organisationalen oder individuellen Ebene werden weiterführend 

erläuert, die Implikationen für ein Risiko- und Widerstandsma-

nagemenent in Wissens-Projekten werden generiert, die Reich-

weite von Prozesssteuerungen wird reflektiert. 

 

Der Hemmnisfaktor „Organisationale Barrieren“ 

Nach Böhm sind Grenzen und Barrieren des Wissenstransfers auf 

der organisationalen Ebene durch drei Faktoren gekennzeichnet: 

1. Faktoren des strukturellen und räumlichen Kontextes  

Mit (dem Risiko) der „Selbstzufriedenheit“ der Organisation 

wird neues Wissen nicht mehr von Außen in „räumlicher Ferne“ 

wie auf der Makro-Ebene gewonnen. Der direkte und persönli-

che Wissensaustausch zwischen Organisation, Mitarbeitern 

und Experten ist (besonders bei virtuellen Projekten) nicht 

mehr ausreichend. Die Transformation des Sach- und Hand-

lungswissens, die Entwicklung eines gemeinsamen Gegen-

standverständnisses bleibt folglich aus.  
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2. Faktoren des kulturellen Kontextes 

Organisationen und Organisationskulturen, die der Wissensar-

beit keinen Wert beimessen, die stark hierarisch sowie intern 

durch Machtprozessen geprägt sind, stellen durch diese Kultur 

Barrieren des Wissenstransfers dar. Die Kultur des Vertrau-

ens37 steht dem gegenüber.  

3. Faktoren des historischen und zeitlichen Kontextes 

Andere Barrieren sind fest etalbierte und tradierte Arbeitsrouti-

nen und Arbeitsabläufe in der Praxis (vgl. Böhm 2000, S. 42 

ff.). Auch geringe Spielräume der neuen Wissensanwendung 

stellen Nutzungsbarrieren des Wissensmanagements dar  

(vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 61).  

 

In Bezug auf die Grenzen und Barrieren des Wissensmanage-

ments und Wissenstransfers weisen Willke und Borutta aus sys-

temtheoretischer Perspektive auf den begrenzten Grad der Beein-

flussbarkeit und Steuerung von Organisationen (Systemen) hin. 

Aus systemtheoretischer Sicht lassen sich Organisationen als so-

ziale und komplexe Systeme – in sich geschlossen und selbstrefe-

rentiell – ihre Autonomie nicht nehmen, lassen sich nicht von Au-

ßen steuern. Systeme sind durch ihre Selbststeuerung primär un-

abhängig von ihrer Umwelt. Sie beschäftigen sich in erster Linie 

mit ihrer eigenen Identität – nicht mit der Anpassung an ihre Um-

welt. Systeme bestimmen und reproduzieren sich mit ihrer und in 

ihrer Eigenlogik, ihrer Eigendynamik und ihren Regeln. All das, 

was nicht als systemrelevant identifiziert wird, hat keine Aussicht 

 

37 „Ist ein Unternehmen geprägt von einer Kultur, in der Veränderung uner-

wünscht ist und Fehler und Abweichungen von der Norm sanktioniert werden, 

tut sich Wissensmanagement schwer, dort Fuß zu fassen. Herrscht hingegen 

eine innovationsfreudige, fehlertolerante Kultur, fallen Konzepte des Wissens-

managements zumeist auf fruchtbaren Boden“ (Kreidenweis und Steincke 

2006, S. 35). 
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auf Integration und Aneignung. Die Steuerung von sozialen Sys-

temen kann nur in Form der Kontextsteuerung oder der Anregung 

zur Selbststeuerung erfolgen. Willke spricht beim Transfer von 

Wissen in Organisationen/Systeme von einem ständigen „Katz 

und Maus Spiel“ systembedingter Widerstände und der Frage, 

wieviel Steuerung die Organisation zulassen wird (vgl. Willke 

2011, S. 30 ff., Borutta 2009, S. 16 f. u. Böhm 2000, S. 27).  

 

Nach Willke haben komplexe Systeme „… Myriaden von Möglich-

keiten, solche Interventionen abzubiegen, umzuleiten, zu ignorie-

ren, umzudeuten, zu verzögern ect., sodass es höchst erstaunlich 

ist, dass überhaupt noch Interventionen so ankommen, wie sie 

intendiert waren … “ (Willke 2011, S. 32). Interventionen des Wis-

sensmanagements können an der Geschlossenheit von Syste-

men, an komplexen Binnenstrukturen der Organisation, Gruppen 

oder Interaktionen „stranden“. Steuerungsprobleme der Implemen-

tierung, der Translation von Wissen sind Ausdruck nicht gelunge-

ner Integrations- und Abstimmungsleistung oder Rekontextualisie-

rung des Wissens (vgl. Straßheim 2002, S. 19 u. S. 24). 

 

Zusammenfassend entsteht Bescheidenheit in der Realisierung 

von Wissensmanagement und -projekten in einer Organisation 

(aus systemtheoretischer Perspektive) – sei es im Grad der Inner-

vierung, der Veränderung und Steuerung des Systems (Organisa-

tion) von Außen oder der Überwindung organisationaler (systemi-

scher) Hürden.  

 

Der Hemmnisfaktor „Individuelle Barrieren“ 

Die persönliche Haltung und Arbeitsmaxime der Mitarbeiter kann 

die Unternehmenskultur des Wissensmanagements und Wissens 

transfers nicht nur unterstützen, sondern auch blockieren (vgl. 

Kreidenweis und Steincke 2006, S. 34 f.). Aussagen wie: „‚Das 
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haben wir schon immer so gemacht!‘ oder ‚Was hab ich davon‘ - 

(sind) die Killerphrasen für effektives und effizientes Wissensma-

nagement“ (Kreidenweis und Steincke 2006, S. 15). Solche Mitar-

beiter sind nicht bereit, ihre bisherigen Arbeits- und Vorgehens-

weisen zu verlassen. Sie stehen den Arbeits- und Werteprinzipien 

des Wissensmanagement ablehnend gegenüber (vgl. Kreidenweis 

und Steincke 2006, S. 14 f., S. 18 u. S. 23). Dem (individuellen) 

Wissensmanagement sind insoweit Grenzen im Wissens- und 

Kompetenzerwerb gesetzt, als die Bereitschaft, in Lernprozesse 

einzusteigen oder Verhalts- und Arbeitsweisen zu ändern, beim 

Mitarbeiter selbst liegt. Gewohnheiten, fehlender Mut oder Lernbe-

reitschaft läßt diese an alten Handlungsweisen festhalten (vgl. 

Kreidenweis und Steincke 2006, S. 34 f. u. S. 61). Kreidenweis et 

al. bemerken: 

„Wissensmanagement kann daher im wesentlichen [sic] nur Be-

dingungen schaffen, die die Entstehung und Verbreitung von 

Wissen in Organisationen fördern. Entscheidend ist, dass sich 

die Idee oder Philosophie des Wissensmanagement in den Köp-

fen der Menschen verankert und von dort aus seine Wirkung 

entfaltet“ (Kreidenweis und Steincke 2006, S. 34). 

 

Die Reichweite von Informationstechnologien im Wissensma-

nagement bildet den Abschluss des Kapitels.  

 

3.8 Reichweiten von IT-gestützten Wissens-

managementportalen und Intranetportalen 

Die Stärke des IT-gestützten Wissensmanagements, also die Nut-

zung von Intranetportalen, liegt in der unternehmensinternen  

Wissenskommunikation sowie der Schnelligkeit und der Qualität 

des Wissenstransfers. Wissensrepräsentation und Wissensquellen 

(Open-Access) sind, sofern IT-gestützt, nicht lokal gebundenen 

und in einer Speicherungs- und Ablagesystematik organisiert.  
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Zugriffe auf Wissensbestände wie Verfahrensanweisungen, For-

mulare oder Protokolle sind jederzeit möglich. Der Einsatz von 

Informationstechnologien kann das Wissensmanagement unter-

stützen, jedoch nicht vollständig ersetzen. Die Reichweite der IT-

Nutzung ist begrenzt. Sie kann zwar Informationen liefern, das 

Wissen findet aber im Denken der Person statt, im engen Aus-

tausch mit den Kollegen, weniger am PC-Arbeitsplatz (vgl. Krei-

denweis und Steincke 2006, S. 123 ff.). Die Entwicklung komple-

xen Wissensstrategien sowie komplexer Problemlösungsstrate-

gien erfolgt weiter durch die Hand der Experten. Informationstech-

nologien sind Hilfsinstrumente des Wissenstransfers und -

managements. Sie sind nicht die treibende Kraft des Wissens-

transfers (vgl. Böhm 2000, S. 56 u. S. 75).  

 

Im IT-gestützten Wissensmanagement wird zwischen pull- und 

pushbasierten Technologien unterschieden. Mit pullbasierten 

Technologien werden Informationen im Intra- oder Internet aktiv 

recherchiert und ausgewählt. Bei pushbasierten Technologien in 

Form von Rundmails oder Newslettern werden automatisch Infor-

mationen versendet (vgl. Wilkesmann 2009, S. 285). Pushbasierte 

Medien können „… unerwünschte und unkontrollierte Zwangsver-

sorgung mit Informationen …“ (Wilkesmann 2009, S. 285) zur Fol-

ge haben, so dass Empfänger diese nur noch selektiv lesen.  

 

Für die Kernprozesse des Wissensmanagements wird der Nutzen 

und die Reichweite des IT-gestützten Wissensmanagements (sie-

he Tabelle 1) wie folgt ausgewiesen. 
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Wissensmanagement-

Kernprozess 

Nutzen von IT-Einsatz 

für Wissensmanagement 

Wissenskommunikation  hoch 

Wissensrepräsentation hoch 

Wissensgenerierung gering 

Wissensnutzung gering 

  

Tabelle 1: Reichweite des IT-gestützten Wissensmanagements, eigene 

Darstellung in Anlehnung an Kreidenweis et al. (2006) (vgl. Kreidenweis 

und Steincke 2006, S. 124) 

 

Der Kernpunkt der Nutzung der Informationstechnologien liegt in 

der Bereitschaft der Mitarbeiter, diese regelmäßig anzuwenden. 

Die Bereitstellung von IT-Systemen und Intranetportalen bedeutet 

nicht automatisch die optimale Nutzung. Telefone, E-Mail, der per-

sönliche Austausch unter Kollegen stehen stark in Konkurrenz zu 

Intranetportalen. Technische Systeme benötigen Kompetenz, Ver-

trauen in die Sicherheit und den Datenschutz (vgl. Kreidenweis 

und Steincke 2006, S. 128 u. S. 130 ff.). Mitarbeiter entscheiden 

selbst über den Verwertungszusammenhang, also den Nutzen der 

Informationstechnologie. Akzeptanzförderliche Maßnahmen wer-

den notwendig. IT-gestützes Wissensmanagement steht für einen 

besser Zugang zu Wissen und zur aktiven Kommunikation in der 

Organisation. (vgl. Kreidenweis und Steincke 2006, S. 135 u.  

S. 139). 

 

3.9  Zusammenfassung 

Das Wissensmanagement (Knowlegde Management) beinhaltet 

den paradigmatischen Ansatz einer lernenden Organisation und 

theoriegeleitete Modelle und Methoden wie das Münchener-

Wissensmanagement-Modell nach Reimann-Rothmeier et al. 

(2001). Das Wissensmanagement hat zum Ziel, das Wissen guter, 

effektiver und effizienter Arbeitspraxis und Arbeitsprozesse zu ge-
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nerieren, zu kommunizieren, zu repräsentieren und zu zirkulieren, 

um es für möglichst viele nutzbar zu machen (Best Practice oder 

Community Sharing). Im Wissensmanagement geht es um das 

Teilen, das Partizipieren, das gegenseitige Lernen (Lessons 

learned) guter Praxis, aber auch das Lernen aus den Fehlern. 

Dies setzt eine Kultur der lernenden Organisation und Führung, 

die eines positiven Umgangs mit Fehlern voraus. Die Reichweite 

und Steuerung des Wissens und Wissenstransfers, außerhalb be-

havioristischer oder kognitivistischer „Sender-Empfänger“ und 

„Paket-Modelle“, liegt beim Wissenanwender selbst (Konstrukti-

vismus). 
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Anhang Empirie II 

4 Exkurs – Wissenschafts- und  

Forschungsparadigma  

 

Advanced Organizer 

Dieser Absatz beschreibt : 

- die wissenschafts- und forschungsparadigmatischen 

Ansätze der empirischen Forschung 

- die methodologischen und methodischen  

Forschungsansätze, zentrale Grundprinzipien und  

Gütekriterien 

- die Anwendungsorientierte Forschung in der Pflege, 

die Handlungs- und Aktionsforschung, epistemolo-

gisch, das Zusammenwirken von Forscher und  

Forschungsgegenstand, die Forscher-Gegenstands-

Beziehung 

- die Reflektion des Metaframes, der Methoden des 

anwendungsorientierten Pflegeforschungsprojekts der 

Delir-Detektion und des Managements auf der Inten-

sivstation 

 

Die nachfolgenden Ausführungen des Wissenschafts- und For-

schungsparadigmas, der Methodologien und der Methoden in der 

emprischen Forschung stellen die theoretische Herleitung und Be-

gründung des Metaframes und der Methoden des Pflegefor-

schungsprojekts Delir dar. 

 

Die empirische Forschung, die empirische Forschungswege und 

die Methoden werden durch das Paradigma der Wissenschaft und 

durch das Erkenntnisinteresse (Forschungsfrage) bestimmt.  
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Wissenschafts- und forschungsparadigmatische Ansätze unter-

scheiden sich in ihren Grundzügen und ihrem Gegenstandsbezug 

(vgl. Mayer 2011b, S. 24, Mayer 2019, S. 24. u. Voss 2010, S. 19 

f.). Die wissenschaftlichen Ansätze werden nachfolgend für die 

drei großen Wissenschaftsdisziplinen der Naturwissenschaft, die 

Human- und Sozialwissenschaft und die Geisteswissenschaft wis-

senschaftstheoretisch beschrieben. Zentrale Grundannahmen und 

Gütekriterien werden ausgewiesen. Daran anknüpfend erfolgt die 

Reflektion des Metaframes und Paradigmas des empirischen 

Pflegeforschungsprojekts. 

 

Die Wissenschaftstheorie, also die Theorie über Theorien (Me-

tatheorie), legt mit Hilfe normativer, ontologischer, logischer und 

epistemologischer Kriterien dar, wie wissenschaftliche Erkenntnis 

gewonnen werden kann. Ontologie, Epistemologie und Methodo-

logie sind drei wesentliche wissenschaftstheoretische Konzepte. 

Im Kern beinhalten sie Fragen zu paradigmatischen Grundan-

nahmen. Neben der ontologischen Frage, wie Wirklichkeit konzi-

piert wird, beschäftigt sich die Epistemologie mit der Beziehung 

zwischen dem Forscher und der Wirklichkeit, während sich die 

Methodologie mit dem Einsatz wissenschaftlicher Methoden zur 

Abbildung der Wirklichkeit befasst. Der Wissenschaftstheorie  

vorangestellt ist die Erkenntnistheorie38 mit der primären Frage, 

wie menschliche Erkenntnis möglich ist (vgl. Lamnek 2005, S. 47 

f. u. Mayer 2019, S. 24 f. u. S. 27).  

 

 
38 In der Sozialforschung sind die Ebenen der Theorien hierarchisch angeord-

net. Übergeordnet steht die Erkenntnistheorie. Darunter leitet sich metatheore-

tisch die Wissenschaftstheorie und Methodologie ab, aus dieser die Methoden 

der Datengewinnung und Techniken der Datenauswertung (vgl. Lamnek 2005, 

S. 47 f.). 
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Die Wege des Erkenntnisgewinns der drei großen Wissen-

schaftsdisziplinen Naturwissenschaft, Human- und Sozialwissen-

schaft und Geisteswissenschaft unterscheiden sich paradigma-

tisch und methodisch. Sie werden nachfolgenden dargestellt.  

 

Naturwissenschaften gelten mit dem Bestreben nach Messen und 

Zählen, dem Analysieren einer materiellen Realität, als analytische 

Wissenschaft. Ihre Wurzeln liegen im Behaviorismus, Positivismus 

und Kritischem Rationalismus. Ontologische Grundannahme der 

positivistisch szientistisch orientierten Wissenschaft ist eine „posi-

tive“, also „wirklich vorhandene“ Realität, die als materielle Realität 

gemessen und gezählt werden kann. Diese „positive“ Realität und 

„objektive“ Wirklichkeit ist für alle Menschen gleich. Sie ist For-

schungsgrundlage und -gegenstand der Naturwissenschaft und 

des normativen Paradigmas39. Durch Beobachtungen und Expe-

rimente wird die „positive“ Wirklichkeit methodologisch deduktiv 

bewiesen. Epistemologisch hat der Forscher keinen Einfluss auf 

die Forschungsergebnisse – er steht außerhalb des Forschungs-

prozesses. Interaktionen finden nicht statt. Forschungsergebnisse 

werden genau und unverfälscht wiedergegeben. Gesetzmäßigkei-

ten und Kausalitäten werden formuliert. Im Positivismus steht das 

Streben nach Objektivität und die Verifikation wissenschaftlicher 

Hypothesen (Theorien) im Vordergrund. Die Weiterentwicklung 

des Positivismus erfolgte durch Popper und durch den Kritischen 

Rationalismus. Popper beäugt kritisch bestehende Wissensbe-

stände – allgemeingültige Aussagen und Glaubenssätze werden 

bei ihm nicht unhinterfragt übernommen. Objektive Wahrheit (de-

duktiv) zu erlangen, Aussagen vom Metaphysischen (wie im Posi-

tivismus) abzugrenzen ist ebenfalls Teil, Ziel und Inhalt des  

 
39 „Das normative Paradigma konstituiert quantitativ-standardisierende  

Forschung und unterstellt eine außerhalb der Interpretation existierende objek-

tive Realität“ (Lamnek 2005, S. 35). 



112 

Kritischen Rationalismus. Im Kritischen Rationalismus werden 

Theorien und Hypothesen mit dem Grundsatz der Falsifikation 

(Widerlegung) und nicht mit dem der Verifikation (Zustimmung) 

wie beim Positivismus überprüft. Mit dem Prinzip der Falsifikation 

kann eine Theorie oder ein Glaubensatz (zum Gegenstand) zu 

Fall gebracht werden, wie Popper in einem viel zitierten Beispiel 

anhand des Einzelfall eines schwarzen Schwans erläutert (vgl. 

Mayer 2019, S. 24 ff., Brandenburg und Dorschner 2008, S. 65 u. 

S. 71 Brandenburg und Dorschner 2021b, S. 84 ff. u. Lamnek 

2005, S. 48).  

 

Das normative Paradigma der Naturwissenschaft steht dem inter-

pretativen40 Paradigma der Geisteswissenschaft gegenüber. Der 

Ursprung des interpretativen Paradigmas liegt in der Philosophie. 

Das primäre Erkenntnisinteresse der Geisteswissenschaft liegt im 

Verstehen und Interpretieren, dem Erkennen von Bedeutungen 

und Werten, nicht dem Beweisen einer „positiven Realität“. Es 

geht um den induktiven Zugang zum Menschen, dem Erfahren 

und Erleben ihrer Lebenswelt und Lebensereignisse, der Zu-

schreibung von Bedeutungen, wie in der Phänomenologie, Her-

meneutik, dem Interaktionismus in der Geisteswissenschaft. 

Wahrheit und Wirklichkeit liegen in der Person, nicht außerhalb 

dieser, sie sind subjektiv konstruiert und kontextgebunden. Eine 

reale Welt existiert nicht. Nur die Bedeutung von Phänomen und 

ihre Zuschreibung sind für den Menschen real (vgl. Mayer 2011b, 

S. 25 u. S. 27 f., Mayer 2019, S. 24 ff. u. Brandenburg und 

Dorschner 2021b, S. 97 ff.).  

 

Lamnek warnt vor vorschnellen Schlussfolgerungen, dass das ei-

ne Paradigma besser ist als das andere. Denn die Vor- und Nach-
 

40 „Das interpretative Paradigma versteht soziale Wirklichkeit als durch Inter-

pretationen konstruierend“ (Lamnek 2005, S. 35). 
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teile der Forschungsausrichtung zeigen sich in Bezug auf die For-

schungsanwendung, nicht auf die Gegenüberstellung oder die 

theoretischen Widersprüchlichkeiten (vgl. Lamnek 2005, S. 293 f.).  

 

Dem normativen und interpretativen Paradigma nicht eindeutig 

zuordnen lassen sich die Human- und Sozialwissenschaften. Wis-

senschafts- und forschungsparadigmatische Ansätze beinhalten 

Forschungswege der Induktion und Deduktion. Die Pflegewissen-

schaft steht der Human- und Sozialwissenschaft am nächsten, 

wenngleich die Zuordnung der Pflegewissenschaft in das beste-

hende Wissenschaftssystem nicht eindeutig ist, da sie mit anderen 

Disziplinen kooperiert und einen multidisziplinären Charakter hat 

(vgl. Mayer 2019, S. 25 f. u. S. 38).  

 

Die Ausrichtung des Pflegeforschungsprojekts Delir 

Forschungsgegenstand und Forschungsinteresse des vorliegen-

den Pflegeforschungsprojekts der Pflegewissenschaft sprechen 

weder für ein rein normatives noch ein rein interpretatives Para-

digma. Der Forschungsprozess ist von Phasen der Deduktion und 

Induktion geprägt. Erkenntnistheoretische, methodologische und 

methodische Zugriffsweisen werden forschungsparadigmatisch 

nicht als gegensätzlich verstanden, sondern als Teil der einzelnen 

Studienphasen: Studienphase I mit der deduktiven Erhebung der 

postoperativen Inzidenz des Delirs und Detektion sowie Studien-

phase II mit der induktiven Implementierung des Delir-

Managements.  

 

Die Anwendung von induktiven und deduktiven Methoden wird als 

Triangulation bezeichnet, die in verschiedene Formen erfolgen 

kann. Nach der Systematik von Lamnek ist die Triangulation im 

Pflegeforschungsprojekt dadurch gekennzeichnet, dass im Kern 

verschiedene Aspekte/Facetten des Phänomens Delirs kritisch 
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kranker Patienten (Früherkennung und Frühbehandlung) beleuch-

tet werden, aber nicht auf methodisch vielseitige Art und Weise 

(trianguliert) die Delir-Detektion oder Kognitive Dysfunktion (Delir, 

Kognitive Dysfunktion, Demenz) untersucht wird (vgl. Lamnek 

2005, S. 160 f.).  

 

Methodologische Gründzüge und Prinzipien des positivistischen 

und interpretativen Forschungsparadigmas werden weiterführend 

skizziert. Implikationen und Methoden für eine Anwendungsorien-

tierte Pflegewissenschaft und -forschung und ebensolche For-

schungsprojekte werden herausgestellt. Das Zusammenspiel von 

Forscher und Forschungsgegenstand wird epistemologisch be-

leuchtet. 

 

4.1 Methodologie – das quantitative (positivisti-

sche) Forschungsparadigma 

Die Methodologie beschäftigt sich mit der zentralen Frage: „…, 

unter welchen Bedingungen wissenschaftliche Erkenntnis auf ei-

nen bestimmten Erkenntnis- und Objektbereich (also eine be-

stimmte Disziplin) bezogen, möglich ist“ Lamnek 2005, S. 47). Sie 

folgt der Logik der Wissenschaftstheorie (vgl. Mayer 2011b,  

S. 30). In Anlehnung an ein positivistisches oder interpretatives 

Paradigma führt die Methodologie Forschungsansätze41 und 

Grundprinzipien der quantitativen und qualitativen Sozialforschung 

aus (vgl. Lamnek 2005, S. 83).  

 

 
41 Nach Brandenburg et al. sollten quantitative oder qualitative Forschungsan-

sätze methodologisch nicht unterschieden werden, da sie keine trennscharfen 

Pole darstellen, sondern Unterscheidungsmerkmale im Abstraktionsgrad der 

Datenform liefern (vgl. Brandenburg und Dorschner 2008, S. 77 f.). 
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Dabei folgt die quantitative Forschung „… der Logik des dedukti-

ven Denkens, dessen Vorgehensweise darin besteht, einen theo-

retischen Aspekt, einen Zusammenhang etc. zu überprüfen“ 

(Mayer 2011b, S. 87). Forschungsfragen und -hypothesen werden 

in der quantitativen Forschung konkret formuliert und an zuvor 

festgelegten Inhalten standardisiert überprüft. Hypothesen sind 

wissenschaftliche Annahmen, die empirisch überprüfbar und durch 

Erfahrungsdaten falsifizierbar sind. Die Falsifizierbarkeit von Hypo-

thesen und Theorien beinhaltet nach der Fehlbarkeitstheorie von 

Popper (1934) die Abgrenzung wissenschaftlicher Aussagen zu 

pseudowissenschaftlichen oder metaphysischen Aussagen. Er-

gebnisse werden möglichst exakt anhand einer großen, repräsen-

tativen Stichprobe („statistical sampling“) beschrieben. Im Mittel-

punkt quantitativer Forschungsmethoden steht das Experiment als 

Labor- oder Feldexperiment zur Messung der Ursache-Wirkungs-

Beziehungen, die quantitative Befragung als schriftliche Befragung 

oder als standardisiertes face-to-face Interview, die Beobachtung 

in Form von verdeckter, offener, teilnehmender oder nicht-

teilnehmender, strukturierter oder unstrukturierter Beobachtung 

(vgl. Voss 2010, S. 16 ff. u. 21 ff.).  

 

Die zentralen Prinzipien der quantitativen Sozialforschung 

Die zentralen Prinzipien der quantitativen Sozialforschung, die 

nachfolgend (siehe Tabelle 2) aufgeführt werden, spiegeln im Kern 

den paradigmatisch positivistisch geprägten Forschungsansatz 

und -prozess wieder.  

 

Zentrale Prinzipien der quantitativen Sozialforschung 
 
Objektiv 

Epistemologisch und paradigmatisch ist die Wirklichkeit 
objektiv messbar, weil sie autonom existiert und vom 
Menschen und/oder Forscher nicht beeinflussbar ist. Die 
Wirklichkeit ist mit den Sinnen wahrnehmbar und für alle 
Menschen gleich erkennbar. Die objektiv, autonom, real 
„positiv“ existierende Welt ist Sinnbild für die erforschte 
Wahrheit.  
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Zentrale Prinzipien der quantitativen Sozialforschung 
 
Ätiologisch 

Das wissenschaftliche Erklärungsmodell ist kausal bzw. 
funktionalistisch. Alles was in der Realität wahrzunehmen 
ist, jede sicht- und messbare Erscheinung geht aus einem 
Grund, einer Ursache hervor. So ist es Ziel der quantitati-
ven Forschung, Ursachen- und Wirkungszusammenhänge 
des Gegenstandsbereichs, Gesetzmäßigkeiten zu erken-
nen und zu erklären. Ontologische Position ist der Realis-
mus. 

  
 
Deduktiv 

Die quantitative Forschungslogik ist deduktiv. Der dedukti-
ve Ansatz geht von geltenden Lehrsätzen (Axiomen), exis-
tierenden Gesetzen der Scientific Community aus und 
schließt vom Allgemeinen auf den konkreten (besonderen) 
Einzelfall. Die deduktive Vorgehensweise ist analytisch 
und abstrahierend. Wissenschaftliche Fragestellungen 
werden in spezifische Forschungsfragen und Hypothesen 
umgewandelt und mit dem Prinzip der Falsifikation in der 
Empirie überprüft (deduktives Schlussfolgern).  

  
 
Theorienprüfend 

Auftrag der quantitativen Forschung ist die Prüfung von 
Theorien. Hypothesen enthalten wissenschaftliche An-
nahmen über einen Problemzusammenhang. Sie enthal-
ten theoretische Aussagen über kausale Beziehungen von 
Ursache und Wirkung der zu untersuchenden Merkmale 
(Variablen). Statistische Hypothesen (Nullhypothesen) 
gehen davon aus, dass es keinen Unterschied zwischen 
der abhängigen und der unabhängigen Variablen gibt. Die 
abhängige (endogene) Variable ist in der Forschung die 
gemessene Reaktion (zum Beispiel Schmerz oder spezifi-
sche Outcome-Faktoren), ausgelöst durch die unabhängi-
ge (exogene) Variable (zum Beispiel Treatment Schmerz-
pumpe). Nullhypothesen stehen für den Grundsatz des 
Falsifikationsprinzips. Forschungshypothesen (Alterna-
tivhypothesen) bestehen aus neuen „alternativen“, innova-
tiven Annahmen oder Erkenntnissen, die in der Empirie 
getestet werden. Die Alternativhypothese enthält inhaltli-
che Aussagen zu dem zu erwarteten Ereignis/Ergebnis. 
Die Alternativhypothese geht davon aus, dass eine Bezie-
hung zwischen der abhängigen und unabhängigen Variab-
len besteht.  

  
 
Nomotheisch 

Die empirisch-analytische Wissenschaft sucht (for-
schungsmethodologisch) Gesetzmäßigkeiten. Aus For-
schungsergebnissen sollen allgemeingültige Aussagen 
abgeleitet werden. Ihr Bestreben ist die Replizierbarkeit 
und Generalisierbarkeit von Aussagen. Um allgemeingül-
tige Aussagen treffen zu können, müssen äußere Einfluss-
faktoren auf die abhängige Variable, die Ergebnisse ver-
fälschen können, ausgeschaltet bzw. unter Kontrolle ge-
halten werden, da die Forschungsbedingungen für die 
Untersuchten immer gleich und konstant sein müssen. Der 
Grad, das Ausmaß der Kontrolle der äußeren Einflussfak-
toren wird als interne Validität des Forschungsdesigns 
verstanden. Die Kontrolle von Störvariablen kann metho-
disch durch Randomisierung, Verblindung, Parallelisierung 
(Matching) der Versuchs- und Kontrollgruppe oder durch 
statistische Kontrolle der personenbezogenen Störvariab-
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Zentrale Prinzipien der quantitativen Sozialforschung 
len (Confounder) erfolgen. 

  
 
Erklärend 

Die Wissenschaft dient der Abbildfunktion der Wirklichkeit, 
der Erklärung und Strukturierung der objektiv existierend 
angenommen Welt. Das Streben nach objektivierbaren 
Aussagen bestimmt die Forschungslogik der quantitativen 
Forschung.  

  
 
Theorienorientiert 

Die Grundorientierung der quantitativen Forschung ist 
naturwissenschaftlich. Wissenschaftstheoretische Positio-
nen sind die des Positivismus und des kritischen Rationa-
lismus. Das Erkenntnisinteresse ist theoretischer und 
technologischer Natur. Die Merkmale (Variablen) und Di-
mensionen von Theorien und theoretische Konstrukte 
werden in messbare Indikatoren umgewandelt (operatio-
nalisiert). 

  
 
Prädeterminiert 

In der Forschung wird empirisch nur das untersucht, was 
zuvor durch theoretische Überlegungen und Annahmen 
formuliert worden ist. 

  
 
Standardisiert 

Für die Datengewinnung werden standardisierte „harte“ 
Methoden und Instrumente zur objektiven Messung und 
Beobachtung eingesetzt. Für Experimente ist die Standar-
disierung der Testumgebung und Intervention zu gewähr-
leisten. Forschungsbias und Confounder sowie externe 
Faktoren werden ausgeschaltet und/oder bestmöglich 
unter Kontrolle gebracht. Die Datenauswertung erfolgt 
statistisch. Mit Hilfe der deskriptiven Statistik werden 
Merkmale (Häufigkeitsangaben, Lage- und Streuungsma-
ße) beschrieben, Zusammenhänge mit Signifikanz der 
Korrelation ausgewiesen.  

 
Tabelle 2: Zentrale Prinzipien der quantitativen Sozialforschung 

(vgl. Mayer 2019, S. 84 u. S. 131 f., Brandenburg und Dorschner 2008, S. 23 f. 

u. S. 83, Brandenburg und Dorschner 2021a, S. 40 f. u. Lamnek 2005, S. 272 u. 

S. 294 f.) 

 

Die Gütekriterien der quantitativen Sozialforschung 

Die Qualität des wissenschaftlichen Erkenntniswegs und der empi-

rischen Befunde wird daran gemessen, ob Anforderungen der  

Methodologie, formalisiert in Gütekriterien, eingehalten wurden. 

Gütekriterien, die aus der klassischen Mess- und Testtheorie 

kommen, gelten als Zielvorgabe und Prüfstein der Forschung und 

des Forschungsprozesses. In ihrer Ausrichtung unterscheiden sie 

sich in der quantitativen und qualitativen Forschung (vgl. Lamnek 

2005, S. 142 f.). 
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In der quantitativen, traditionell standardisiert ausgerichteten For-

schung gelten für die Beurteilung der Methoden und Techniken die 

Gütekriterien der Objektivität, Reliabilität (Zuverlässigkeit, Bestän-

digkeit), Validität (Gültigkeit), Generalisierbarkeit und Repräsenta-

tivität (vgl. Lamnek 2005, S. 145), die nachfolgend (siehe Tabelle 

3) skizziert werden. In der Syntax der Gütekriterien führt die Ob-

jektivität zur Reliabiliät und die Reliabilität zur Validität. Die Objek-

tivität wird durch einen hohen Grad der Standardisierung der 

Durchführung und Auswertung erreicht. Die Validität entsteht nicht 

automatisch aus der Objektivität und Reliabilität des Instruments 

(vgl. Lamnek 2005, S. 178 u. Mayer 2019, S. 94 f.).  

 

Gütekriterien der quantitativen Sozialforschung 
 
Objektivität 

Objektivität als Basis der Gütekriterien der quantitativen 
Sozialforschung wird unterschieden in Durchführungs-, 
Auswertungs- und Interpretationsobjektivität. Objektivität 
ist die Forderung nach der intersubjektiven Kontrollier-
barkeit, das heißt der Unabhängigkeit der Ergebnisse 
vom Forscher. Durch ein hohes Maß an der Standardi-
sierung der Durchführung und Auswertung werden die 
subjektiven Einflussmöglichkeiten reduziert.  

  
 
Reliabilität 

Reliabiliät ist die Zuverlässigkeit von Messmethoden und 
Instrumenten mit dem Ziel der Stabilität wiederholender 
Messergebnisse. Die Reliabilität beinhaltet die Interne 
Konsistenz (Homogenität), Interrater-Reliabilität (Äquiva-
lenz), Intrarater-Reliabilität (Beständigkeit), Test-Re-Test-
Reliabilität (Testwiederholung).  

  
 
Validität  

Das Gütekriterium Validität bezieht sich auf die Genauig-
keit der Messmethode und des Messinstrumentes. Die 
Validität (Gültigkeit) bestimmt den Grad der Genauigkeit, 
mit dem eine Methode/Instrument substanziell das 
Merkmal erfasst, das tatsächlich erfasst werden soll. 
Verfahren der Gültigkeitsprüfung sind die Augenschein-
validität (Face Validity), Expertenvalidität (Expert Validi-
ty), Inhaltsvalidität; Konstruktvalidität, Kriteriumsvalidität, 
Vorhersagevalidität. Sensitivität und Spezifität eines In-
strumentes geben das Vorhandensein oder Nichtvorhan-
densein der richtig Kranken und Gesunden an sowie der 
Genauigkeit.  

  
 
Generalisierbarkeit 

Der Anspruch der Generalisierung fordert die Verallge-
meinbarkeit von Forschungsergebnissen, von ihrer ex-
ternen Validität. Diese hängt von der Stichprobengröße, 
vom Verhältnis zur Grundgesamtheit bezogen ab. Labor-
situationen, die nur bedingt die Übertragung auf die Rea-
lität zulassen, schränken dieses Prinzip ein.  

  



119 

Gütekriterien der quantitativen Sozialforschung 
 
Repräsentativität 

Die Repräsentativität bezieht sich auf Merkmalseigen-
schaften der Stichprobe und der Grundgesamtheit. Eine 
Stichprobe gilt als repräsentativ, wenn sie möglichst ge-
nau die spezifischen Merkmale der Grundgesamtheit 
widerspiegelt.  

 
Tabelle 3: Gütekriterien der quantitativen Sozialforschung (vgl. Mayer 

2019, S. 94 ff., S. 133 u. S. 328 ff., Brandenburg und Dorschner 2008, S. 21 ff., 

Brandenburg und Dorschner 2021a. S. 38 f. u. Lamnek 2005, S. 145 u. S. 150 

ff.)  

 

Das Forschungsdesign des Pflegeforschungsprojekts orientiert 

sich in Studienphase I mit der Erhebung der Inzidenz des postope-

rativen Delirs bei Intensivpatienten sowie der Erkennungsrate  

methodologisch und methodisch am quantitativen Forschungsan-

satz. Erkenntnisse hieraus dienen der Weiterführung des anwen-

dungsorientierten Pflegeforschungsprojekts, der Studienphase II 

und der Implementierung eines Delir-Management-Programms auf 

der Intensivstation. 

 

4.2 Methodologie – das qualitative (naturalistische) 

Forschungsparadigma 

In der qualitativen Sozialforschung steht das Verstehen, die Deu-

tung von Zusammenhängen im Mittelpunkt des wissenschaftlichen 

Erkenntnisinteresses und des Erkenntniswegs. Die Forschung 

findet in der Lebens- und Alltagswelt der Betroffenen statt und ist 

subjektbezogen und idiografisch. Persönlich-private Erfahrungen, 

Resümees und Gefühle der Betroffenen sind als wissenschaftliche 

Erkenntnisquellen gültig. Der Forschungsprozess ist induktiv, 

kommunikativ, offen und flexibel. Forschungsfragen leiten den 

Prozess. Die qualitative Forschung verfolgt einen explorativen 

Forschungsansatz mit Deskription und Interpretation. Hypothesen 

und Theorien werden induktiv generiert. Die Stichprobe ist kleiner 

und spezifisch. Sie wird von der Methode des „theoretical samp-
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ling“ bestimmt. Die Reichweite der Ergebnisse bezieht sich primär 

auf den Einzelfall und den Kreis der Untersuchten. Qualitative 

Forschungsmethoden sind Narrative oder Leitfadeninterviews, 

Gruppendiskussionen, teilnehmende oder nicht-teilnehmende Be-

obachtungen. Erhebungsinstrumente können offen oder halbstan-

dardisiert sein (vgl. Voss 2010, S. 20 ff., Brandenburg und 

Dorschner 2021a, S. 41 f., Brandenburg 2018, 24 f., Mayer 2019, 

S. 96 ff. u. Mayring 2002, S. 19, S. 23 u. S. 66).  

 

Die zentralen Prinzipien der qualitativen Sozialforschung 

Nach Lamnek sind die zentralen Prinzipien der qualitativen Sozial-

forschung (siehe Tabelle 4) nicht vollständig als Regelanweisun-

gen des Forschungsparadigmas zu verstehen (vgl. Lamnek 2005, 

S. 20 f. u. S. 26).  

 

Die zentralen Prinzipien der qualitativen Forschung spiegeln den 

paradigmatisch naturalistisch geprägten Forschungsansatz und –

prozess wider. 

 

Zentrale Prinzipien der qualitativen Sozialforschung 
 
Offenheit 

Die Offenheit des Forschers, als Grundhaltung der qualita-
tiven Forschung, gilt gegenüber den Untersuchungsperso-
nen und –situationen sowie den Methoden. 

  
 
Forschung als 
Kommunikation 

Die Kommunikation, nah an der Lebens- und Alltagswelt, 
und die Interaktion zwischen Forscher und Untersu-
chungspersonen sind integrale Bestandteile des  
Forschungsprozesses. Sie dienen dem gegenseitigen 
Aushandeln von Wirklichkeit. 

  
 
Prozesscharakter 
von Forschung 
und Gegenstand 

Die Prozessualität steht für die Konzeption des  
Forschungsprozesses und die Führung des Verlaufes. Der 
Forschungsprozess ist eher zirkulär als linear. Zum  
Prozesscharakter der qualitativen Forschung gehört das 
Involviertsein des Forschers in die Untersuchungssituati-
on. In Bezug auf den Forschungsgegenstand beinhaltet 
der Prozesscharakter die analytische Rekonstruktion, das 
Verstehen von Ausschnitten der sozialen Wirklichkeit. 

  
 
Reflexivität von 
Gegenstand und 
Analyse 

Das Verstehen eines Phänomens und ihrer Bedeutung 
setzt rekursiv ein Verständnis für den symbolischen und 
sozialen Kontext des Untersuchten voraus. Bedeutung von 
Sprache und Handeln ist kontextgebunden. Das Prinzip 
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Zentrale Prinzipien der qualitativen Sozialforschung 
der Reflexivität gilt auch für den Forscher persönlich, für 
seine Einstellung und Haltung, für die kommunikativ-
reflexiven Beziehung zum Untersuchten im Forschungs-
prozess. 

  
 
Explikation 

Die Darlegung der einzelnen Untersuchungsschritte, die 
Interpretation der Ergebnisse ermöglichen Dritte die Nach-
vollziehbarkeit der Untersuchung und Ergebnisse. 

  
 
Flexibilität 

Erbebungsverfahren orientieren sich am Forschungsge-
genstand und an der Fragestellung. Methoden und  
Instrumente sind im Forschungsprozess flexibel einzuset-
zen, je nach Erfahrung und Erkenntnis der Datenerhe-
bung.  

 
Tabelle 4: Zentrale Prinzipien der qualitativen Sozialforschung  

(vgl. Lamnek 2005, S. 20 ff.) 

 

Die Gütekriterien der qualitativen Sozialforschung 

Die traditionellen Gütekriterien der quantitativen Forschung lassen 

sich nicht oder nur geringfügig auf die Studien der qualitativen So-

zialforschung übertragen. Klassische testtheoretische Gütekrite-

rien wie Reliabilität oder Validität greifen an der Stelle nicht. Güte-

kriterien der qualitativen Forschung müssen der Tatsache gerecht 

werden, dass die Forschung sich an der sozialen Lebenswelt und 

Wirklichkeit der Menschen orientiert (vgl. Lamnek 2005, S. 143 u. 

S. 145 f.).  

 

Die Gütekriterien42 der qualitativen Sozialforschung nach Mayring 

(2002) werden wie folgt (siehe Tabelle 5) beschrieben (vgl. May-

ring 2002, S. 144 ff.). 

 

 

 

 
42 Alternativ werden Gütekriterien der qualitativen Sozialforschung von Bogumil 

et al. (1985) wie folgt empfohlen: Stimmigkeit von Zielen und Methoden; Offen-

heit und Angemessenheit gegenüber komplexen sozialen Forschungssituatio-

nen; gemeinsamer Diskurs mit den untersuchten Personen (vgl. Lamnek 2005, 

S. 171). 
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Gütekriterien der qualitativen Sozialforschung 
 
Verfahrens-
dokumentation 

Um den Forschungsprozess nach Außen nachvollzieh-
bar zu machen, ist die detaillierte Dokumentation aller 
Forschungsschritte unerlässlich. Die Verfahrensdoku-
mentation beinhaltet die Offenlegung des Vorverständ-
nisses des Forschers, die Benennung der verwendeten 
Analyseinstrumente, die Durchführung der Datenerhe-
bung und - auswertung. 

  
 
Argumentative 
Interpretations-
absicht 

Interpretationen nehmen eine zentrale Position in der 
qualitativen Forschung ein. Es gilt, diese gut, schlüssig 
und argumentativ (theoriegeleitet) zu begründen. Vor 
allem vor dem Hintergrund des nicht Beweisenkönnens, 
wie es in der quantitativen Forschung möglich ist, gilt es 
die Forschungsergebnisse und -erkenntnisse argumen-
tativ gut zu belegen. 

  
 
Regelgeleitetheit 

Die Schritte des qualitativen Forschungsprozesses er-
folgen systematisch, nach Verfahrensregeln regelgelei-
tet, auch wenn der Forschungsprozess prozesshaft 
erfolgen kann. 

  
 
Nähe zum Gegen-
stand 

Die Nähe zum Forschungsgegenstand ist ein methodo-
logisches Grundprinzip der qualitativen Forschung und 
wird als Gegenstandsangemessenheit bezeichnet. Die 
Untersuchung ist auf die Lebenswelt der Betroffenen, 
ihre Interessen und Regelsysteme ausgerichtet. Die 
Forschung erfolgt mit und für die Betroffenen. Das Ver-
hältnis zwischen Forscher und Untersuchten ist gleich-
berechtigt. Der Forscher ist offen und durch die Nähe 
zum Forschungsgegenstand Teil des Forschungspro-
zesses.  

  
 
Kommunikative  
Validierung  

Im Rahmen der kommunikativen Validierung legt der 
Forscher die Forschungsergebnisse den untersuchten 
Personen vor, um diese auf ihre Gültigkeit hin zu über-
prüfen. So erfolgt die Absicherung der Rekonstruktion 
der subjektiven Bedeutungen durch die Befragten 
selbst. Der Forscher tritt erneut in den Dialog mit den 
Untersuchten, validiert die Relevanz der Forschungser-
gebnisse. Der methodische Mehr- und Nährwert, das 
Mehr an Wahrheitsfindung und Absicherung qualitativer 
Forschung durch die kommunikative Validierung wird 
kontrovers diskutiert.  

  
 
Triangulation 

Methoden-, Daten-, Forscher- oder Theorien-
Triangulation versuchen durch verschiedene Zugriffs-
weisen, dem Forschungsgegenstand und den  
Forschungserkenntnissen möglichst nah zu kommen, 
um ein höheres Maß an Gültigkeit der Forschungser-
gebnisse zu erhalten. Mit Hilfe der Triangulation werden 
Mängel und Stärken einzelnen Methoden der induktiven 
und deduktiven Zugangsweise ausgeglichen. 

 
Tabelle 5: Gütekriterien der qualitativen Sozialforschung (vgl. Mayring 

2002, S. 144 ff. u. Lamnek 2005, S. 146 f., S. 155 f. u. S. 158 f.) 
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Das Forschungsdesign der Studienphase II, die Implementierung 

eines Delir-Management-Programms kritisch Kranker, orientiert 

sich methodologisch und methodisch am Verständnis der qualita-

tiven und Anwendungsorientierten Forschung (Handlungsfor-

schung). Das Wissenschaftsverständnis und die Denkansätze un-

terscheiden sich von der deduktiven Logik – dadurch, dass der 

Forscher nah am Forschungsgegenstand, offen und Teil des For-

schungsprozesses ist.  

 

Zusammenfassung 

Die Bedeutung der Gütekriterien von quantitativer und qualitativer 

Sozialforschung variiert in ihrem Richtigkeitsanspruch und ihrer 

Legitimität. In der qualitativen Sozialforschung wird die Relevanz 

von Prüf- und Gütekriterien, das Ansetzen abstrakt-normativer 

Methodenregeln auf die empirisch qualitative Forschung kritisch 

diskutiert. Gütekriterien der qualitativen Forschung versuchen, 

konventionell quantitativen Gütekriterien gerecht zu werden für 

den Gewinn an Verlässlichkeit, Genauigkeit und Bedeutsamkeit 

der Untersuchungsergebnisse. Lamnek kritisiert dies, da normati-

ve methodologische Gütekriterien kein generalistisches und all-

seits akzeptiertes Konzept der Scientific Community und For-

schung darstellen (vgl. Lamnek 2005, S. 143 f. u. S. 146 ff.).  

 

Ein Gütekriterium, das über wissenschaftstheoretische Paradig-

men und Forschungsansätze hinaus Gültigkeit erlangt hat, ist 

nach Lamnek das Gütekriterium der Angemessenheit (vgl. Lam-

nek 2005, S. 144 f.) Er definiert: „Unter der Güte von sozialwis-

senschaftlichen Theorien, Methoden und Begriffen soll der Grad 

ihrer Angemessenheit an die empirische Realität und an das Er-

kenntnisziel des Forschers verstanden werden“ (Lamnek 2005,  

S. 145). 
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Das Pflegeforschungsprojekt wird die Prinzipien und Gütekriterien 

der quantitativen und qualitativen Forschung beachten. For-

schungsprozess und Güte der Forschungsergebnisse werden da-

ran bestimmt. 

 

4.3 Anwendungsorientierte Forschung in der 

Pflege 

In traditionellen Wissenschaftszweigen (Modus 1-Wissenschaften) 

wird die Grundlagenforschung, die Grundlagenwissen und Theo-

rien hervorbringt, von der Angewandten Forschung unterschieden. 

Grundlagenforschung ist am kognitiv konzeptuellen Nutzen von 

Wissen interessiert, Ziel ist der Wissenserwerb. Die Angewandte 

Forschung ist dagegen praxisbezogen, am Nutzen des Wissens 

zum Lösen direkter Praxisprobleme und Phänomene interessiert 

(vgl. Mayer 2019, S. 57 ff. u. Schrems 2009, S. 51). Weidner zieht 

den Begriff „anwendungsorientiert“ dem der „angewandten“ For-

schung vor, da Anwendungsorientierte Forschung den Aspekt der 

gelungenen Zusammenarbeit mit den Praxispartnern in For-

schungsprojekten unterstreicht, statt dem Begriff der Angewand-

ten Forschung, der in erster Linie die reine Anwendung des for-

schungsbasierten Wissen in der Praxis konnotiert (vgl. Weidner 

2011, S. 263).  

 

Eine trennscharfe Unterscheidung in „entweder oder“ – entweder 

Anwendungs- oder Grundlagenorientierte Forschung – ist in der 

Pflegewissenschaft und -forschung nicht immer möglich. Pflege-

forschungsarbeiten können Bezüge der Grundlagenforschung 

ebenso wie anwendungsorientierte Implikationen für die Pflege-

praxis beinhalten. Mayer plädiert dafür, die Pflegeforschung nach 

dem Kontextbezug der Mikro-, Meso- oder Makroebene und weni-

ger anhand der Kategorisierung von Grundlagenforschung oder 
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Angewandte Forschung zu unterscheiden. Denn besonders für 

neue Wissenschaften, den Modus 2-Wissenschaften (wie der 

Pflegewissenschaft), gilt der Kontextbezug, das heißt der Anwen-

dungsbezug (Kontextualisierung) des Wissens als ein zentrales 

Merkmal (vgl. Mayer 2019, S. 58 ff. u. Schrems 2009, S. 49). An-

wendungsorientierung des Wissens in Modus 2-Wissenschaften 

bedeutet: „… die Wissensproduktion dieser Wissenschaften erfolgt 

im Kontext der Anwendung“ (Mayer 2011a, S. 156).  

 

Nach Schrems gelten neben der Kontextualisierung43 weitere 

Kennzeichen einer Wissenschaft im Modus 2 wie a) Transdizipli-

narität, institutionelle Vielfalt neuer Formen der Kooperation, Zu-

sammenarbeit und Netzwerken, b) Einbindung und Mitbestim-

mung von Rezipienten und Anwendern, c) soziale Verantwortung 

und Reflexivität des Handelns, gesellschaftliche Verantwortung  

d) Qualitätskontrolle, die Frage nach Angemessenheit der Inter-

vention für Rezipienten und der Praktikabilität für den Anwender, 

was auch als Soziale Robustheit des Wissens bezeichnet und be-

wertet wird. Der Unterschied zu tradierten Wissenschaften, den 

Modus 1-Wissenschaften, ist, dass die Wissensproduktion der 

Modus 2-Wissenschaften außeruniversitär erfolgt. Grenzüber-

schreitend beeinflussen sich Wissenschaft, Gesellschaft und Pra-

xis gegenseitig, sind sich nicht mehr fremd (vgl. Schrems 2009,  

S. 48 ff. u. S. 57 u. Mayer 2011a, S. 156).  

 

 

43 Der Grad der Kontextualisierung, die Nähe zur Zielgruppe kann in Forschun-

gen schwach, mittel oder stark sein. Die Kontextualisierung der Wissensproduk-

tion ist in einem Forschungsprojekt schwach, wenn die Rezipienten der Pflege 

oder Pflegepraktiker nicht daran beteiligt sind. Stark, wenn sie im Austausch mit 

dem Forscher an der Entwicklung des Forschungsprojekts beteiligt sind  

(vgl. Schrems 2009, S. 52 ff.). 
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Nach Brandenburg et al. ist die enge Verzahnung44 von Grundla-

genforschung und Angewandter Forschung für die praxisorientier-

te Wissenschaftsdisziplin der Pflegewissenschaft und deren For-

schungsfragen unerlässlich. Insbesondere gilt dies dann, wenn 

evidenz- und forschungsbasiertes, praxisorientiertes Wissen tra-

diertes, gegenfalls sogar gefährliches Wissen der Pflege ablöst 

(vgl. Brandenburg und Dorschner 2008, S. 50 ff. u. Brandenburg 

und Dorschner 2021a, S. 46 ff. u. S. 76). 

 

Die Praxisorientierte Forschung zwischen „Anwendbarkeitsdogma 

und Anwendungsdogma“ 

Pflegewissenschaft und Pflegepraxis sind im Gesundheitswesen 

beidseitig an der Verbesserung der Versorgungsqualität interes-

siert, allerdings mit scheinbar unterschiedlichen Erwartungen. 

Pflegende erwarten für ihre tägliche Arbeit einen hohen Verwer-

tungszusammenhang der Forschungsergebnisse. Lösungen für 

spezifische Situationen, konkrete Handlungskonzepte werden ge-

sucht. Der „instrumentelle Nutzen“ des Forschungswissen, das 

heißt die konkrete Anwendung in Pflegesituationen, steht hoch im 

Kurs des Praktikers. Erwartet wird ein direkter Praxisbezug, die 

schnelle Anwendung von wissenschaftlich- und forschungsbasier-

tem Wissen zur Sicherung und Verbesserung der Versorgungs- 

und Pflegequalität, weniger die kognitive konzeptuelle Nutzung der 

Grundlagenforschung. Auch die Praxisorientierung, der Einsatz 

von praxisbezogenem Wissen der Pflegewissenschaft, kann un-

terschiedlich aufgefasst werden. So kann aus Sicht des Forschers 

 
44 Die Versorgungsforschung (Health Service Research) führt anwendungsori-

entierte, grundlagenorientierte und fächerübergreifende wissenschaftliche Un-

tersuchungen der Bevölkerung oder Einzelner zu Dienstleitungen und gesund-

heitsbezogenen Produkten des Gesundheitssektors durch. Ziel ist es, die 

Kranken- und Gesundheitsversorgung zu optimieren und Risiken zu minimie-

ren (Bundesärztekammer u. Behrens und Langer 2010, S. 83 u. S. 253). 
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das „praxisbezogene Wissen“ zunächst das Verstehen von Phä-

nomenen beinhalten und weniger den direkten Umgang damit. 

Das Verständnis von Praxisorientierung ist hierbei weiter gefasst 

als das der Pflegepraktiker. In der Folge können Missverständnis-

se über die Bedeutung von „praxisbezogenem Wissen“ in Pra-

xisprojekten entstehen (vgl. Mayer 2011a, S. 152 f. u. S. 154). 

Mayer führt aus, dass Pflegewissenschaft „… die Praxis mit einer 

Art von Wissen, die nicht unbedingt dem entspricht, was dort als 

‚praxisbezogen‘ aufgefasst wird, d. h. nicht dem Anspruch der un-

mittelbaren Anwendung hat, also keine Handlungsanleitung nach 

sich zieht“ (Mayer 2011a, S. 154), konfrontiert. 

 

Pflegewissenschaft und Pflegepraxis differieren in ihren Blickwei-

sen und Interessen. So trifft der „Begründungsdruck“ der Wissen-

schaft trifft auf den „Handlungsdruck“ der Praxis. Die Erwartungen 

und Ansprüche, das „Anwendbarkeitsdogma“ der Praktiker und 

ihre Art des Nutzen von Wissen trifft auf das „Anwendungsdog-

ma“45 der Pflegewissenschaft und -forschung, wissenschaftlich- 

und evidenzbasierte Wissen als Grundlage der professionellen 

Pflege anzuwenden und diese damit zu begründen. Auch in Pfle-

geforschungsprojekten46 kann der Handlungs- und Begründungs-

druck zu Irritationen führen. Forschungsprozess und Forschungs-

planung, die an Systematiken und Gütekriterien der wissenschaft-

lichen Forschung („Begründungszwang“) inhaltlich und zeitlich 

ausgerichtet sind, stehen dem „Handlungsdruck“, dem Interesse 

 
45 Der Begriff Anwendungsdogma wird von Dornheim et al geführt. Mayer ver-

wendet weiterführend den Begriff Anwendbarkeitsdogma (vgl. Mayer 2011a,  

S. 152 u. Weidner 2011, S. 268). 

46 Weidner bemerkt, dass auch die Forschung einen Handlungsdruck hat in der 

Errreichung der Meilensteine. Hingegen hat die Praxis einen Begründungsdruck 

in der Benennung pflegerisch-therapeutischer Maßnahmen (vgl. Weidner 2011, 

S. 268). 
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der Praxis an schnellen Lösungen oder Veränderungen, und das 

bei hoher Mitarbeiterfluktuation und großer Arbeitslast gegenüber 

(vgl. Mayer 2011a, S. 150 ff. u. Weidner 2011, S. 266, S. 268 u.  

S. 272).  

 

Pflegewissenschaft und Pflegeforschung stehen demnach im 

Spannungsfeld des Anwendbarkeitsdogma des Praktikers, dem 

Handlungsdruck und Handlungszwang der Praxis, und des An-

wendungsdogma der Wissenschaft, dem Begründungszwang for-

schungs- und evidenzbasierten Wissens in der Pflegpraxis. Auf 

Grund der unterschiedlichen Handlungslogiken wird der „Theorie-

Praxis-Graben“ nicht ganz zu überwinden sein (vgl. Mayer 2011a, 

S. 152, S. 154 u. S. 161). Folglich empfiehlt Mayer, dass „… Wis-

senschaft und Praxis eine gesunde Distanz zueinander haben, um 

voneinander profitieren zu können, ohne einander in Bedrängnis 

zu bringen. Die Handlungslogik jedes einzelnen Bereiches muss 

aufrecht erhalten bleiben, sonst hat dies fatale Folgen …“ (Mayer 

2011a, S. 161). 

 

Praxisorientierte Forschung und forschungsorientierte Praxis wird 

weiterhin eine große Herausforderung der Anwendungsorientier-

ten Forschung47 bleiben. Das einseitige Postulieren des Anwend-

barkeitsdogmas oder des Anwendungsdogmas sollte vermieden 

werden, denn es führt zu Dominanz, Kontrolle, Irritation, Wider-

ständen und/oder Desillusionierung. Die Herausforderung der 

 

47 Weidner beschreibt die nicht einfache Abgrenzung zwischen anwendungs-

bezogener Forschung und der wissenschaftlichen Beratungsarbeit in Organisa-

tionen mit/in den fließenden Übergängen des Praxispartners (vgl. Weidner 

2011, S. 268). Bei der Frage, was der Unterschied und die Trennschärfe zwi-

schen Pflegeforschung und Projekten einer Gesundheitseinrichtung darstellt, 

verweist Panfil auf den Auftrag von Wissenschaftsdisziplinen, also der Wis-

sensgenerierung und -erweiterung (vgl. Panfil 2018 S. 33).  
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Pflegeforschung und des Pflegeforschers ist, die Inkommensurabi-

lität der Handlungslogiken zu managen und eine Balance herzu-

stellen. So sollte die Pflegewissenschaft und die Pflegeforschung 

unter dem Handlungsdruck der Praktiker nicht praxiskonforme 

Wahrheiten produzieren, die sich an praktisch gebrauchswertori-

entierte Kriterien orientieren. Und Praktiker sollten nicht den Ein-

satz ihres Erfahrungs- und Handlungswissens sowie des individu-

ellen Fallverstehens durch evidenzbasiertes Pflegewissen voll-

ständig abgelöst sehen (vgl. Mayer 2011a, S. 154, S. 161 f. u. 

Weidner 2011, S. 263 u. S. 267). Nach Weidner geht es, in Anleh-

nung an Axmacher, um „… ein dialektisches Verhältnis zwischen 

Wissenschaft und Praxis“ (Weidner 2011, S. 267), um die Norma-

lisierung der Pflegeforschung in dieser dialektischen Beziehung 

(vgl. Weidner 2011, S. 279).  

 

Die Gegenstandsbereiche / Ebenen der Pflegeforschung 

Nach Bartholomeyczik können Gegenstandsbereiche der Pflege-

forschung wie folgt (siehe Tabelle 6) in drei Forschungsebenen – 

der Mikro-, Meso-, und Makroebene eingeteilt48 werden. 

 

 Systematisierung der Pflegeforschung 

Mikroebene 
(Pflegepraxis) 

Die Mikroebene ist die Ebene der klinischen Pflegepraxis und 
des Handelns. Klinische Pflegeforschung und Evidence-based 
Pflegeforschung werden auf dieser Ebene verortet. Die Mikro-
ebene beinhaltet drei Domänen: 1. die Praxisdomäne, mit der 
klinischen Untersuchung pflegerischer Interventionen und  
Assessments, 2. die Domäne Patient-Pflegende und 3. die 
Domäne Patient-Angehörige, in der die Kommunikation und 
Interaktion, die Betroffenheit der Rezipienten der Pflege und 
ihrer Angehörigen im Mittelpunkt des Forschungsinteresses 
steht. Die Mikroebene beinhaltet eine große Nähe zum  
Forschungsgegenstand und zur Praxis und ist kontextsensibel. 

  

 
48 Die Historische Pflegeforschung läßt sich den drei Forschungsebenen nicht 

zuweisen. Als Querschnittsgebiet der Mikro-, Meso- und Makroebene werden 

historisch spezifische Fragestellungen untersucht. Gleiches gilt für die pflege-

pädagogische Forschung (vgl. Mayer 2011b, S. 52 f. u. S. 54). 
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 Systematisierung der Pflegeforschung 

Mesobene 
(Pflege als 
Organisation, 
Institution) 

Auf dieser Ebene werden die Pflege als Organisation und Insti-
tution, die klientenorientierte Organisationsformen, das Quali-
tätsmanagement, die Arbeitsbedingungen der Pflegenden be-
trachtet. 

  

Makroebene 
(Pflegepolitik) 

Auf der Makrobene werden Forschungsthemen der Gesund-
heits- und Berufspolitik, die Versorgungsforschung, die Epide-
miologischen Untersuchungen zur Pflegebedürftigkeit, die Not-
wendigkeiten der pflegerischen Versorgung spezifischer Grup-
pen oder Settings sowie gesellschaftliche Aspekte zur Führung 
und Strategie der Gesundheitspolitik erhoben. Die Makroebene 
ist am weitesten von der direkten Pflegepraxis entfernt – die 
abstrakteste der drei Forschungsebenen.  

  

Tabelle 6: Systematisierung der Pflegeforschung nach Mikro-, Meso- und 

Makroebene (vgl. Mayer 2011b, S. 52 ff. u. Mayer 2019, S. 30 f.)  

 

Fazit: In der Systematisierung der Pflegeforschung nach Bartolo-

meyczik (2000) befindet sich der Gegenstandsbereich der vorlie-

genden Pflegeforschungsarbeit überwiegend auf der Mikroebene. 

In Studienphase I wird die akute postoperative Verwirrtheit als kli-

nisches Phänomen der Akut- und Intensivmedizinischen Versor-

gung in Form der Erhebung der Inzidenz und Erkennung des 

postoperativen Delirs untersucht. Studienphase II befindet sich mit 

dem Einsatz von forschungs- und evidenzbasiertem Wissen eben-

falls auf der Mikroebene der Pflegeforschung, zugleich aber auch 

partiell auf der Makroebene bei der Institutionalisierung der evi-

denzbasierten Praxis.  

 

Das Pflegeforschungsprojekt spricht zukünftige Pflegeforschungs-

schwerpunkte und -domänen der Intensivpflege (Verwertungszu-

sammenhang) an, wenn auch nicht auf der gesundheits- und ver-

sorgungspolitischen Makrobene ausführend, wie nachfolgend dar-

gestellt und verortet. 

 

 

 



131 

Forschungsagenden der angehenden Pflegeforschung – die  

wissenschaftliche Relevanz des Themas Delir kritisch kranker 

Menschen in der Intensiv- und Akutpflege  

Die von der European Federation of Critical Care Nurses Associa-

tion (EfCCNa) erstellte Online-Delphi-Studie (2006-2009) zur For-

schungsagenda zukünftiger Pflegeforschungsaktivitäten der Inten-

sivpflege in Europa mit 110 Intensivpflegekräften aus 20 europäi-

schen Ländern und Fachgesellschaften der Intensivpflege weist 

fünf zentrale Forschungsbereiche aus 1. „patient safety“, 2. „im-

pact of evidence-based practice on outcomes“, 3. „impact of nurs-

ing workforce“, 4. „wellbeing of patients and relatives“, 5. „impact 

of end-of-life care on nursing staff and practice“. Unter den The-

menbereich „ICU patient’s wellbeing” fallen zukünftige For-

schungsuntersuchungen zur Prävention und Reduktion der akuten 

Verwirrtheit auf der Intensivstation sowie zur Reduktion von Angst 

und Stress des kritisch kranken Patienten (vgl. Blackwood et al. 

2011, S. 550 f. u. S. 555).  

 

Nagl-Cupal sieht den Einsatz von sprach- oder länderübergreifen-

de Forschungsagenden kritisch, da sich der Kontext, die intensiv-

pflegerischen Verantwortungen und Tätigkeiten international un-

terscheiden. Für den hiesigen Sektor sieht Nagl-Cupal Bedarfe der 

Pflegeforschung im Bereich des Best Practice in der Intensivpfle-

ge. Ein weiteres Forschungsdesiderat ist der ältere Patient auf der 

Intensivstation (vgl. Nagl-Cupal 2009, S. 160 ff.). Behrens et al. 

sehen für akute und lebensbedrohliche Krankheitssituationen, die 

klinisches Wissen und Verantwortung erfordern, einen erhöhten 

Pflegeforschungsbedarf in den nächsten Jahren (vgl. Behrens et 

al. 2012, S. 30). Pflegekräfte der Akutpflege gilt es zu befähigen, 

„… unter hohem Zeit-, Problem- und Entscheidungsdruck handeln 

zu können, da Entscheidungen rasch und meist in Abwägung  



132 

widersprüchlicher Ziele gefällt werden müssen“ (Behrens et al. 

2012, S. 30).  

 

Die „Agenda Pflegeforschung 2020 für Deutschland“ beinhaltet 

zehn zukünftige, von Experten konsertierte Themen der Pflegefor-

schung, der Pflegebündnisse und der Pflegeförderung. Die For-

schungsthemen der Agenda sind abstrakt, kontextunspezifisch, 

ohne eine Rangfolge formuliert. Sie gelten als zukünftige Impulse 

zur Wissensgenerierung forschungs- und evidenzbasierter Praxis 

und für Synergieeffekte von Forschungsbündnissen und  

-netzwerken. In der Pflegeforschungsagenda lässt sich die The-

matik des Delirs älterer Patienten auf der Intensivstation am ehes-

ten dem Themenbereich „Pflege in akuten Krankheitssituationen“ 

zuweisen, die sich mit Förderung der evidenzbasierten und inter-

disziplinären Praxis und der Diagnostik in lebensbedrohlichen Si-

tuationen beschäftigt. Die Thematik Delir lässt sich hingegen we-

niger im Themenbereich „Pflege und Pflegebedürftigkeit alter und 

hochaltriger Menschen“ verorten, der den Fokus auf die Entwick-

lung evidenzbasierter Pflegestrategien bei kognitiver Einschrän-

kung älterer, hochaltriger Menschen sowie chronischer Verwirrt-

heit setzt. Darüber hinaus berührt die Thematik Delir und Delir-

Detektion in der Intensivpflege, mit dem Aspekt der Förderung und 

Erweiterung der pflegerisch-diagnostischer Kompeten, auch den 

Forschungsschwerpunkt „Bildung in der Pflege“ (vgl. Behrens et 

al. 2012, S. 5 u. S. 10 ff.). 

 

Es kann festgehalten werden, dass das Pflegeforschungsthema 

Delir49 in der Akutpflege und Intensivpflege, und damit die Situati-

 

49 In der zukünftigen Forschungspriorität der gerontologischen Pflege in der 

Schweiz steht nach Konsensus von Experten das Thema Interventionen bei 

akuter und chronischer Verwirrtheit auf Rang drei von insgesamt 21 gerontolo-

gischen Forschungsthemen der Agenda (vgl. Imhof et al. 2008, S. 438 f.). 
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on der älteren Patienten auf deutschen und europäischen For-

schungsagenden fest verankert ist. Hiermit verbunden ist eine ge-

stärkte Aufmerksamkeit auf zukünftige evidenzbasierte klinische 

Behandlungspfade ebenso wie auf die Befähigung und Stärkung 

der Intensivpflegenden und Pflegenden im eigenverantwortlichen 

Handeln und in der Mitverantwortung bei der Akutversorgung und 

Detektion. 

 

Die stärkere Ein- und Anbindung Intensivpflegender und Pflegen-

der in die anwendungsorientierte Pflegeforschungsowie in die 

Thematiken der Pflegeforschungsagenda kann durch die For-

schungsmethode der Aktions- oder Handlungsforschung erfolgen, 

wie nachfolgend dargestellt.  

 

4.4 Aktionsforschung 

Die Aktionsforschung (Handlungsforschung) ist ein spezifischer 

Ansatz50 der Forschung, die hierarchisch der Ebene der Empiri-

schen Sozialforschung zugeordnet werden kann. Die Aktionsfor-

schung folgt mit offenen Forschungsmethoden den Grundsätzen 

der qualitativen Forschung. Im Fokus der Aktionsforschung steht 

primär das Ziel und Interesse, konkrete Probleme der beruflichen 

Praxis zu lösen, und dies gemeinsam mit den praktisch Tätigen. 

Die Forschung erfolgt nicht über die Praxis, sondern mit interes-

sierten Change Agents der Praxis. Nicht die Gewinnung von Wis-

sen wie in der klassischen Forschung und Wissenschaft steht im 

Vordergrund, sondern die Veränderungspraxis im Forschungs- 

und Praxisfeld (vgl. Mayer 2019, S. 82, S. 163 ff., Mayer 2007,  

S. 146 u. Reason und Bradbury 2008a, S. 5). Reason et al. be-

merken: „Action research does not start from a desire of changing 

 
50 Nach Reason et al. ist die Aktionsforschung „… not so much a methodology 

as an orientation to inquiry …” (Reason und Bradbury 2008a, S. 1). 
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others ʻout thereʼ, although it may eventually have that result, ra-

ther it starts from an orientation of change with others” (Reason 

und Bradbury 2008a, S. 1).  

 

Die Charakteristika der Aktionsforschung 

Kennzeichnend für die Methodologie und Methode der Aktionsfor-

schung sind Schlüsselcharakteristika, die sich in ihrer Art von an-

deren Methoden abgrenzen (vgl. Hart und Bond 2001, S. 46). 

Kennzeichnend für die Aktionsforschung ist: 

- Das Humanistische Denken wird im Forschen und Han-

deln gewahrt und gefördert.  

- Die Aktionsforschung, die methodisch für Problemlösun-

gen des Alltags, des Berufsalltags, der Organisation oder 

der Kommunen steht, beinhaltet nicht die Vorwegbe-

stimmtheit der Lösung durch den Forscher. 

- Die Forschung bezieht sich auf konkrete Handlungs- und 

Praxisprobleme der Betroffenen und deren Lösung.  

- Die Zusammenarbeit zwischen dem Forscher und den 

Praktikern erfolgt partizipativ, gleichberechtigt, demokra-

tisch. Die kommunikationsoffene Beziehung schafft einen 

neuen Raum der Forschungskooperation, des gemeinsa-

men Dialogs im Forschungsfeld und Forschungsprozess. 

- Die Aktionsforschung ist durch den hohen Lerngewinn  

aller an der Forschung Beteiligten geprägt – dem Lernen 

von einander, dem gemeinsamen und gegenseitigen Nut-

zen des Experten- und Erfahrungswissen, des generierten 

Wissens in den Loops der Aktionsforschung (vgl. Mayer 

2007, S. 145 f., Mayer 2019, S. 165 ff. u. Reason und 

Bradbury 2008a, S. 3 f.). 
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Die nachfolgende Grafik von Reason et al. (siehe Abbildung 9) 

stellt die zentralen Schlüsselaspekte der Aktionsforschung und 

ihrer Maxime noch einmal dar.  

 

 
Abbildung 9: Characteristics of action research, eigene Darstellung in 

Anlehnung an Reason et al. (2008) (vgl. Reason und Bradbury 2008a,  

S. 5) 

 

Das Forschungsparadigma und die Definition der Aktionsfor-

schung 

Die Aktionsforschung ist geprägt vom philosophischem Gedan-

kengut des „…; philosophically in liberal humanism, pragmatism, 

phenomenology, critical theory, systemic thinking and social 

construction; …“ (Reason und Bradbury 2008a, S. 3). In den vier-

ziger Jahren des zwanzigsten Jahrhunderts bricht die Aktionsfor-

schung mit der konventionellen, objektivistisch und deduktiv hypo-

thesenüberprüfenden Sicht- und Verfahrensweise der Wissen-

schaft und Forschung (vgl. Reason und Bradbury 2008a, S. 3). Als 

anti-positivistische Vorgehensweise entwickelt sich die Aktionsfor-

schung zu einem neuen Forschungsparadigma (vgl. Hart und 

Bond 2001, S. 46).  
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Reason et al. definiert Aktionsforschung wie folgt: 

„(A)ction research is a participatory process concerned with de-

veloping practical knowing in the pursuit of worthwhile human 

purposes. It seeks to bring together action und reflection, theory 

and practice, in participation with others, in the pursuit of practical 

solutions to issues of pressing concern to people, and more gen-

erally the flourishing of individual persons and their communities” 

(Reason und Bradbury 2008a, S. 4).  

 

Dem schließt sich die Autorin der Pflegeforschungsarbeit an.  

 

Die Schwerpunkte und Ausrichtung der Aktionsforschung können 

unterschiedlich sein – auf den anwendungsorientierten Problemlö-

sungsprozess der Aktionsforschung, dem Zusammenführen von 

Theorie und Praxis oder dem Entwickeln und Führen eines partizi-

pativ, demokratischen Forschungsbündnisses, dem gegenseitigen 

Lernen, dem Emanzipieren aller an der Forschung Beteiligten  

(vgl. Reason und Bradbury 2008a, S. 4).  

 

Die Aktionsforschung (action research) als Handlungsforschung 

Die Ursprünge der Aktionsforschung (action research) gehen auf 

den deutschen Psychologen und Sozialwissenschaftler Lewin 

(1946) zurück. Er forderte zum einen für die Forschung der  
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sozialen Praxis den Grundsatz der Handlungsforschung51, zum 

anderen, sich den Themen der Alltags- und beruflichen Arbeitswelt 

anzunehmen. Lewins besonderes Interesse galt der Sozialpsycho-

logie, der Erforschung von Gruppen, ihrer Arbeitsleistung, der 

Gruppendynamik bei Veränderung des Verhaltens und der Einstel-

lung von Gruppen. Durch die Emigration Lewins (1933) nach Ame-

rika nahm die Aktionsforschung dort ihren Anfang. Die Aktionsfor-

schung verfolgt mehrere Aufgaben und Ziele. Forschung und Wis-

senschaft sollen eine Veränderungspraxis einleiten. Lewin spricht 

von der Aktionsforschung als Methode des geplanten sozialen 

Wandels. Sie setzt an konkreten sozialen Problemen an. Die Er-

gebnisse und Erkenntnisse des Forschungsprozesses werden in 

der Aktionsforschung direkt umgesetzt. Die Zusammenarbeit in 

der Praxis ist stark durch den Dialog, den Diskurs zwischen For-

scher und Praktiker geprägt. Gleichberechtigung, Partnerschaft 

und Partizipation kennzeichnen dieses Forschungsbündnis in der 

Aktionsforschung. Die Aufgabe des Forschers liegt in der Initiie-

rung, Führung und Auswertung der Diskurse, der Reflektionen der 

Handlungs- und Veränderungspraxis. Qualitativ-interpretative 

Techniken wie zum Beispiel gruppendynamische Reflexionen, 

strukturierte oder unstrukturierte Beobachtungen, Aufnahmen mit-

 
51 Die federführende Entwicklung der Aktions- oder Handlungsforschung ist 

von Lewin in Amerika und vom Tarvistock Institut (1947 gegründet) in Eng-

land erfolgt (vgl. Hart und Bond 2001, S. 35 f.). Lewin wurde von der Theorie 

der Soziotechnischen Systeme stark beeinflusst. Diese ist ein systemischer 

Denkansatz und eine Theorie, die aus der Forschung der amerikanischen 

Industrie und dem englischen Kohlebergbau zu Arbeitsabläufen, Arbeitsor-

ganisation und den Produktionsergebnissen stammt. Die Theorie der Sozio-

technischen Systeme, die von Trist et al. am Tarvistock Institut London zur 

Optimierung von Produktionen und Organisationsentwicklung entwickelt 

wurde, beschreibt das systemische Zusammenspiel von technischen und 

sozialen Systemen/Strukturen in Betrieben (vgl. Bradbury et al. 2008, S. 78 

ff.).  
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tels Medien (Tonband, Video) oder Protokolle kommen metho-

disch zum Einsatz. Die Evaluation erfolgt stark formativ in wieder-

kehrenden Schleifen der Aktion52 und Reflexion mit dem Praxis-

partner (vgl. Mayring 2002, S. 50 ff., Hart und Bond 2001, S. 25 u. 

S. 28 f. u. Kromrey 2000, S. 56).  

 

Die Aktionsforschung als partizipatorische Forschung 

Die Aktionsforschung beruht auf einem partizipatorischen, auf 

Teilhabe gründendem sowie emanzipatorischen Ansatz. Dabei ist 

Partizipation nicht als Technik, als politisches Recht einer Person 

oder epistemologisches Prinzip zu verstehen, sondern als ein grö-

ßeres Bewusstsein für den Menschen und seine Bezüge in der 

Aktionsforschung. Dominanz und Wissensmonopol des Forschers 

hat in der Aktionsforschung keinen Platz. Auch wenn der Forscher 

die verantwortliche, initiierende Rolle, die Steuerung und Auswer-

tung der Aktionsforschung und Aktionsprozesse zur Aufgabe hat, 

Forschungsfragen und methodische Kompetenz ins Praxisfeld mit 

einbringt, so werden die an der Aktionsforschung beteiligten Per-

sonen gleichberechtigt, partizipativ aktiv als als „Co-Forscher“ be-

gegnet (vgl. Mayer 2011b, S. 158 u. Reason und Bradbury 2008a, 

S. 5 u. S. 8 f.).  

 

Ist die Aktionsforschung stark auf Partizipation und Teilhabe aus-

gerichtet so wird sie als „Participatory Action Research“ (PAR) 

oder „Anteilnehmende Aktionsforschung“ bezeichnet. Sie geht auf 

die Maxime von Paulo Freie (1970) zurück, die das Empowerment 

einer Person oder Gruppe, den Selbstentscheid sowie die Ent-

wicklung der Solidarität in einer Gemeinschaft beschreibt. Sie un-

 
52 „So action research is about working toward practical outcomes, and also 

about creating new forms of understanding, since action without reflection and 

understanding is blind, just theory without action is meaningless (Reason und 

Bradbury 2008a, S. 4). 
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terscheidet sich von anderen Ausrichtungen der Aktionsforschung, 

die sich stärker auf die Theorie-Praxis-Vernetzung, die globale 

Arbeit oder Organisations- und Personalentwicklung beziehen. Die 

„Participatory Action Research“ (PAR) versucht vor allem die Lü-

cke zwischen Power (Vermögen, Kraft, Macht) und Wissen (Know-

ledge) in der Forschung zu schließen. Der Asymmetrie zwischen 

Forscher und Personen in der Alltags- und Berufswelt oder Orga-

nisationen, zwischen dem sozial-politischen und dem globalen 

Kontext, zwischen der „Power“ des Forschers und dem „Power-

less“ des Gegenübers versucht die PAR entgegenzutreten. In der 

„Anteilnehmenden Aktionsforschung“ werden Menschen der Le-

bens- und Berufswelt, der sozialen Welt zu „power“ und „know-

ledge“ befähigt, also empowert, was die Neubewertung ihrer Si-

tuation, den eigenen Entscheid ihrer Veränderung beinhaltet (vgl. 

Reason und Bradbury 2008b, S. 11, Hart und Bond 2001, S. 37), 

Reason und MacArdle 2004 u. Gaventa und Cornwall 2008,  

S. 172 ff. u. S. 182).  

 

Der Kontext und die Typologien der Aktionsforschung  

Die Aktionsforschung ist kontextspezifisch, problemorientiert, zum 

Teil disziplinübergreifend an Wandlungsprozessen interessiert. Sie 

wird zeitlich begrenzt oder als Langzeitforschung durchgeführt. 

Die Aktionsforschung kann individuell und personenbezogen auf 

die Verbesserung der Lebensqualität ausgerichtet sein oder auf 

das soziale Handeln. Darüber hinaus kann die Aktionsforschung 

im Kontext des beruflichen Handlungsfelds in der Gesundheitsver-

sorgung, im öffentlichen oder politischen Raum erfolgen  

(vgl. Reason und Bradbury 2008a, S. 7, Bradbury et al. 2008,  

S. 83 u. Hart und Bond 2001, S. 22).  

 

Nach Mayring kann die Aktionsforschung als Methode eingesetzt 

werden, wenn es darum geht, konkrete Probleme aus der Praxis 
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zu bearbeiten, um diese professionell zu gestalten. Auch die ein-

zelnen Elemente53 der Aktionsforschung wie die Rückkopplung 

der Forschungsergebnisse an die Praxispartner können in dieser 

Form in anderen Forschungsprojekten eingebracht werden (vgl. 

Mayring 2002, S. 53 u. Hart und Bond 2001, S. 69). Mayer gibt 

den Hinweis, dass Aktionsforschungsprojekte mit Projekten der 

Organisationsentwicklung nicht gleich zu setzen sind, denn diese 

stehen mit Outcome-Messungen näher an der Evaluationsfor-

schung als an der partizipativen Wissensgenerierung der Aktions-

forschung (vgl. Mayer 2011b, S. 158 u. S. 162).  

 

Lewin unterscheidet in der Typologie der Aktionsforschung zwi-

schen der experimentellen, empirischen, diagnostischen und par-

tizipatorischen Aktionsforschung (vgl. Hart und Bond 2001, S. 54). 

Dies bringt die Spannbreite der inhaltlich methodischen Ausrich-

tungen der Aktionsforschung zum Ausdruck.  

 

Hart et al. teilen die Aktionsforschung in vier Arten oder Typen54 

ein. 1. dem experimentell ausgerichteten Typus, im Sinne von 

Veränderungs-Experimenten, Interventionen und Messungen von 

Effekten, 2. dem organisatorischen Typus, mit dem Identifizieren, 

Lösen, Organisieren von Problemen in Organisationen, 3. dem 

professionalisierenden oder professionellen Typus, mit der Pro-

fessionalisierung von Fachkräften und von reflexiver Praxis,  

 

53 „… Elemente von Handlungsforschung sind in all den Forschungsprojekten 

enthalten, die ihre Ergebnisse den Versuchspersonen nach Abschluss der 

Auswertung übermitteln und mit ihnen diskutieren“ (Mayring 2002, S. 53).  

54 Hart et al. analysieren und differenzieren vier Typen und Ausrichtungen der 

Aktionsforschung an Hand von sieben Kriterien. Merkmale wie: Bildung, der 

Einzelne in der Gruppe, Problemfokus, auf Veränderung zielende Interventio-

nen, Optimierung und Engagement, kreisförmiger Prozess, Beziehung in der 

Forschung/Grad der Zusammenarbeit geben Auskunft über den Charakter der 

Aktionsforschung (vgl. Hart und Bond 2001, S. 47 ff.). 
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4. dem befähigenden Typus der Aktionsforschung, mit der Be-

wusstseinsschärfung und -erweiterung gesellschaftlicher Rand-

gruppen. Die Ausrichtung des Typus lenkt nicht nur inhaltlich, 

sondern auch methodisch die Aktionsforschung. So ist eine auf 

Professionalisierung zielende Aktionsforschung methodisch auf 

die Befähigung, nicht aus das rezeptive Empfangen („Paket-

Modell“) der neuen Praxis ausgerichtet, sondern auf die reflexive, 

erfahrungsbasierte Handlungspraxis (vgl. Hart und Bond 2001,  

S. 16 f., S. 48 ff., S. 53 u. S. 62 f.).  

 

Hart et al. weisen darauf hin, dass im Forschungsprozess und 

Forschungsprojekt die Typologie der Aktionsforschung sich än-

dern kann oder nicht mehr scharf voneinander zu trennen ist. Am 

Anfang der Aktionsforschung (in der Explorationsphase) kann z. B. 

die deduktiv, quantitative Erhebung der Standortbestimmung (Ist-

Analyse) der beruflichen Praxis im Vordergrund stehen, was dem 

experimentellen Typus der Aktionsforschung entspricht. Im Verlauf 

kann sich der Aktionsforschungstypus der Professionalisierung, 

der Befähigung, zur Einführung einer neuen Handlungspraxis her-

vorheben (vgl. Hart und Bond 2001, S. 56 f. u. S. 67). 

 

Die Aktionsforschung findet methodisch im Gesundheitswesen 

und Organisationen, im Arbeitsfeld der Pflege in der direkten Zu-

sammenarbeit mit gesundheitsbeinträchtigen Menschen Interesse. 

Komplexe Probleme und Phänomene können mit der Hilfe der 

Aktionsforschung aus den unterschiedlichsten Perspektiven be-

leuchtet und reflektiert werden. Praktiker werden als Forschungs-

partner in den Forschungsprozess mit eingebunden. Aktionsfor-

schung findet im Kontext der Gesundheitsfürsorge55, des  

 
55 An dieser Stelle sei auf das Netzwerk der Partizipativen Gesundheitsfor-

schung des Instituts für Soziale Gesundheit in Berlin hingewiesen (Netzwerk 

Partizipative Gesundheitsforschung). 
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Empowerments sowie der Edukation statt. Sie kann ebenso in 

Kommunen, überregional oder gar global stattfinden (vgl. Hughes 

2008, S. 383 ff. u. S. 390 u. Hart und Bond 2001, S. 16 f. u. S. 45).  

 

Nach Holter et al. (1993) können im Kontext der Pflege drei Typo-

logien der Aktionsforschung und Vorgehensweisen beobachtet 

werden: 1. die technisch-kollaborative Verfahrensweise der Akti-

onsforschung, die mit der experimentellen Aktionsforschung ver-

gleichbar ist. Sie wählt einen deduktiven und theoriegeleiteten An-

satz mit der Prüfung von festgelegten Interventionen. 2. die wech-

selseitig-kollaborative Verfahrensweise der Aktionsforschung, die 

dem organisationsbezogenen Typus der Aktionsforschung, also 

auch einem deduktiven Ansatz entspricht. Probleme der pflegeri-

schen Praxis werden mit dem Praxispartner reflektiert und neue 

Handlungsweisen entwickelt. Dieser Ansatz der Aktionsforschung 

findet verstärkt in der Pflege statt. 3. die Steigerung der Befähi-

gung von Fachleuten in der Theorie-Praxis-Vernetzung zur Lö-

sung von Praxisproblemen. Dies schließt die Schärfung des kol-

lektiven und kritischen Bewusstseins der Mitarbeiter für die Praxis 

und Kultur der Organisation ein (vgl. Hart und Bond 2001, S. 55).  

 

Das Zusammenspiel, die Interaktion von Forscher und Praktiker  

Der Grad der Zusammenarbeit zwischen dem Forscher und Prak-

tiker wird maßgeblich vom Typus und von der Ausrichtung der Ak-

tionsforschung bestimmt. Die Beteiligung der Praktiker, ihre Auf-

gabe und Rolle, ihre Nähe zum Forscher und zum Forschungs-

prozess unterscheiden sich. Im experimentellen Typus der Akti-

onsforschung ist die Zusammenarbeit eher konventionell, im befä-

higenden Typus dagegen partizipativ demokratisch (vgl. Hart und 

Bond 2001, S. 65), womit „… die traditionelle Rolle Forscherin 

(Subjekt, aktiv) – Beforschte (Objekt, passiv) aufgebrochen“ 

(Mayer 2011b, S. 158) wird. Nach Argyris et al. besteht aus  
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wissenschaftlich konventioneller Sicht die Beziehung zwischen 

dem Forscher und Praktiker daraus, dass der Forscher das for-

schungspezifische Wissen besitzt, um die Probleme zu lösen. Der 

Praktiker findet wenig Gehöhr. Die Monopolstellung des Forschers 

kann eine Ablehnung des wissenschafts- und forschungsbasierten 

Wissens in der Praxis zur Folge haben (vgl. Argyris und Schön 

2008, S. 49).  

 

Die Interaktion, der gemeinsame Dialog und Diskurs stehen in der 

Aktionsforschung im Mittelpunkt des Arbeitsbündnisses und Pro-

zesses. Die sachkundige Zusammenarbeit ist ein wertvolles Gut. 

Daraufhin werden Handlungspraktiken verändert (vgl. Mayring 

2002, S. 50 f., Hart und Bond 2001, S. 65 u. Mayer 2011b,  

S. 158). Mayring betont noch einmal, dass innerhalb der Aktions-

forschung die Praktiker und/oder Betroffenen nicht Versuchsper-

sonen, nicht beforschte Objekte, sondern Partner sind: „Forscher 

und Praktiker sind im stetigen gleichberechtigten und herrschafts-

freiem Austausch, im Diskurs begriffen“ (Mayring 2002, S. 50 f.). 

Mitarbeiter werden nicht zu passiv untersuchten Personen, son-

dern zu solchen, die ihr Erfahrungs- und Handlungswissen mit in 

die Forschung einbringen. Explizites und implizites Wissen fließen 

zusammen. Jeder profitiert. Wissen und Lernen findet nicht nur auf 

der Seite der Wissenschaft und des Forschers statt, sondern auch 

auf der Seite des Anwenders. Ebenso kann die Bereitschaft zur 

Veränderung größer sein, wenn Praktiker sich kritisch als Wis-

sens- und Change Agents oder Agenten-Erfahrende mit den eige-

nen problematischen Handlungssituationen befassen. Praktiker 

werden so als Co-Forscher oder Co-Change Agent eingebunden 

(vgl. Mayer 2011b, S. 158).  

 

Hart et al. weisen darauf hin, dass es nicht möglich sein wird „…, a 

priori zu garantieren, dass der Prozess der Aktionsforschung un-



144 

eingeschränkt partizipatorisch gestaltet wird, …“ (Hart und Bond 

2001, S. 66), da eine Beteiligung und Partizipation nicht verordnet 

werden kann (vgl. Hart und Bond 2001, S. 66 f.). „Von einem Han-

delnden die Gründe für ein bestimmtes Handeln zu erforschen ist 

selbst ein Eingriff, und wenn er im Umfeld einer Organisation er-

folgt, ist es auch ein Eingriff in das Leben der Organisation“ 

(Argyris und Schön 2008, S. 62). Der Grad der persönlichen oder 

institutionellen Offenheit und Informationsgabe wird davon be-

stimmt. 

 

Fortführend erfolgt die Darstellung des Aktionsforschungsprozes-

ses in zyklischen, spiralfömigen Aktionsforschungszirkeln. 

 

Die Systematik und der zyklische Prozess der Aktionsforschung  

Die Systematik und der Prozess der Aktionsforschung bestehen 

aus vier Schritten 1. dem Planen, 2. Handeln, 3. Beobachten und 

4. der Reflexion. Diese Schritte gehen im Forschungsprozess flie-

ßend ineinander über. Sie überschneiden sich oder verlaufen pa-

rallel. In der wiederkehrenden, zyklischen oder spiralförmigen Sys-

tematik der Aktionsforschung, dem Wiederkehren von Aktion und 

Reflektion im Handlungsfeld, liegt der besondere Wesenszug der 

Aktionsforschung. Die Grafik (siehe Abbildung 10) bringt dies zum 

Ausdruck. Die Aktionsforschung steht einer strengen linearen for-

schungsmethodischen Führung wie der quantitativen Forschung 

(Experimentalforschung) gegenüber. Die Loops der Aktion und 

Reflektion bringen dies zum Ausdruck (vgl. vgl. Mayer 2007,  

S. 148, Mayer 2019, S. 170 u. Hart und Bond 2001, S. 64).  
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Abbildung 10: Aktionsforschung, eigene Darstellung, modifiziert nach 

Mayer (2007) (vgl. Mayer 2007, S. 146) 

 

Der Prozess der Aktionsforschung wird vom Forscher mit der zent-

ralen Leit- und Impulsfrage: „Wie können wir Situationen verbes-

sern?“ im beruflichen Praxis- und Handlungsfeld eröffnet und initi-

iert. Praxissituationen und Handlungsweisen werden gemeinsam 

mit dem Praxispartner kritisch reflektiert (Exploration). Der part-

nerschaftliche Dialog mit der Praxis beginnt. Wissen, Expertise 

und Know-how des Forschers und der Praktiker zirkulieren. Bedar-

fe und Ziele der Veränderungspraxis werden gemeinsam identifi-

ziert und formuliert, Handlungsweisen modifiziert, die Umsetzung 

diskutiert und geplant. Die Aktion der Veränderungspraxis (Inter-

vention) und Implementierung erfolgt im nächsten Schritt. Die neu 

eingeführte Praxis wird beobachtet. Die Erfahrungen der Anwen-

der werden evaluiert und kritisch reflektiert. Die Reflexion, das 

Nachdenken aller am Forschungsprozess Beteiligten kann zur 

notwendigen Adaption der Veränderungspraxis führen, was erneu-

te Schleifen der Aktion des Planens, Handelns, Beobachtens und 

der Reflexion auslöst. Damit ist der Forschungsprozess dyna-

misch, zirkulierend, abwechselnd zwischen Aktion und Reflexi-
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on56. Dieser spiralförmig vorwärts gerichtete Prozess wird als 

„Kreisspirale“ der Aktionsforschung bezeichnet (vgl. Reason und 

Bradbury 2008b, S. 11, Mayer 2007, S. 145 ff., Mayring 2002,  

S. 51 ff. u. Hart und Bond 2001, S. 64).  

 

Nach Mayer birgt ein solch langer und wiederkehrender Prozess 

die Gefahr, dass in den Schleifen der Aktion und Reflexion immer 

wieder neue Aspekte der Bearbeitung aufgenommen werden und 

der eigentliche Hauptpfad der Aktionsforschung aus den Augen 

gerät (vgl. Mayer 2007, S. 146 u. S. 148).  

 

Die Phasen der Aktionsforschung  

Nach Mayer kann die Aktionsforschung in drei Phasen eingeteilt 

werden – der Explorations-, Interventions- und Evaluationsphase 

(vgl. Mayer 2019, S. 169 ff.). Diese werden für das berufliche 

Handlungsfeld wie folgt skiziiert. 

 

1. Explorationsphase der Aktionsforschung 

Die Aktionsforschung beginnt mit der theoretischen Beschreibung 

des Praxis- und des Problemfeldes sowie der Frage nach der Ver-

besserung der klinischen Praxis. Die Forschungsfrage wird formu-

liert und der Praxis das Vorhaben vorgestellt. Der Forscher ist Ini-

tiator und Motor der kritischen Reflexion der bisherigen Praxis, der 

Praxis- und Problemsituationen („area of focus“) für Aktionsfor-

schungen. Der Blick des Forschers ist erst einmal weit gefasst. 

Der Umfang und das Ausmaß der Veränderungspraxis ergeben 

sich aus den Surveys (Untersuchungen, Befragungen), den 

Standortbestimmungen der bisherigen klinischen Praxis – auch als 

Basis- oder Baseline-Ermittlung formuliert. Für die Basisline-

 
56 Der Begriff „reflexiv“ ist an die Kritische Theorie geknüpft, der Begriff „reflek-

torisch“ an die Fragen der Organisation und Professionen (vgl. Hart und Bond 

2001, S. 11). 
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Ermittlung (und spätere prä/post Erhebung) werden umfangreiche 

Gespräche mit dem Praxispartner, Erhebungen per Interview, 

Gruppen- oder Fokusgruppeninterviews, Befragungen (Fragebo-

gen) und/oder Beobachtungen durchgeführt. Basiserhebung und 

kritische Reflexion mit der Praxis sind feste Bestandteile der Ex-

plorationsphase, der ersten Phase der Aktionsforschung. Die dar-

aus gewonnenen (ersten) Erkenntnisse werden mit der Maxime 

der Aktionsforschung, der Aktion und Reflexion, weiterführend in 

Interventionen, Aktionen der Veränderungspraxis eingebunden. 

Ausmaß und Grad der Veränderung werden gemeinsam mit dem 

Praxispartner festgelegt (vgl. Mayer 2011b, S. 159 u. S. 162 u. 

Mayer 2019, S. 169).  

 

2. Interventionsphase der Aktionsforschung 

Nach der Festlegung der Aktion/Aktionen beginnt die Interventi-

onsphase der Aktionsforschung. Diese ist vom Aktionsforschungs-

zirkel, der abwechselnden Spirale von Aktivität („action)“ und Re-

flexion („reflection“) geprägt. Der Aktionsforschungszirkel beinhal-

tet die Schritte der Planung, Aktion (Handlung), Beobachtung so-

wie Reflexion der Veränderungspraxis, der Adaption, Neuerkun-

dung und Neureflexion sowie der erneuten Adaption, Aktion und 

Reflexion (vgl. Mayer 2019, S. 170 f.). 

 

Die nachfolgende Grafik (siehe Abbildung 11) gibt Einblick in den 

spiralförmigen Verlauf der Aktionsforschungzirkel und die Methode 

(vgl. Mayer 2011b, S. 160).  
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Abbildung 11: Aktionsforschungszirkel in der Interventionsphase,  

eigene Darstellung, modifiziert nach Mayer (2019) (vgl. Mayer 2019,  

S. 170) 

 

Die in der Grafik dargestellten „feedback loops“ (Feedbackschlei-

fen) dienen in der Aktions- und Handlungsforschung dem konstan-

ten Überwachen und Beurteilen der erfolgreichen und/oder nicht 

erfolgreichen Veränderungspraxis und der Möglichkeit der Adapti-

on in den Implementierungs- und Disseminationsprozessen  

(vgl. Hughes 2008, S. 390).  

 

Durch die stark prozesshaft-adaptive Führung der Aktionsfor-

schung ist die Anzahl der Feedbackschleifen und Aktionsfor-

schungszirkel nicht vorhersagbar. Der Grad der Komplexität er-

höht sich, wenn Prozesse der Aktivität und Reflexion parallel und 

nicht nacheinander verlaufen. Das Interesse und das anhaltende 

Engagement, die Ressourcen des Praxispartners und der Anwen-

der nehmen Einfluss auf die Anzahl der Aktions- und Reflexions-

schleifen in der Interventionsphase. Entsprechend einschränkt ist 

die Aussage über den zeitlichen Verlauf der Aktionsforschung, der 
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Planung und Festlegung der Meilensteinpläne in Aktionsfor-

schungsprojekten57 (vgl. Mayer 2019, S. 170).  

 

Mayer hält zusammenfassend fest: „Bei einem Aktionsfor-

schungsprojekt gibt es an sich kein Ende, so lange die Beteiligten 

den Prozess fortsetzen möchten“ (Mayer 2011b, S. 161). 

 

Ein wichtiges Instrument der Aktionsforschung und -zirkel stellt 

das Forschungstagebuch („Research Diary“) dar, in dem Be-

obachtungen und Aufzeichnungen dieser Phase dokumentiert 

werden. Forschungstagebücher dienen zum einen der inhaltlichen 

und atmosphärischen Dokumentation des Forschungsprozesses, 

zum anderen der Analyse und Bewertung von Veränderungen, 

von Fortschritten oder Barrieren. Das Forschungstagbuch ist eine 

Gedächtnisstütze, eine Retrospektive. Format und Inhalt der For-

schungstagebücher können recht unterschiedlich sein – rein for-

mal als Logbuch zur objektiven Berichterstattung des Projekts und 

der Meilensteine oder sehr persönlich, als Lerntagebuch („Reflec-

ting Journal“58). Darüber hinaus unterscheiden sich Forschungsta-

gebücher darin, ob sie auf ein „Heute“ oder ein „Morgen“ gerichtet 

sind. Ist das Forschungstagebuch auf ein „Heute“ gerichtet, dann 

wird es induktiv, also offen, umfassend erklärend, unbearbeitet, 

unstrukturiert und kreativ Anmerkungen enthalten. Ist es auf ein 

„Morgen“ gerichtet, dann wird es deduktiv – mit deduktiven Denk- 

und Arbeitsansätzen, systematisch, strukturiert, kriteriengeleitet, 

eher geschlossen, eng an spezifischen Situationen gekoppelt – 

 
57 Initiativen der Aktionsforschung werden oftmals mit dem Begriff „Projekt“ in 

Verbindung gebracht, was nach Hart et al. in der Aktionsforschung nicht so sehr 

für „Plan“ oder „Schema“, sondern vielmehr für das „Projektieren“, das Entwer-

fen einer Veränderungspraxis steht (vgl. Hart und Bond 2001, S. 216 f.).  

58 „Reflective Journals“ oder „Learning Diaries“ dienen als Lerntagebücher der 

beruflichen und akademischen Ausbildung Pflegender (Newbury 2001). 
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geführt werden (vgl. Mayer 2019, S. 171 u. Hart und Bond 2001, 

S. 199 ff.).  

 

Newbury unterscheidet verschiedene Arten von Feldtagebüchern 

wie „Research Logs“, „Research Diaries“, „Fieldnotes“ oder „Visual 

Diaries“. Research Logs dienen der formal objektiven Aufzeich-

nung und Dokumentation der Forschung und der Forschungspro-

zesse, was der Protokollführung in der Experimentalforschung, 

dem „Witness Research Log“ und Monitoring gleich kommt. In Re-

search Diaries werden im Forschungsverlauf objektive und subjek-

tive Beobachtungen und Gedanken dokumentiert. Erlebtes, Erfah-

renes, Fragen des Forschers werden notiert, metatheoretische 

und methodische Überlegungen werden festgehalten. Nach 

Schatzmann et al. sollten Research Diaries zu drei wesentlichen 

Bereichen Notizen beinhalten: 1. „Observational Notes“, 2. „Theo-

retical Notes“ (deduktiv reflektierend), 3. „Methodology Notes“ 

(persönliche Forschungskritik, Selbstkritik). Feldtagebücher, die 

ebenso als Fieldnotes oder Field Diaries in literarischer Aufsatz-

form geführt werden, werden stark in der anthropologischen und 

ethnologischen Forschung eingesetzt. Visual Diaries beinhalten 

photografische oder filmische Erinnerungen der Forschung. Die 

Bilder sind sehr persönlich, unikal. Sie dokumentieren Momente, 

Begegnungen und Aktionen im Forschungsfeld und Forschungs-

prozess. Sie helfen dem Forscher, sich der Vielzahl, der Vielfalt 

der Eindrücke zu erinnern. Werden Bilder rein zur formellen Er-

gebnisdokumentation des Forschungsprojekts eingesetzt, so wird 

dies in Form eines „Visual Records“ durchgeführt (vgl. Newbury 

2001). 
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3. Evaluationsphase der Aktionsforschung 

Nach Mayer wird das Aktionsforschungsprojekt beendet, wenn alle 

verantwortlich Beteiligten den Prozess/Zirkel der Planung, Aktion 

und Handlung, Beobachtung, Reflexion und Neuplanung nicht 

mehr weiterführen möchten. Wird die Beendigung des Projekts 

beschlossen, so wird eine prä/post Untersuchung zum Vorher-

Nachher-Vergleich empfohlen und durchgeführt. Daten und Do-

kumente aus der Interventionsphase werden darüber hinaus aus-

gewertet und zur Evaluation genutzt. Die Evaluationsergebnisse 

werden dem Praxispartner und Anwendern abschließend darge-

stellt, Diskussionen, Resümees über den Verwertungszusammen-

hang der Veränderungspraxis werden gemeinsam (partizipativ) 

geführt (vgl. Mayer 2011b, S. 161 u. Mayer 2019, S. 171).  

 

Die Phasen der Aktionsforschung aus der Binnenperspektive des 

Forschers „getting in, on and out“ 

Aus der Binnenperspektive des Forschers verläuft die Aktionsfor-

schung in drei Phasen - dem Beginn („getting in“), der Durchfüh-

rung („getting on“) und dem Beenden („getting out“). Alle Phasen 

sind durch besondere Momente und Kompetenzanforderungen an 

den Forscher geprägt. Die Binnenperspektive des Forschers bein-

haltet auch die reflexive Frage: „Where I’m coming from?“, der 

Explizierung des Vor- und Gegenstandverständnisses zu Beginn 

des Forschungsprozesses (vgl. McArdle 2008, S. 602 ff.). 

 

Die Phasen der Aktionsforschung aus Perspektive des Forschers 

werden nachfolgend nach McArdle skizziert. 

 

1. Phase: „Getting in“ 

Die Phase des „getting in“ markiert die Startphase der Aktionsfor-

schung. Die Organisation des Forschungsfeldzugangs und Etab-

lierung der Forschungsgruppe („Second-person Inquiry Group“) 
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beginnt. Zeit und Geduld ist hier gefragt. Für ein „being in“ benötigt 

es eine gute Kultur der Zusammenarbeit mit der Praxis als Basis 

der Aktionsforschung, in der unterschiedlichste Kontexte, Ver-

ständnis- und Sprachweisen, Wissensbestände der Personen auf-

einandertreffen. Diese Diversität verlangt mehr als nur ein reines 

„being in“ im Feld, sondern ein „feeling-in“, ein Gespür des For-

schers, ein sich Einfühlen in Sicht- und Situationsweisen von an-

deren Personen. Das „feeling in“ ist essentiell. Es ist der Schlüssel 

für die erfolgreiche Zusammenarbeit. Auf der Mikroebene bezieht 

sich das „feeling-in“ auf die Untersuchungspersonen, auf der Me-

soebene auf die Stakeholder des Aktionsforschungsprojekts, auf 

der Makroebene auf die Entscheidungsträger der Organisation 

oder Forschungsförderung. Darüber hinaus ist das sensible Ma-

nagen und Überwinden von institutionellen oder personalen Hin-

dernissen gefragt (vgl. McArdle 2008, S. 602 ff. u. S. 606).  

 

2. Phase:„Getting on“ 

Die Phase des „getting on“ beinhaltet die Organisation der Durch-

führung, der Zusammenarbeit und des Zusammenspiels von For-

scher und Praktiker. Im Forschungsprojekt werden die Rollen, 

Aufgaben und Regeln geklärt und verbindlich festgelegt. Dies soll-

te sorgfältig erfolgen. Im „getting on“ kann es in den Schleifen des 

Forschungsprozesses zu Meinungsverschiedenheiten kommen. 

Der Pfad des demokratischen Miteinanders wird eventuell zu eig-

nen Gunsten verlassen - mit Unmut des Anderen. Unterschiedli-

ches Engagements, hohe Fluktuationen können Spannungen in 

der Durchführung auslösen (vgl. McArdle 2008, S. 606 ff.).  

 

McArdle beschreibt Reibungen im Aktionsforschungsprozess:  

„… there is something going well in your group if being in it hurts 

from time to time – it’s a sign of ʻgetting onʼ, that relationships 

and roles are shifting, that people are working on things that  
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matter, that boundaries of process and content are being tested” 

(McArdle 2008, S. 608).  

 

Neben dem Troubleshooting gehört zum „getting on“ besonders 

die motivierende Begleitung aller am Forschungsprozess Beteilig-

ten, die Ausbildung und Unterstüzung von Facilitatoren, das Zu-

sprechen von Mut, die eigene Handlungspraxis kritisch zu hinter-

fragen, von Mut, in den Diskurs der Veränderungspraxis einzu-

steigen sowie Feedback zu geben (vgl. McArdle 2008, S. 607 f.). 

 

3. Phase: „Getting out“ 

Die Beendigung der Aktionsforschung, das „getting out“, kann aus 

unterschiedlichen Gründen und zu Zeitpunkten erfolgen. Das Akti-

onsforschungsprojekt kann zum einen formell mit der erfolgreichen 

Lösung der Praxisprobleme und Phänomene, der Etablierung der 

neuen Praxis beendet werden. Das Arbeitsbündnis endet dann mit 

der Würdigung des Geleisteten und Gelernten, dem Lessons 

learned und dem Resümee, der gemeinsamen Verabschiedung. 

Zum anderen kann das „getting out“ plötzlich bei Abbruch der  

Aktionsforschung eintreten, wenn Divergenzen z. B. nicht über-

wunden werden können oder Personen sich vorzeitig zurückzie-

hen. Dabei ist das „getting out“ allen Beteiligten zu ermöglichen. 

Ausstiege können aber auch im Verborgenen mit der „inneren 

Verabschiedung“ des Mitarbeiters entstehen, was sichtbar im 

vermehrten Fernbleiben von Gruppentreffen und -aktivitäten oder 

der unengagierten Anwesenheit, dem Nichtreagieren auf E-Mails 

und Telefonate oder der Kritik an Arbeitsmethoden werden kann 

(vgl. McArdle 2008, S. 609 ff. u. Hart und Bond 2001, S. 123). 

 

Die Erfolgs- und Hemmnisfaktoren der Aktions- und Handlungs-

forschung werden weiterführend beschrieben.  

 



154 

Die Erfolgs- und Hemmnisfaktoren der Aktionsforschung 

Nach McArdle gelten als Erfolgsfaktoren der Aktionsforschung 

sowohl die Unterstützung des Managements als auch die verbind-

liche Gesprächskultur miteinander. Als Barrieren zählen Mangel 

an Gesprächskultur sowie an multidisziplinärer Zusammenarbeit, 

inkonstante Arbeitsgruppen, fluktuierende Teilnehmerschaft, wel-

che Kontinuität und Engagement im Prozess schwächen, Mangel 

an Zeit, Ressourcen und Energie, Widerstand gegen die Verände-

rungspraxis oder Abneigungen (vgl. McArdle 2008, S. 391 u. Hart 

und Bond 2001, S. 109). Argyris et al. weisen auf den Handlungs-

druck des Praxispartners, der ebenfalls ein Hemmnisfaktor der 

Aktionsforschung ist. So wird durch den Handlungsdruck der Pra-

xis eine lokale, kurzfristige Lösung, eine monokausale Sichtweise 

auf die Ereignisse präferiert, was einer erweiterten Sichtweise, 

dem Aktionsforschungszirkel und der Nachhaltigkeit entgegen-

steht (vgl. Argyris und Schön 2008, S. 61). Nach Argyris et al. 

werden Forscher folglich „… oft gezwungen, das Denken einzu-

stellen und dafür zu sorgen, dass ‚etwas getan wird‘“ (Argyris und 

Schön 2008, S. 61). 

 

Der Hemmnisfaktor Organisation und Top-down Forschung 

Wenn die Aktionsforschung als Auftragsforschung oder Sponso-

ring erfolgt, so kann es geschehen, dass der Forscher der finan-

zierenden Institution und Organisation im Besonderen verpflichtet 

ist. Feldzugänge finden nur unter gewissen Konditionen der Inte-

ressensgruppen und Institutionen statt. Hierdurch kann es passie-

ren, dass primär induktiv geplante „Bottom-up“ Projekte der Praxis 

plötzlich zu „Top-down“ Aktionen im Betrieb werden, da die Inte-

ressenslage des Managements überwiegt. Zeit- und Erfolgsdruck 

sind belastende Taktgeber. Die Güte der Aktionsforschung geht 

bei einem aufgaben- und ergebnisorientierten Handeln zu Lasten 

der partizipativen und professionalisierenden Handlungsfor-
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schung. Der Forscher als externer Experte kann in die Beratung 

des Managements und der Organisationsentwicklung mit einbezo-

gen werden, so dass das Vertrauen der Mitarbeiter in der Aktions-

forschung verloren geht (vgl. Hart und Bond 2001, S. 21, S. 60 f., 

S. 72 ff. u. S. 112). 

 

Den Barrieren und Hemmnisfaktoren steht eine Vielzahl an Er-

folgsfaktoren, die ausschnitthaft dargestellt werden, gegenüber. 

 

Der Erfolgsfaktor Zeit und Schlüsselkompetenzen des Forschers 

Die erfolgreiche Aktionsforschung ist nach Hart et al. an den Fak-

tor Zeit gebunden: „Je länger eine Aktionsforschungs-Initiative 

dauert, um so größer ist das Potenzial für Veränderungen“ (Hart 

und Bond 2001, S. 57). Projekte sollte demnach eine Laufzeit von 

mehr als sechs Monaten beinhalten, wenn das Ziel die Verände-

rungspraxis und Befähigung der Mitarbeiter ist. Aktionsfor-

schungszirkel, Aktion und Reflexion benötigen Zeit, Zeit für Erfah-

rung und Adaption ohne Einschränkung (vgl. Hart und Bond 2001, 

S. 57). 

 

Neben dem Faktor Zeit sind in der Aktionsforschung eine Reihe an 

Schlüsselqualifikationen und Schlüsselkompetenzen notwendig. 

Der Forscher sollte ehrlich, kongruent, reflexiv, strukturiert, trans-

parent, engagiert und verantwortlich, interessiert an seinem Ge-

genüber, an der Meinung anderer, tolerant, kooperativ, flexibel 

sowie methodisch kreativ sein. Er sollte an die Fähigkeit des An-

deren glauben, Verständnis, Geduld, Ruhe und Zeit aufbringen. 

Des Weiteren darf er nicht belehrend oder dominant, sondern un-

terstützend sein. Er muss Forschungsprozesse managen, führen 

und leiten sowie Verantwortung dafür übernehmen und auch be-

reit sein, aus Fehlern zu lernen (vgl. McArdle 2008, S. 308 u.  

Mackewn 2008, S. 616 f. u. S. 627).  
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Neben den Schlüsselqualifikationen der personalen und sozialen 

Kompetenz bringt der Forscher auch professionelle Fach- und  

Methodenkompetenz mit ein in das Handlung- und Forschungs-

feld. Der Forscher ist nicht nur Initiator des Aktionsforschungspro-

jekts, sondern auch der Verantwortliche für den systematischen 

Ablauf und die Methoden (vgl. Mayer 2011b, S. 158).  

 

Der Erfolgsfaktor Leadership in der Aktionsforschung 

Nach Mackewn gibt es in der Aktionsforschung unterschiedliche 

Anforderungen an den Forscher. Zum einen soll er das Führen 

und Leiten (Leadership) von Personen und Gruppen, die Führung 

und Strukturierung von Forschungs- und Arbeitsprozessen be-

herrschen, zum anderen Offenheit gegenüber den Bedarfen der 

Praxis und Praktiker und gegenüber Kompromissen zeigen (vgl. 

Mackewn 2008, S. 616 ff.).  

 

Nach Hart et al. liegt in der Gesamtverantwortung und Gesamtlei-

tung der Aktionsforschung eine besondere Aufgabe. Rollen, Gren-

zen und Aufgaben des Einzelnen müssen formuliert sein. Dies 

mag mit dem Status des Forschers/Wissenschaftlers und Exper-

tise in einem partizipativen Projekt nicht leicht vereinbar sein. Un-

scharfe Rollenzuweisungen von Außen oder Annahmen helfen 

ebenso wenig (vgl. Hart und Bond 2001, S. 101 f. u. S. 104). 

Wenn die Leitung eines Aktionsforschungsprojekts von den Ver-

antwortlichen oder Schnittstellen-Managern einer Organisation 

übernommen wird, ist besonders darauf zu achten, dass ihre 

Macht, ihre Position und ihre Interessensziele die Bildung eines 

Netzwerks von Interessierten von Co-Change Agents nicht ein-

schränkt (vgl. Hart und Bond 2001, S. 61 u. S. 102).  
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Die Qualitätsgüte und Level der Aktionsforschung 

Die Frage nach der Evidenz der Aktionsforschung im Gesund-

heitssektor, nach der Gültigkeit und Effektivität der Aktionen, ist im 

Zeitalter von Evidence-based Practice nicht einfach zu beantwor-

ten – der evidente quantitative Nachweis der Interventionen der 

Aktionsforschung (Outcomes) ist kein einfaches Unterfangen. Ein-

zelne Aktionsforschungen im Gesundheitswesen in England wur-

den mit einem randomisiert-kontrollierten Forschungsdesign 

(Hampshire et al. 1999) durchgeführt. Die experimentelle Aktions-

forschung mit randomisiert-kontrollierten Studine (RCT) misst die 

Wirkung, den Erfolg der Intervention. Die Aktion in dieser For-

schung ist die neue Intervention – sie ist nicht an Aktionsfor-

schungszirkeln mit dem Praktiker angebunden (vgl. Hughes 2008, 

S. 387 f.). Folglich kritisiert Hughes: „They measured the change 

outcome and not the knowledge outcomes, that is, they evaluated 

action research as a change intervention, but not as a research 

approach” (Hughes 2008, S. 388).  

 

Die Aktionsforschung beinhaltet methodisch ein sehr offenes Vor-

gehen – Güte und Qualität sind vielseitig zu überprüfen. Nach 

Badbury et al. können retrospektive Leitfragen59 hilfreich sein, die 

Umsetzung und Einhaltung der Grundprinzipien der Aktionsfor-

schung zu überprüfen. Der Katalog zur Überprüfung der Qualität 

der Aktionsforschung enthält Fragen zur maximalen Beteiligung 

der Praxispartner, zur Nutzung des ex- und impliziten Wissens im 

Aktionsforschungszirkel, zur Nutzung theoretischer Konzepte und 

adäquater Forschungsmethode, zur Sinnhaftigkeit der Aktionsfor-

 
59 Waterman et al. (2001) nutzen 20 Leifragen zur Überprüfung der Qualität von 

Aktionsforschungskonzepten und -berichten. Amerikanische „Guidelines for 

quality of participatory action research in health” der Universität North Carolina 

beschreiben Qualitätsmerkmale des „high quality action research“ (vgl. Hughes 

2008, S. 388 f.). 
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schung, des Verstehens, Wissens, Handelns und Tuns in der Pra-

xis sowie zur offensichtlichen Veränderung (vgl. Mayer 2011b,  

S. 161 u. Mayer 2019, S. 171 f.).  

 

Nach Reason et al. ist „Good action research“ der Ak-

tionsforschung dadurch gekennzeichnet, dass der Forscher alle 

Perspektiven und Meinungen aufnimmt, die von Diversität und 

nicht von Autorität oder Monodisziplinarität geprägt sind. Die Akti-

onsforschung beinhaltet eine große Bandbreite an Sichtweisen, 

Adressaten und Methoden. Den einzig wahren Forschungsweg als 

Goldstandard-Methode gibt es nicht. „Good action research“ der 

Aktionsforschung zeichnet sich aus, wenn diese auf allen drei Ni-

veaus oder Leveln der „first-, second-, and third-person rese-

arch/practice“ erfolgen (vgl. Reason und MacArdle 2004 u. 

Reason und Bradbury 2008a, S. 6 f.).  

 

 „First-person action research/practice Level“ der Aktions-

forschung ist auf die Person bezogen. Es ist an die Auf-

merksamkeit, Beobachtung und Reflexivität des Forschers 

gerichtet, er soll neugierig sein, erkunden, das Verhalten 

des Anderen reflektieren, beurteilen und beschreiben. Es 

schließt die supervisorische Arbeit im Forschungsprozess 

und Forschungsfeld und die Selbstreflexion des Forschers 

mit ein.  

 „Second-person action research/practice Level“ der  

Aktionsforschung findet in kleinen Gruppen mit Personen 

wie der Organisations- und Personalentwicklung oder der 

Arbeit in Kommunen statt. Er richtet sich an die sozial-

kommunikative Fähigkeit des Forschers, in und mit kleinen 

Gruppen zu kommunizieren und zu kooperieren.  
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 „Third-person action research/practice Level“ der Aktions-

forschung findet in einer größeren, überregionalen Gruppe 

oder Gemeinschaft und Gemeinde statt. Der Forscher muss 

demnach in der Lage sein, die Forschungsprozesse und 

Aktionen aus der Distanz heraus zu initiieren, zu organisie-

ren und zu lenken. In dieser Dimension gleicht es der 

Netzwerkarbeit und Netzwerkkommunikation oder den orts-

übergreifenden Projekten der Sozialen Arbeit und Bewe-

gung (vgl. Reason und Bradbury 2008a, S. 6 u. Reason 

und MacArdle 2004).  

 

Reason et al. bemerken: „Good action research will strive to stimu-

late inquiry at each of these levels and to create connections be-

tween levels: …” (Reason und MacArdle 2004).  

 

Zusammenfassung Aktionsforschung 

Die Methodologie und Methodik der Aktionsforschung, in der Per-

sonen, Teams, Organisationen oder Kommunen in die Forschung 

eingebunden sind, findet in der Gesundheitsversorgung und Ge-

sundheitsforschung Anwendung. Die inhaltliche Ausrichtung der 

Aktionsforschung kann von der technisch-kollaborativen und expe-

rimentellen Aktionsforschung bis hin zur partizipativen durchge-

führt werden. „Good action research“ der Aktionsforschung setzt 

Impulse auf die und zwischen der Mikro-, der Makro- und der Me-

soebene. Die Aktionsforschung als Handlungsforschung bezieht 

Akteure der Praxis mit in den Forschungsprozess ein. Damit lösen 

sich herkömmliche Rollenverständnisse und (deduktive, lineare) 

Prozesse der empirischen Forschung auf.  

 

4.5 Zusammenfassung 

In den wissenschaftstheoretischen Konzepten der Ontologie, Epis-

temologie und Methodologie wurden die Grundannahmen, Grund-
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positionen und Grundmethoden der Wissenschaftszweige skiz-

ziert. Die Beziehung des Forschers zum Forschungsgegenstand, 

zu den Untersuchten, zum Involviertsein im Forschungsgeschehen 

werden durch die Grundannahmen bestimmt. So ist in den analyti-

schen (positivistischen) Wissenschaften der Forscher stets außer-

halb des Forschungsprozesses. In naturalistischen, interpretativen 

und handlungsorientierten Wissenschaften ist er hingegen Teil 

dieses Prozesses. In den analytischen Wissenschaften wird Wis-

sen/Kausalität über die Untersuchten erlangt, in naturalistischen 

Wissenschaften mit ihnen zusammen. Die Pflegewissenschaft ist 

dieser Einteilung nicht eindeutig zu zuordnen. 

 

Im Ansatz der Handlungs- und Aktionsforschung, der Anwen-

dungsorientierten Forschung, findet das Wissen im Handeln und 

Tun statt - partizipativ demokratisch mit dem Praxispartner. Das 

Dilemma des „Anwendbarkeitsdogmas“ (Handlungsdruck der Pra-

xis) und des „Anwendungsdogmas“ (Begründungsdruck der Pfle-

gewissenschaft und -forschung) ist in der praxisorientierten For-

schung auszubalancieren. 

 

Der Metaframe der Aktionsforschung kann als gültiges Format und 

als Methode für das Pflegeforschungsprojekt Delir-Detektion und 

die Implementierung eines leitlinienkonformen Delir-Managements 

auf der Intensivstation heranhezogen werden. Im Pflegefor-

schungsprozess erfolgt die Phase der Exploration der Aktionsfor-

schung (Vorphase) deduktiv mit der Ermittlung der herkömmlichen 

Praxis der Delir-Detektion auf der Intensivstation. Die Phase der 

Intervention der Aktionsforschung, die Implementierung des Delir-

Managmements, erfolgt dann induktiv.  

 

Der Impuls des Pflegeforschungsprojekts Delir-Management kri-

tisch Kranker geht nicht nur von Forschungsdesideraten der  
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evidenzbasierten Praxis des Phänomens Delir aus nationalen und 

internationalen Pflegeforschungsagenden aus, sondern auch vom 

beruflichen und pflegewissenschaftlichen Vor- und Gegenstands-

verständnis der Forscherin/Autorin. 
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Anhang Empirie II 

5 Studienordner der Abteilungen –  

Patientenliste der Einwilligung zum  

Kontaktbesuch 

 

Pflegewissenschaftliche Studie auf der OITS 2009 

Delir-Management – „Gibt es Elefanten im Meer?“ 

Förderung der Früherkennung der akuten Verwirrtheit bei Patienten auf der 

Intensivstation durch Integration eines Delir-Assessments 

Patientenliste Stationen Einwilligung zum Kontaktbesuch  

 

Patientenkollektiv Einwilligung 

Patientenname Datum Station positiv negativ* 

1.     

2.     

3.     

4.     

5.     

6.     

7.     

8.     

9.     

10.     

Gesamtzahl der Einwilligung/Nichteinwilligung zum Kontaktbesuch 

Responder/Non- 

Responder 

    

*Die Dokumentation der Nichteinwilligung erfolgt anonym ohne Nennung des 

Patientennamen. 

 

(Alle eingesetzten Projekt-Formulare sind im Original in pt 12) 
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6 Studienphase I Beobachtungsstudie 

Klemmbrett-Flowchart Studienablauf für 

Rater 

 

Pflegewissenschaftliche Studie auf der OITS 2009 

Delir-Management – „Gibt es Elefanten im Meer?“ 

Förderung der Früherkennung der akuten Verwirrtheit bei Patienten auf der 

Intensivstation durch Integration eines Delir-Assessments 

Teil I. Beobachtungsstudie Inzidenz des postoperativen Delirs 

 

Flowchart Studienablauf 

Teil I. Beobachtungsstudie Inzidenz des postoperativen Delirs 

Stichprobenumfang (N =) 150 Patienten ab dem 3. August 2009 

Unabhängige Erhebung des Delirs in einem Zeitfenster von 2 Stunden:  

- von 9–11 Uhr und von 20–22 Uhr  

Tägliche Erhebung der Inzidenz des Delirs auf der Grundlage folgender  

Variablen: 

- ICD-10 Kriterien F05.-Delir (Ärzte) → Delir ja/nein  

- Subjektives Assessment (Intensivpflegekräfte) → Delir ja/nein 

- CAM-ICU und RASS (Forscherin und Assistenz) →Delir ja/nein 

Tägliche Dokumentation der somatischen Parameter von 9–11 Uhr und  

von 20–22 Uhr:  

- RASS  

- NRS 0-10  

- BPS 

Mitternacht-Erhebung der intensivmedizinischen Komplexbehandlung:  

- SAPS-II-Score (von Ärzten) 

- TISS-28-Score (von Intensivpflegekräften) 
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7 Studienphase II Evaluation Klemmbrett-

Flowchart für Rater 

 

Pflegewissenschaftliche Studie auf der OITS 2009 

Delir-Management – „Gibt es Elefanten im Meer?“ 

Förderung der Früherkennung der akuten Verwirrtheit bei Patienten auf der 

Intensivstation durch Integration eines Delir-Assessments 

Teil II. Evaluationsstudie zum Einsatz des Assessments CAM-ICU 

 

Flowchart Studienablauf 

Teil II. Evaluationsstudie zum Einsatz des Assessments CAM-ICU 

Anwendungszeit des Assessments drei Monate in jeder Dienstschicht  

ab dem 01.08.2009 

Ausschlusskriterien:  

- Neurochirurgische Patienten mit kognitiver Dysfunktion 

- Patienten mit RASS –4 

- Patienten, die stark Seh- oder Hörbehindert sind 

- Patienten, die die deutsche Sprache nicht verstehen 

Tägliches prä- und postoperatives Delir-Monitoring in jeder Schicht: 

- CAM-ICU und RASS (Intensivpflegekräfte) →Delir ja/nein 

Erhebung der Anwendungshäufigkeit von CAM-ICU und RASS durch  

Intensivpflegekräfte (Monitoring Compliance): 

- während des Frühdienstes 

- während des Spätdienstes 

- während des Nachtdienstes 

- während des Wochenendes 

Befragung zur Anwenderfreundlichkeit und Eignung des Assessments CAM-

ICU: 

- Mitarbeiterfragebogen 

- Gruppendiskussion oder Fokusgruppeninterview 
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8 Informationsschreiben Mitarbeiterbefra-

gung OITS Pflege 2011, Version 6 

 
Stefanie Monke (MScN) 
Doktorandin der Pflegewissen-
schaftlichen Fakultät der PTHV 
 
Neusser Str. 54, 50670 Köln 
Telefon 0221/727322 
Mobil: 0174/6367004 
Steffi.Monke@gmx.de 

in Zusammenar-
beit mit 
 

den Kliniken der Stadt Köln 
gmbH, Akademisches Lehr-
krankenhaus der Universität 
Köln 
 
Krankenhaus Merheim 
Operative Intensivstation 
Neufelder Str. 34, 51067 
Köln, Ostmerheimer Str. 
200, 51109 Köln 

 
Befragung zur Anwenderfreundlichkeit der CAM-ICU 

 
Sehr geehrte Frau, sehr geehrter Herr (persönliche Ansprache), 
 
Sie konnten nun in Ihrer Abteilung drei Monate das Assessment „Confusion Assessment 
Method for the Intensive Care Unit“ (CAM-ICU) zur Früherkennung des Delirs und die 
„Richmond Agitation and Sedation Scale“ (RASS) zur Bestimmung der Sedierungstiefe 
des Patienten anwenden und dabei Erfahrungen in der täglichen Durchführung gewin-
nen. An dieser Stelle möchte ich Ihnen meinen herzlichen Dank für Ihre Mitarbeit und 
Mithilfe in diesem Projekt aussprechen.  
 
Ihre Meinung und Erfahrung zur Anwenderfreundlichkeit und Verständlichkeit der Asses-
sments CAM-ICU und RASS in der Routine können Sie anonym in der schriftlichen  
Befragung mitteilen. Die Anonymität Ihrer Antworten wird Ihnen vollständig zugesichert. 
 
Bitte beachten Sie die folgenden Punkte beim Ausfüllen des Fragebogens: 

- Das Ausfüllen des Fragebogens dauert etwa 10–15 Minuten. 
- Kreuzen Sie bitte die für Sie zutreffenden Antworten an. 
- Die Möglichkeit der Mehrfachantwort ist entsprechend gekennzeichnet. 
- Wenn Sie unsicher sind, dann markieren Sie Ihre spontane Antwort. 
- Wenn Sie eine Frage versehentlich fehlerhaft angekreuzt haben, dann markie-

ren Sie dies mit einem kleinen „f“. 
- Bitte füllen sie den Fragebogen vollständig aus. 

 
Ihre Angaben werden vertraulich behandelt. Sie dienen rein pflegewissenschaftlichen 
Zwecken wie dem Vergleich der Anwendung und Akzeptanz der CAM-ICU im internatio-
nalen Sektor und dem weiteren Einsatz auf Ihrer Intensivstation. Die Ergebnisse der 
Befragung werden Ihnen zurückgemeldet. 
 
Ich würde mich sehr freuen, wenn Sie einen Augenblick Zeit finden, um Ihre Erfahrungen 
zur Anwendung des Assessments CAM-ICU und RASS im folgenden Fragebogen zu-
rückzumelden. Ich bitte Sie, den Umschlag mit dem ausgefüllten Fragebogen bis zum 
xxx zurückzugeben. Die Fragebögen werden bis zu diesem Zeitpunkt in einer entspre-
chenden Rückgabebox im Stationsbüro der Intensivstation sicher gesammelt. 
 
Für Ihre Mitarbeit und die ehrliche Beantwortung bedanke ich mich recht herzlich und 
verbleibe 
 
mit freundlichen Grüßen 
 
Stefanie Monke                  (Version 6) 

 



9 Fragebogen Mitarbeiterbefragung OITS 

Pflege 2011, Version 13 

 
Mitabeiterbefragung zur Anwenderfreundlichkeit des Delir-Assessments CAM-ICU  

auf der OITS 2011 
 

 
Regelrechte Anwendung und benötigte Zeit der CAM-ICU 
 
 
1. Wie viel Zeit haben Sie für die kombinierte Anwendung des Assessments CAM-ICU und RASS in der  
    Regel benötigt? 
 
□       Minuten 
 
 
 
2. Wie oft hatten Sie durchschnittlich Gelegenheit, das Assessment CAM-ICU in Ihrem Dienst anzuwen- 
    den? 
 

nie, in 
keiner 
Schicht 
 
0 % 

selten 
 
 
 
25 % 

oft  
 
 
 
50 % 

sehr oft 
 
 
 
75 % 

immer in jeder 
Schicht 
 
 
100 % 

 
 

Barrieren der Anwendung des Assessments CAM-ICU/patientenbezogen 
 
 
3. Wenn Sie das Assessment CAM-ICU nicht durchführen konnten, war dies nicht möglich, weil  
    (Mehrfachnennungen möglich) 
 
der Patient instabil war 
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
invasive Maßnahmen am Patienten durchgeführt wurden 
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
der Patient intubiert war 
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
der Patient tief sediert war 
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 
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Barrieren der Anwendung des Assessments CAM-ICU/patientenbezogen 
 
weiter mit Frage 3 
 
der Patient transportiert wurde 
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
der Patient nicht in der Lage war, den Test mit dem „ANANASBAUM“ als Einschätzungskriterium (2) der 
Aufmerksamkeitsstörung zu beenden 
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
der Patient die Finger für das Einschätzungskriterium (4) des unorganisierten Denkens nicht hochheben 
konnte 
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
der Patient im Nachtdienst zu müde war, die Fragen zu beantworten 
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
□ aus anderen Gründen:  
             
             
              
               
 
 

 

Barrieren der Anwendung des Assessments CAM-ICU/organisationsbezogen 
 
4. Wenn Sie das Assessment CAM-ICU nicht durchführen konnten, wurde dies verhindert durch… 
 
□ Zeitmangel  
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
□ aus anderen Gründen:  
              
             
              
             
 
 
 

 
     5. Haben Sie bei der Erhebung des Delir-Assessments Widerstände durch andere Berufsgruppen  
         erfahren? 
 
   □ wenn ja, wodurch: 
                         
                 
                         
                         
 
   □ nein 
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Durchführbarkeit/Praktikabilität des Assessments CAM-ICU 
 
 
6. Ist für Sie das Assessment CAM-ICU einfach in der Anwendung? 
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

       
 

 

Verständlichkeit der Assessment CAM-ICU der Merkmale 1 bis 4 
 
 
7. Sind die Einschätzungskriterien des Assessments CAM-ICU für Sie inhaltlich verständlich?  
    Bitte beurteilen Sie die die Merkmale 1 bis 4 zur CAM-ICU Durchführung.    
 
Verständlichkeit des Merkmals (1) Die Einschätzung des Bewusstseinszustands? 
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

       
 
Verständlichkeit des Merkmals (2) Die Frage nach der Aufmerksamkeitsstörung und dem 
„ANANASBAUM“? 
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
Verständlichkeit des Merkmals (3) Die Erhebung des aktuellen RASS? 
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
Verständlichkeit des Merkmals (4) Die Fragen nach dem unorganisierten Denken wie zum Beispiel:  
„Gibt es Elefanten im Meer“?  
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
Verständlichkeit des Merkmals (4) Die Wiederholung der Anzahl der Finger durch den Patienten?  
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
 
Barrieren/Vorbehalte bei der Durchführung des Assessments CAM-ICU/Seite des Anwenders 
 
8. Hatten Sie Hemmungen, das Assessment CAM-ICU durchzuführen? 
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
    9. Worin waren Ihre Hemmungen begründet? 
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Barrieren/Vorbehalte bei der Durchführung des Assessments CAM-ICU/Seite des Anwenders 
 
10. Hatten Sie Vorbehalte, Fragen zum unorganisierten Denken wie z. B. der Frage „Schwimmen  
      Elefanten im Meer ?“ dem Patienten zu stellen? 
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
 
Barrieren/Vorbehalte der Patienten bei der Durchführung des Assessments CAMICU/Seite des  
Patienten  
 
11. Wie erlebten Sie die Mitwirkung der Patienten (Compliance) bei der Durchführung der CAM-ICU?  
 

+++ 
sehr gut 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
 
Praktikabilität/Eignung des Assessments CAM-ICU in der Praxis 
 
 
12. Das Assessment CAM-ICU ist für die tägliche Anwendung …  
 
      - geeignet    □ ja     □ nein 
      - praktikabel                  □ ja     □ nein 
      - hilfreich                  □ ja     □ nein 
 
 
 
 
13. Können Sie sich vorstellen die CAM-ICU zur Erkennung des Delirs weiter routinemäßig anzuwenden?  
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
13 a. Wenn nein, würden Sie gerne ein anderes Delir-Assessment einsetzen? 
 
         □ ja     □ nein  
 
 

 

Mitarbeiterschulung/Schulungsmaßnahmen zur Anwendung des Assessments CAM-ICU 
 
14. Die Schulung zur Anwendung des Assessments CAM-ICU war am Patientenbett … 
 
      - zeitlich ausreichend   □ ja    □ nein 
      - inhaltlich ausreichend                □ ja    □ nein 
 
 
 
 
15. Die praktische Anleitung und Begleitung zur Anwendung des Assessments CAM-ICU war … 
 
      - zeitlich ausreichend   □ ja    □ nein 
      - inhaltlich ausreichend                □ ja    □ nein 
 
 
 
16. Ich fühle mich sicher in der täglichen Durchführung des Assessments CAM-ICU. 
 
      □ ja     □ nein 
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17. Meine Kenntnisse über das Delir haben sich seit dem Verwenden der CAM-ICU erweitert. 
 
    

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
 

 

Mitarbeiterschulung/Förderliche Faktoren zur Anwendung des Assessments CAM-ICU in der 
Routine 
 
18. Zur Anwendung der CAM-ICU haben mich folgende Faktoren motiviert:  
 
die klinische Relevanz des Delirs in meinem Arbeitsbereich  
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
die in Studien nachgewiesene Verbesserung der Erkennung des Delirs durch den Einsatz der CAM-ICU  
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
die am Patienten wahrnehmbaren Reaktionen während des Tests zur Erkennung des Delirs  
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
das Interesse des Teams am Assessment  
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
die Unterstützung im Team  
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
die Unterstützung durch das Stationsleitungsteam  
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
die systematische Schulung 
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
 
18a. Andere förderliche Faktoren: 
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Standortbestimmung Versorgungsqualität/Delir-Detektion und Delir-Behandlung 
 
19. Hat sich die Erkennung des Delirs mit dem Einsatz des Assessments CAM-ICU verbessert? 
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
19 a. Wenn sich die Erkennung des Delirs mit dem Einsatz des Assessments CAM-ICU verbessert hat,  
         wie und wodurch ist dies festzustellen? 
 
            
            
            
             
 
 
 
 
20. Hat sich die Patientenversorgung mit der Erhebung der CAM-ICU verbessert? 
 

+++ 
sehr 

++ + - - - - - - 
gar nicht 

 
20 a. Wenn sich die Patientenversorgung mit der Erhebung der CAM-ICU verbessert hat, wie und  
         wodurch ist dies festzustellen? 
 
            
            
            
             
 
 
Zukunft/Integration der Pflegekräfte in die Delir-Detektion auf der Intensivstation 
 
 
21. Sind Sie der Ansicht, dass Pflegekräfte in den diagnostischen Prozess des Delirs auf der Intensiv- 
      station fest mit eingebunden werden sollten? 
 
      □ ja     □ nein 
 
Ergänzende Anmerkungen zum Fragebogen 
 
 
22. Haben Sie noch weitere Anmerkungen oder Anregungen mitzuteilen?  
 
            
            
            
             
            
            
            
             
             
 
 

(Version 13) 
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit und Unterstützung im Projekt!  
 
Unterschrift Forscherin  
 
Stefanie Monke,  
Neusser Str. 54, 50670 Köln, Mobil: 0151/19467650, Steffi.Monke@gmx. 



10 Studiendesign und-protokoll – Auswahl 

der Forschungsmethoden, Erhebungs-

methoden und Auswertungsmethoden 

 

Das in der Analyse- und Entwurfphase geplante Pflegefor-

schungsdesign und -protokoll der Studienphase I zur Erhebung 

der Inzidenz des postoperativen Delirs kritisch Kranker sowie der 

Erhebung der Delir-Detektion Intensivpflegender und Ärzte wird 

im nachfolgenden Studienprotokoll (siehe Tabelle 7) skizziert und 

ausgewiesen. 

 

Studiendesign und -protokoll Studienphase I  

Erhebung der Inzidenz des postoperativen Delirs sowie  

Erhebung der Delir-Detektion kritisch Kranker 

Design, gesamt Nichtexperimentelles Studiendesign, de-

skriptive Beobachtungsstudie (prospektive 

Kohortenstudie) sowie summative Evaluati-

onsstudie Post-Implementierung 

  

Dauer der Studie, 

gesamt  

 

Dauer der Beobach-

tungsstudie 

(Studiennphase I) 

Gesamtzeit der Studie pre-post  

ca. 8 Monate 

 

4 Monate Beobachtungsstudie: 

a) Inzidenz des postoperativen Delirs 

b) Delir-Detektion kritisch Kranker durch 

   Pflegekräfte und Ärzte 

  

Setting  Operative Intensivstation (OITS) des Kran-

kenhauses Merheim - Kliniken der Stadt 

Köln, Akademisches Lehrkrankenhaus der 

Universität Köln, 32 Betten 
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Studiendesign und -protokoll Studienphase I  

Erhebung der Inzidenz des postoperativen Delirs sowie  

Erhebung der Delir-Detektion kritisch Kranker 

Sample Nichtprobabilistische Stichprobe mittels Ad-

hoc-Stichprobe/Gelegenheits-Stichprobe, 

heterogene Patientengruppe 

 

Einschlusskriterien: Alle nicht beatmeten 

und beatmeten Intensiv- und Intermediate 

Care-Patienten > 18 Jahre mit > 24 Std. 

Intensivaufenthalt und RASS –3 bis +4. 

Ausschlusskriterien: Präoperatives Delir, 

Demenz, neurologische, neurochirurgische 

Erkrankungen mit kognitiver Dysfunktion 

und Patienten mit akut oder chronisch psy-

chotischen Erkrankungen, Patienten im 

terminalen Stadium bei Krebserkrankungen 

sowie bei AIDS, Delirium bei Alkohol- oder 

Drogenabusus (Delirium tremens), Patien-

ten ohne Deutschkenntnisse, Patienten mit 

starker Hör- und/oder Sehbehinderung. 

  

Fallzahlschätzung  Stichprobenumfang  

N = 150 Patienten Beobachtungsstudie  

(Inzidenz Delir, Delir-Detektion kritisch 

Kranker) 

  

Beobachtungsstudie 

 

Dauer 4 Monate 

N = 150  

Präoperative Information der Patienten bei 

elektiven Eingriffen und schriftliche Einwilli-

gung zur postoperativen Anwendung der 

CAM-ICU und Erhebung der patientenbezo-

genen Daten. 

 

Erhebung der Inzidenz des postoperativen 

Delirs sowie Erhebung der Delir-Detektion 

a) Erhebung der Inzidenz des postoperati-
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Studiendesign und -protokoll Studienphase I  

Erhebung der Inzidenz des postoperativen Delirs sowie  

Erhebung der Delir-Detektion kritisch Kranker 

ven Delirs kritisch Kranker mit dem  

Assessment CAM-ICU (Forsche-

rin/Forschungs-assistenz). 

b) Vergleich der Delir-Detektion durch CAM-

ICU, Pflegende und Ärzte. Unabhängige 

Erhebung des Delirs in einem Zeitfenster 

von 2 Stunden am Morgen (9–11h) und 

Abend (20–22h) durch Pflegende, Arzt und 

Forscherin/Forschungsassistenz. Erhebung 

des Delirs durch die unabhängige Assess-

mentdurchführung CAM-ICU und RASS 

durch die Forscherin und/oder Forschungs-

assistenz (pflegerisches Leitungsteam  

OITS). Die Bewertung des Merkmals 1 der 

CAM-ICU: „Akute Veränderung des menta-

len Status oder fluktuierender Verlauf“ er-

folgt durch den Rater. Erhebung des Delirs 

auf Grundlage der subjektiven Einschätzung 

(clinical impression) des Pflegepersonals 

(PP) sowie der klinisch konventionellen 

ärztlichen Diagnose nach ICD-10 Kriterien. 

 

Datenmanagement 

Die zu erhebenden Daten werden von der 

Forscherin in die Dokumentationsbögen des 

Studienordners sowie in die EDV-

Studiendokumentation eingetragen. Die 

Aufnahmenummern der Patienten werden 

mit dem Nummerncodex verschlüsselt 

(Pseudonymisierung). 

 

Zwischenevaluation 

Inzidenzrate des postoperativen Delirs. 

Beurteilung der Übereinstimmung oder 

Nichtübereinstimmung der Erkennung des 
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Studiendesign und -protokoll Studienphase I  

Erhebung der Inzidenz des postoperativen Delirs sowie  

Erhebung der Delir-Detektion kritisch Kranker 

Delirs mit konventionell ärztlichen Diagno-

sen, subjektiven Einschätzungen der Pfle-

gekräfte und dem Delir-Assessment (Refe-

rence) CAM-ICU.  

 

Beschreibung (Patientencharakteristika) und 

Vergleich der Patientengruppen der post-

operativen Delir-positiven und Delir-

negativen Patienten. Beschreibung der An-

zahl der hypo- und hyperaktiven Delirien. 

Rückführung der Ergebnisse ins Team.  

  

Parameter Patient 

 

Risikovariable 

- Alter, Geschlecht, Aufnahmediagnose,  

  elektiver/nicht elektiver operativer Eingriff,  

  SAPS II Multimorbidität (Ärzte) 

 

Variable 

- RASS (Forscherin) 

- Schmerzskala (NRS) oder BPS  

  (Forscherin/Forschungsassistenz) 

Outcome Variable 

- Klassifikation der Erscheinungsform des  

  Delirs: hypoaktiv (RASS –1 bis RASS –3)  

  oder hyperaktiv (RASS > 0)  

- Tag der Erstmanifestation und Tage Delir 

- Beatmungstage 

- Reintubation 

- Verweildauer auf der Intensivstation 

- Verweildauer im Krankenhaus 

  

Erhebung Patient - ICD-10 Kriterien und Diagnosen, SAPS II  

  Score (Ärzte) 

- TISS-28-Score (Pflegekräfte) 

- RASS, CAM-ICU (Forscherin/Forschungs- 
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Studiendesign und -protokoll Studienphase I  

Erhebung der Inzidenz des postoperativen Delirs sowie  

Erhebung der Delir-Detektion kritisch Kranker 

  assistenz) 

  

Auswertungsstrategie 

und statistische  

Methoden 

CAM-ICU-Instrument/Erhebung Inzidenzrate 

Inzidenz – Neuauftreten eines Sachverhalts 

in einem bestimmten Zeitfenster. 

 

Assessmentprüfung mit Chi-Quadrat-Test 

Zur Überprüfung der Signifikanz bei Häufig-

keitsverteilungen mit nominalem Skalen-

niveau (vgl. Mayer 2019, S. 279).  

 

Signifikanztest Kappa-Koeffizent von Cohen 

für zwei Beurteiler 

Erhebung der „… Güte der Übereinstim-

mung kategorialer Urteile von 2 Beurteilern 

…“ (Bortz und Lienert 2003, S. 286). Bei 

gleicher Punktzahl der Forschungsassistenz 

ist eine sichere Anwendung des Diagnose-

instruments und somit eine saubere Daten-

erhebung sichergestellt. Hinweis auf ausrei-

chende Schulungsmaßnahmen der  

Forschungsassistenz.  

 

oder …. 

Signifikanztest Cohens-Kappa nach Fleiss  

Erhebung der Güte der Übereinstimmung 

von mehr als zwei Beurteilern und „… N 

Objekte bzgl. eines kategorialen Merkmals, 

…“ (Bortz und Lienert 2003, S. 290). Über-

prüfung der Güte der Urteilsübereinstimung 

(Kordanz) bei mehr als zwei Beurteilern 

(Forschungsassistenz) nach Fleiss.  
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Studiendesign und -protokoll Studienphase I  

Erhebung der Inzidenz des postoperativen Delirs sowie  

Erhebung der Delir-Detektion kritisch Kranker 

Sensitivität (Identifizierung der Kranken) 

„Anteil der Test-positiven Personen unter 

allen Erkrankten einer Stichprobe, d. h. die 

Wahrscheinlichkeit, mit einem diagostischen 

Test die Kranken auch als krank zu identifi-

zieren“ (Kunz et al. 2007, S. 507). 

 

Positiver Vorhersagewert 

„Anteil der Personen mit positivem Tester-

gebnis, bei denen die gesuchte Krankheit 

auch tatsächlich vorliegt. Dieser Wert hängt 

von der Prävalenz der Erkrankung in der 

untersuchten Gruppe ab“ (Kunz et al. 2007, 

S. 504). 

 

Spezifität (Identifizierung der Gesunden) 

„Anteil der Test-negativen Personen unter 

allen Nichterkrankten einer Stichprobe, d. h. 

die Wahrscheinlichkeit, mit einem diagosti-

schen Test Nichterkrankte korrekt zu identifi-

zieren“ (Kunz et al. 2007, S. 507). 

 

Negativer Vorhersagewert 

„Anteil der Personen mit negativem Tester-

gebnis, bei denen die gesuchte Krankheit 

tatsächlich nicht vorliegt. Dieser Wert hängt 

von der Prävalenz der Erkrankung in der 

untersuchten Gruppe ab“ (Kunz et al. 2007, 

S. 503). 

 

Falsch-Positiv Rate 

Das Testergebnis ist falsch-positiv, wenn 

Symptome angezeigt werden, der Test posi-

tiv ist, obwohl die Person nicht krank ist (vgl. 

Bortz und Lienert 2003, S. 240). 
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Studiendesign und -protokoll Studienphase I  

Erhebung der Inzidenz des postoperativen Delirs sowie  

Erhebung der Delir-Detektion kritisch Kranker 

Falsch-Negativ-Rate 

Das Testergebnis ist falsch-negativ, wenn 

keine Symptome gefunden werden, der Test 

negativ ist, obwohl die Person krank ist  

(vgl. Bortz und Lienert 2003, S. 240). 

 

Likelihood-Ratio 

Nachtestwahrscheinlichkeit. „Die LR ermög-

licht die Aussage darüber, wie stark sich 

durch das Testergebnis die Wahrscheinlich-

keit für oder gegen das Vorliegen einer Er-

krankung ändert …“ (Kunz et al. 2007,  

S. 510). 

  

Potentielle Stör-

variablen der Studie  

Patientenseitige Confounder wie Alter, Ge-

schlecht und Multimorbidität können zu un-

terschiedlichen Inzidenzraten des postope-

rativen Delirs führen.  

 

Praxisseitige Confounder wie unterschiedli-

ches Erfahrungswissen in der Pflege und 

Medizin, berufliche Qualifikation sowie diag-

nostische Kompetenz können das Ergebnis 

der Delir-Detektion beeinflussen und variie-

ren. Gleiches kann durch den Hawthorne-

Effekt in der Erhebung entstehen.  

 

Positive Auswirkungen auf die Ergebnisse 

der pflegerischen Erkennungsrate des  

Delirs können in der Erhebung durch den 

Hawthorne-Effekt entstehen. 

 

Negative Auswirkung auf die Ergebnisse der 

Delir-Detektion kann durch die negative 

Einstellung gegenüber älteren verwirrten 
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Erhebung der Inzidenz des postoperativen Delirs sowie  

Erhebung der Delir-Detektion kritisch Kranker 

Patienten, das als herbeiführender Risiko-

faktor des Delirs diskutiert wird, negative 

Auswirkung auf die Delir-Detektion und Er-

gebnisse haben. Auch der zentrierte Blick 

Intensivpflegender auf die primäre Notfall- 

und Intensivmedizinische Versorgung der 

Patienten und weniger Prävention des  

Delirs, kann Einfluss auf die Delir-Detektion 

nehmen. 

  

Tabelle 7: Studiendesign und Studienprotokoll der Studienphase I, 

Auswahl der Forschungsmethoden und Erhebungsmethoden 

 

Das in der Analyse- und Entwurfphase geplante Pflegefor-

schungsdesign und -protokoll der Studienphase II zur Evaluation 

der Delir-Detektion Intensivpflegender und Ärzte nach der Imple-

mentierung des Delir-Management-Programms wird im nachfol-

genden Studienprotokoll (siehe Tabelle 8) ausgewiesen und skiz-

ziert. 

 

Studiendesign und -protokoll Studienphase II – Evaluation der 

Delir-Detektion Post-Implementierung 

Design Summative Evaluationsstudie Post-

Implementierung 

  

Dauer der Studie  

(Studienphase II)/ 

3 Monate Evaluationsstudie: 

a) Anwendungsrate des Assessments CAM-

ICU in der Routine der Intensivpflege 

b) Anwenderfreundlichkeit und Akzeptanz 

des Assessmemts CAM-ICU in der Routine 

der Intensivpflege 
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Studiendesign und -protokoll Studienphase II – Evaluation der 

Delir-Detektion Post-Implementierung 

Setting  Operative Intensivstation (OITS) des Kran-

kenhauses Merheim - Kliniken der Stadt 

Köln, Akademisches Lehrkrankenhaus der 

Universität Köln, 32 Betten 

  

Sample N = 90 Intensivpflegekräfte der OITS 

N = 25 Ärzte der OITS 

  

Implementierung 

Delir-Management-

Programm 

Dauer 1 Monat 

Schulung der Pflegekräfte und Ärzte auf der 

Intensivstation 

30-minütige Einzelschulung (Alternativ 

Gruppenschulungen 2–3 Personen) aller 

Intensivpflegekräfte und Ärzte durch ge-

schulte Multiplikatoren über die Ätiologie, 

Symptomatik, Folgekomplikationen des 

ICU-Delirs. Theoretische Einführung und 

praktische Einweisung in die Erhebung des 

Assessments CAM-ICU und RASS-Score 

sowie Dokumentation. Theoretische Einfüh-

rung in die Anwendung des Delir-Protokolls 

und -Algorithmus der OITS zur nicht phar-

makologischen und pharmakologischen 

Prävention und Behandlung des Delirs.  

 

Medien zur Schulung: Impulsvortrag, 

Powerpoint Vortag, Lehrfilm Videodemonst-

ration des Assessments CAM-ICU. Bereit-

stellung weiterer Schulungsmaterialien: 

Taschenkarten (Pocketcards), laminierte A4 

Bögen an den Bettplätzen mit dem CAM-

ICU-Score und Delir-Protokoll OITS, Infor-

mationsplakate für das Stationsboard, Intra-

net Wissensplattform „Delir-Management“. 
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Studiendesign und -protokoll Studienphase II – Evaluation der 

Delir-Detektion Post-Implementierung 

Sicherstellung der klinischen Anwendung 

der Instrumente vor Ort 

Anleitung und Begleitung der Mitarbeiter am 

Patientenbett zur Sicherstellung der korrek-

ten Anwendung der CAM-ICU und des 

RASS nach theoretischer Einweisung und 

Schulung. „Education supporting“ der Mitar-

beiter in den ersten Monaten der Anwen-

dung. Systematische Begleitung und Bera-

tung der Anwendung nicht pharmako-

logischer und pharmakologischer Maßnah-

men bei Delir-positiven Patienten. 

Kontrolle (Spot-Checkings) der diagnosti-

schen Kompetenz Intensivpflegender mit 

dem Instrument CAM-ICU und RASS. Bei 

schlechter Interrater-Reliabilität in den Spot-

Checkings erfolgen Nachschulungen und 

Trainings. 

  

Post-Evaluation Datenmanagement/Erhebung der CAM-ICU 

Assessmentrate in der Intensivpflege 

a) Erhebung und Evaluation der Anwen-

dungshäufigkeit (Compliance) des Assess-

ments CAM-ICU und RASS durch Intensiv-

pflegekräfte bei beatmeten und nicht-

beatmeten Patienten im Frü-, Spät-, und 

Nachtdienst. Evaluation der Dokumentation 

der Nichtdurchführbarkeit (UTA) des  

Assessments CAM-ICU. 

 

Mitarbeiterbefragung Eignung des Assess-

ments CAM-ICU in der Intensivpflege 

Befragung der Anwenderfreundlichkeit und 

Eignung des Assessments CAM-ICU in der 

Routine der Intensivpflege.  

a) Quantitative standardisierte Befragung 
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Delir-Detektion Post-Implementierung 

b) Qualitatives Fokusgruppeninterview oder 

Gruppendiskussion 

  

Parameter Personal Diagnostische Kompetenz des Personals 

Güte der Übereinstimmung der CAM-ICU 

und RASS Assessments mit Expert-Rater 

(CAM-ICU Spot-Checkings) 

 

Eignung/Akzeptanz des Assessments 

Beurteilung des Assessments CAM-ICU in 

der Routine: Anwenderfreundlichkeit, Ver-

ständlichkeit, Akzeptanz, Zeitaufwand, Hilfs-

instrument in der Delir-Diagnostik, Barrie-

ren.  

Rückmeldung zur Einstellung und Haltung 

Intensivpflegende, das Instrument CAM-ICU 

im Delir-Monitoring regelhaft anzuwenden 

(Nachhaltigkeit).  

  

Erhebung Personal Dokumentenanalyse im PDMS 

Scoringrate CAM-ICU, RASS 

 

Quantitative standardisierte Befragung per 

Fragebogen 

Innerhalb des Zeitraums von 4 Wochen wird 

eine Ausschöpfungsquote von 70 % ange-

strebt. Die Mindestrücklaufquote der Mitar-

beiterbefragung beträgt 50 %. 

 

Qualitatives Fokusgruppeninterview oder 

Gruppendiskussion 

Komplementäre Forschungsmethode.  

Homogene Untersuchungsgruppe von 7–9 

Interviewteilnehmern (Intensivpflegekräfte) 

einer natürlichen Gruppe und Realgruppe. 

Gezielte Teilnehmerauswahl nach Theoreti-
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Delir-Detektion Post-Implementierung 

cal Sampling. Gruppengespräch (60 Minu-

ten) mit Hilfe einer externen Moderation. 

Interviewleitfaden, Ton- und Videoaufzeich-

nung. 

  

Auswertungsstrategie 

und statistische  

Methoden 

Erhebung der diagnostischen Kompetenz 

per Interrater-Reliabilität mit dem Kappa-

Koeffizient von Fleiss für mehrere Beobach-

ter 

Erhebung (Spot-Checking) der Güte der 

Übereinstimmung mehrerer Beurteiler (Pfle-

gekräfte) des Delir-Scorings. Vier Pflege-

kräfte (randomly) wenden zeitgleich bei 

einer gleichen Patientengruppe das Instru-

ment CAM-ICU an. Hinweise für weitere 

Schulungsbedarfe (Nachschulungen) kön-

nen abgeleitet werden. 

 

Eignung des Assessments auf der OITS  

Erhebung der CAM-ICU-Scoringrate und 

RASS einmal pro Schicht über dem Zeit-

raum von 3 Monaten. Darstellung der regel-

haften CAM-ICU-Anwendung (und Compli-

ance) der Intensivpflegenden auf der OITS. 

 

Quantitative Analyse der Mitarbeiterfrage-

bögen 

 

Qualitative Analyse des Fokusgruppen- 

oder Gruppeninterviews 

 

Rückführung der Ergebnisse in das Team 

der Intensivstation und Verantwortlichen.  
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Delir-Detektion Post-Implementierung 

Potentielle Störvari-

ablen der Studie und 

ihre Kontrolle 

Praxisseitige Confounder können durch die 

Heterogenität des beruflichen Erfahrungs-

wissens Intensivpflegender, ihrer diagnosti-

schen Kompetenz sowie unterschiedlichen 

beruflichen Qualifikation entstehen.  

 

Positive Auswirkungen auf die Ergebnisse 

der pflegerischen Scoringrate des Delirs 

können in der Erhebung durch den 

Hawthorne-Effekt entstehen. 

 

Negative Auswirkung auf die Scoringrate 

des Delirs können durch ablehnende Hal-

tungen Intensivpflegender gegenüber dem 

Assessment CAM-ICU (oder dem Mess-

Paradigma), durch die Nicht- oder nicht 

regelhaft erfolgte Anwendung des Assess-

ments CAM-ICU entstehen.  

 

Kontrolle der praxisseitigen Confounder 

Umfassende Schulungsmaßnahmen, Anlei-

tungen und Begleitungen (Support) zur An-

wendung und Nachhaltigkkeit des Delir-

Scorings- und Monitorings mit dem Asses-

sment CAM-ICU bei beatmeten und nicht 

beatmeten Patienten.  

Erhebung der Interrater-Reliabilität (Spot-

Checkings) der diagnostischen Kompetenz 

Pflegender im Scoring. 

Erfassung der Häufigkeit der CAM-ICU-

Anwendung. Reminding der Delir-Detektion 

und Dokumentation. 

  

Tabelle 8: Studiendesign und Studienprotokoll der Studienphase II, 

Auswahl der Forschungsmethoden und Erhebungsmethoden 
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11 Initiierung, Anfrage Evaluationsstudie 

OITS 2011 

 
Pflegewissenschaftliche Studie 2009-2011 

Kliniken der Stadt Köln Krankenhaus Merheim, Operative Intensivstation (OITS) 

Delir-Management – „Gibt es Elefanten im Meer?“ 
Förderung der Früherkennung der akuten Verwirrtheit bei Patienten auf der  

Intensivstation durch Integration eines Delir-Assessments 
Teil II. Evaluationsstudie 2011 der Implementierung des Delir-Managements  

und Einsatz des Assessments CAM-ICU 

 

Vorangegangen 

Setting  Krankenhaus Merheim der Kliniken der Stadt Köln,  

Akademisches Lehrkrankenhaus der Universität Köln, Operative  

Intensivstation (OITS) Ostmerheimer Str. 200, 51109 Köln 

 

Design 

Studie 

Teil I 

Studie Teil I: Prospektive Kohortenstudie (2009) 

- Delir-Detektion bei Pflegekräfte und Ärzte auf der Intensivstation 

OITS (32 Betten) im Früh- und Spätdienst bei nicht-beatmeten/ 

beatmeten postoperativen Patienten (N = 101) von August 2009 bis 

Dezember 2009. Vergleich der klinischen Einschätzung/Delir-

Diagnose der Mitarbeiter mit dem Ergebnis des Delir-Assessments 

CAM-ICU (Reference Rater). 

- Erfassung der Inzidenz des postoperativen Delirs auf der Intensiv-

station OITS bei N = 101 nicht-beatmeten/beatmeten Patienten von 

August 2009 bis Dezember 2009 mit dem Assessment CAM-ICU  

sowie Erfassung der Patientencharakteristika.  

Studie Teil I: Implementierung eines interdisziplinären proaktiven 

                      Delir-Managements (2010-2011) 

- Interdisziplinäre Einführung des Assessments CAM-ICU zur Früher-

kennung des Delirs  

- Einführung eines interdisziplinären proaktiven Präventions- und  

Behandlungspfads Delir 

- Konstruktion eines Delir-Algorithmus (noch nicht implementiert) 

- Konfiguration der CAM-ICU-Dokumentation im PDMS (elektronische 

Patientenakte) und Erweiterung der ärztlichen „Checkliste Visite“ um 

das Item „Delir“  
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- Einzelschulung der Pflegekräfte und Ärzte als Training on the job im 

Delir-Management von September 2010 bis Februar 2011 mit Hilfe 

ausgebildeter Multiplikatoren. Schulungsrate der Pflegekräfte nach  

6 Monaten ca. 48,1 %.  

- Komplementäre Fortbildung „Delir-Management“ (2010) in der Wei-

terbildung Intensivpflege und Anästhesie der Kliniken der Stadt Köln 

- Initiierung komplementärer Fortbildungen zum Delir-Management 

2010 für die Ärzte der Operativen Intensivstation 

 

 

Anfrage summative Evaluation Post-Implementierung 

Setting Krankenhaus Merheim der Kliniken der Stadt Köln,  

Akademisches Lehrkrankenhaus der Universität Köln, Operative  

Intensivstation (OITS) Ostmerheimer Str. 200, 51109 Köln 

   

Design 

Studie  

Teil II 

Studie Teil II: Evaluationsstudie (2011) 

- Untersuchungsfrage: „Wie anwenderfreundlich, regelrecht in der 

Anwendung, verständlich und akzeptiert zeigt sich die deutsch-

sprachige Kurzversion CAM-ICU beim Intensivpflegepersonal im 

Einsatz als routinemäßiges Delir-Überwachungsinstrument posto-

perativer Patienten?“  

- Untersuchung der Anwenderfreundlichkeit des Assessments CAM-

ICU und des Präventions- und Behandlungspfades Delir. 

- Erhebung der Eignung/Akzeptanz (Feasibility) des Assessments 

CAM-ICU nach der Implementierung und Routineanwendung durch 

quantitative standardisierte Befragung der Pflegekräfte (n = 90) 

sowie komplementäres qualitatives Fokusgruppeninterview oder 

Gruppendiskussion. 

- Erhebung der Rate der CAM-ICU-Anwendung in Früh-, Spät- und 

Nachtdienst. Erfassung der Scoringrate der CAM-ICU im PDMS 

(elektronische Patientenakte) im Zeitraum von 3 Monaten. 

 

Kontakt Stefanie Monke (MScN) 

Neusser Str. 54, 50670 Köln 

Telefon: 0221/727322, Mobil: 0151/19467650 

Steffi.Monke@gmx.de 
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12 Exkurs – Forschungsethik 

 

Advanced Organizer 

Dieser Absatz beschreibt : 

- die ethischen Grundsätze der Forschung in Medizin 

und Pflege  

- die forschungsethischen Gebote und Verhaltenswei-

sen 

- die forschungsethische Reflexion, Vulnerabilitätsbe-

stimmung und Prävention 

 

Forschungsethik60 und forschungsethischen Prinzipien gehen auf 

das oberste Gebot der Wahrung der Menschenwürde und der 

Menschenrechte zurück. Die Menschenwürde verbietet die Ver-

einnahmung und Instrumentalisierung einer Person gegen ihre 

Zustimmung. Die Menschenrechte räumen nach der Europäischen 

Menschenrechtskonventionen von 1950 jedem Menschen das 

Recht auf freie Entfaltung von Persönlichkeit und Leben, auf kör-

perliche Unversehrtheit, auf gleichberechtigte Behandlung, auf 

freie Meinungsäußerung, auf Unverletzlichkeit der Wohnung sowie 

auf Freiheit und Sicherheit ein. Die Einhaltung der Menschenwür-

de und -rechte wird als Basisethik von Forschern und von For-

schung vorausgesetzt (vgl. Schnell und Heinritz 2006, S. 19 f.). Als 

Maxime der Forschungsethik gilt: „… the heart of all robust and 

ethical research is respect for individuals and protection of those 

who may be vulnerable” (Royal College of Nursing 2009, S. 11). 

 
60 Nach Schnell ist Ethik „… Ausdruck der Achtung des Menschen vor dem 

Menschen. Sie zeigt sich konkret darin, wie respektvoll Menschen miteinander 

umgehen und welchen Schutz sie einander zukommen lassen“ (Schnell 2007, 

S. 166).  
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Die Forschungsethik und forschungsethische Reflektion richtet 

ihren Blick darauf, inwieweit Studienprotokolle und -interventionen 

invasiv und somit dem Studienteilnehmer zumutbar sind. Gefolgt 

wird dies von der Frage, wie sorgsam Forschungungsmethoden 

und forschungsethische Präventionen ausgesucht worden sind. 

Oberstes Gebot der Forschung ist es, die Sicherheit der Stu-

dienteilnehmer zu wahren. Leid und Schmerzen dürfen den Pro-

banten nicht zugefügt werden, Schaden darf nicht entstehen. Die 

Menschenwürde und Menschenrechte müssen zu jedem Zeitpunkt 

der Forschung gewahrt sein. Das Interesse des Forschers darf 

nicht höher sein als das Interesse des Menschen, daran teilzu-

nehmen. Es darf nicht über dem Wohl des Menschen stehen. All 

dies ist Gegenstand der forschungsethischen Reflexion, dem Auf-

trag an den Forscher vor Beginn der Erhebung. Als Mindeststan-

dard der Forschungsethik gilt die Informierte Zustimmung der Stu-

dienteilnehmer (vgl. Mayer 2019, S. 60 ff., Schnell und Heinritz 

2006, S. 14 u. Royal College of Nursing 2009, S. 4 u. S. 11).  

 

Im Bereich der Medizin erfolgt die forschungsethische Prüfung des 

Studienprotokolls durch die Ethik-Kommission der Institution. Dies 

ist in der Medizin vor einer Studie obligat. Ethik-Kommissionen 

haben eine beratende und prüfende Funktion. Sie begutachten 

das forschungsethische Urteils- und Einschätzungsvermögen des 

Forschers, die Darlegung des Vulneralbilitätsprofils der Stu-

dienteilnehmer sowie die Schutzmaßnahmen der forschungsethi-

schen Prävention (vgl. Schnell 2007, S. 172 ff. u. Bartholomeyczik 

und Schrems 2018, S. 251). Die Ethik-Kommissionen können die 

Durchführung der Studien verfolgen, Zwischenfälle müssen der 

Ethik-Kommission unverzüglich gemeldet werden (vgl. Weltärzte-

bund (WMA) 2008, S. 3). 
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12.1 Ethische Grundsätze in der Medizin –  

Prinzipien der biomedizinischen Ethik  

Die Ethik-Richtlinien der Medizin (und Pflegeforschung) basieren 

auf den Prinzipien der biomedizinischen Ethik und auf dem Nürn-

berger Kodex61 als erste Ethik-Richtlinie der medizinischen  

Forschung (vgl. Mayer 2019, S. 61).  

 

Die Prinzipien der biomedizinischen Ethik lauten:  

- Autonomie 

- Benefizienz (Gutes tun) 

- Non-Malefizienz (vor Schaden schützen) 

- Gerechtigkeit (vgl. Mayer 2011b, S. 63) 

 

Die Prinzipien der biomedizinischen Ethik schließen drei Grund-

prinzipien des Persönlichkeitsschutzes ein, die Gegenstand der 

forschungsethischen Prüfung und Versicherung sind (vgl. Mayer 

2011b, S. 64).  

 

Die Prinzipien des Persönlichkeitsschutzes beinhalten: 

- die umfassende Information, die freiwillige Zustimmung und 

freiwillige Teilnahme aller Studienteilnehmer 

- die Verpflichtung zur Anonymität und Datenschutz 

- der Schutz des Einzelnen vor eventuellen psychischen und 

physischen Schäden (vgl. Mayer 2011b, S. 64 u. Mayer 

2019, S. 61).  

 

 
61 Im Nürnberger Prozess wurden 1945 nationalsozialistische Ärzte wegen der 

Grausamkeit der medizinischen Experimente in Konzentrationslagern verurteilt. 

Die Wahrung der Menschenrechte und -würde in der Medizin und Forschung 

wurde seitdem durch die Informierte Zustimmung des Patienten gesichert  

(vgl. Schnell und Heinritz 2006, S. 149). 
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Beruhend auf diesen Prinzipien sowie als Konsequenz aus den 

Nürnberger Ärzteprozessen 1945 wurden 1964 in der Deklaration 

von Helsinki des Weltärztebundes weltweit bindende Verhaltens-

weisen für die Durchführung medizinischer Forschungsstudien am 

Menschen formuliert. Die vom Weltärztebund (WMA) verabschie-

dete Deklaration von Helsinki wurde mehrfach revidiert (aktuelle 

Fassung Brasilien 2013). Sie gilt als Arbeitsgrundlage der medizi-

nischen Ethik-Kommissionen und der Clearings (vgl. Schnell und 

Heinritz 2006, S. 50 f, S. 75 u. Weltärztebund (WMA) 2008). 

 

Die forschungsethischen Prinzipien – Seriosität, Wahrhaftigkeit 

und die Integrität des Forschers 

Für die Wahrhaftigkeit und Integrität des Forschers gibt es keine 

Kontrollinstanz. Der Forscher sollte sich persönlich und freiwilig 

den forschungsethischen Prinzipien verpflichten, was nach Lay die 

Wahrung der Autonomie/Selbständigkeit der Teilnehmer, ihr 

Wohlergehen und -befinden sowie die Aufrichtigkeit und die dialo-

gische Verständigung beinhaltet. Werden biomedizinische Prinzi-

pien der Ethik verletzt oder manipuliert oder aber die Berichterstat-

tung falsch geführt, so ist diese Forschung als unethisch zu be-

zeichnen (vgl. Brandenburg und Dorschner 2008, S. 58, Branden-

burg und Dorschner 2021a, S. 67 ff., Mayer 2011b, S. 71 f. u.  

Mayer 2019, S. 73 f.).  

 

12.2 Ethische Grundsätze in der Pflegeforschung 

Die Empfehlungen der Forschungsethik in der Pflege basieren 

sowohl auf der amerikanischen Ethikrichtlinie für Pflegeforschung 

der American Nurses’ Association (ANA 1968), die 1985 aktuali-

siert wurde, als auch auf dem Kodex für Ethik in der Pflegefor-

schung des International Council of Nurses (ICN 1985 und 1996), 

der in vielen Ländern als Ethik-Richtlinie gültig ist. Ihre Forderung 

ist die Achtung der Menschenrechte in der Pflegeforschung und 
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die Vermeidung von Schaden. Als Mindeststandard gilt die Prü-

fung der Ethik-Kommission (Institutional Review Board) (vgl.  

Mayer 2019, S. 60 f. u. Schnell und Heinritz 2006, S. 15).  

 

Die Pflegewissenschaft und die Pflegeforschung sind der ethi-

schen Verantwortung verpflichtet. In Deutschland gibt es gegen-

wärtig keine nationalen, rechtlich verbindlichen Vorgaben wie die 

Prüfung durch die Ethik-Kommission. Schnell fordert im Zuge der 

Professionalisierung der Pflege die Institutionalisierung und Etab-

lierung von Ethik-Kommissionen sowie von forschungsethischen 

Grundprinzipien in der Pflegeforschung. Strukturen der pflegefor-

schungsethischen Beratung und Prüfung sind hierzulande ein De-

siderat. Die DGP-Sektion „Ethik in der Pflege“ der Berufsorganisa-

tion der Deutschen Gesellschaft für Pflegewissenschaft e.V. 

(DGP) fördert die Institutionalisierung der Pflegeforschungsethik in 

Deutschland (vgl. Brandenburg und Dorschner 2021a, S. 66 ff. u. 

Schnell 2007, S. 166 f.). Pflegeforschern wird die Möglichkeit ei-

nes externen Ethik-Votums eröffnet. Forschungsstudien werden 

durch ein Gremium der DGP-Sektion forschungsethisch geprüft 

und beraten. Zur Forschungsreflexion steht dem Forscher ein um-

fangreiches Portfolio forschungsethischer Reflektionen der DGP 

Ethikkommission DGP e. V. auf Basis des ICN-Kodex zur Verfü-

gung. Für die Pflegeforschung in Deutschland gelten die ethischen 

Kodizes der DGP-Sektion „Ethik in der Pflege“ richtungweisend 

Ethikkommission DGP e. V.. So können sich Pflegeforscher dem 

DGP-Ethikkodex zwischen Forscher und Probanden anschließen 

und sich freiwillig diesen Grundsätzen verpflichten (vgl. Schnell 

2007, S. 167 u. Bartholomeyczik und Schrems 2018, S. 237 f. u. 

S. 251 ff.).  
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Die forschungsethischen Grundsätze in der Pflegeforschung bein-

halten nach Schnell et al. (2006) folgende Prinzipien:  

1. Der Forscher muss begründen können, warum zu diesem 

Thema Forschung überhaupt notwendig ist. 

2. Der Forscher muss erklären können, was das Ziel seiner 

Forschung ist und unter welchen Umständen Probanden 

daran mitwirken. 

3. Der Forscher muss das methodische62 Vorgehen explizie-

ren können. 

4. Der Forscher muss einschätzen können, ob die For-

schungstätigkeit ethisch relevante, das heißt positive oder 

negative Folgen für den Probanden mit sich bringt. 

5. Der Forscher muss vor der Realisierung des Forschungs-

vorhabens mögliche Verletzungen oder Schäden, die auf-

treten können, abschätzen können. 

6. Der Forscher muss aufgrund der eingeschätzten Risiken 

(gemäß Prinzip 5) forschungsethische Präventionen auf-

stellen. 

7. Der Forscher darf keine falschen Aussagen über den Nut-

zen seiner Forschung führen. 

8. Der Forscher muss geltende Datenschutzbestimmungen 

wahren und einhalten (vgl. Schnell und Heinritz 2006, S. 21 

ff. u. Schnell 2007, S. 170 ff.). 

 

International stehen der Pflegeforschung als Guidelines der For-

schungsethik wie im englischen Raum die „Research ethics. RNC 

guidance for nurses“ zur Verfügung. In der englischen „NRES 

 
62 Nach Schnell et al. sind Forschungsmethoden, ob quantitativ oder qualitativ 

ethisch nicht neutral, denn sie beinhalten Fragen der Angemessenheit und des 

Ausmaßes der Veränderung. Im Zuge des Forschungsvorhabens hat die  

Forschungsethik den Auftrag, dies zu reflektieren und offen zu legen (vgl. 

Schnell und Heinritz 2006, S. 16 u. S. 19).  
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guidance Defining Research“ werden Forschungen in der Pflege, 

analog zur Zielintention und Invasivität der Erhebung, in fünf Kate-

gorien oder Leveln in Research, Service Evaluation, Clinical Audit, 

Surveillance, Usual Practice (in Public Health) eingeteilt. Je nach 

Level und Invasivität der Pflegeforschung werden die Anforderun-

gen an die forschungsethischen Präventionen ausgewiesen. Nicht 

jede Form der Pflegeforschung benötigt das Votum eines Ethik-

Komitees oder die schriftliche Einwilligung der Teilnehmer. Audit 

studies, Auditierungen und Evaluationen der herkömmlichen Ver-

sorgungspraxis und -qualität, die eine geringe Belastung oder Ge-

fahr für die Patienten darstellen, benötigen kein Ethikvotum. Bei 

Research studies63 mit randomisiert kontrollierten Interventions-

studien ist es hingegen Pflicht (vgl. Royal College of Nursing 2009, 

S. 4 u. National Research Patient Safety Agency 2009).  

 

Zusammengefasst kann für die Pflegeforschung im hiesigen Sek-

tor festgehalten werden, dass der ICN-Kodex für Ethik in der Pfle-

geforschung sowie die Internationale Deklaration von Helsinki des 

Weltärztebunds oberstes Gebot und Leitlinie für die Pflegefor-

schungsethik sind. Verbindliche forschungsethische Guidelines 

wie in England stehen der Pflegeforschung in Deutschland ge-

genwärtig nicht zur Verfügung, Ethik-Kodizes wie die der DGP-

Sektion „Ethik in der Pflege“ stellen insofern wichtige Instrumente 

der professionellen Pflegeforschung und ihrer Professionalisierung 

dar.  

 

 

63 Research studies und Audit studies werden wie folgt unterschieden: „The 

primary aim of research is to derive generalizable new knowledge, whereas the 

aim of audit and service evaluation projects is to measure standards of care. 

Research is to find out what you should be doing; audit is to find out if you are 

doing planned activity and assesses whether it is working” (National Research 

Patient Safety Agency 2009).  
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Essentiell ethische Grundprinzipien und Instrumente der empiri-

schen und klinischen Forschung (und Pflegeforschung) werden 

nachfolgend ausgeführt.  

 

12.3 Umfassende Information und freiwillige 

Informierte Zustimmung, Einwilligung 

Die Informierte Zustimmung zwischen dem Forscher und den Un-

tersuchungsteilnehmern stellt als Konsequenz aus den Nürnber-

ger Ärzteprozessen 1945 das zentrale und institutionalisierte Prin-

zip der medizinischen Ethik in der Forschung zur Wahrung der 

Menschenwürde und -rechte dar (vgl. Schnell 2007, S. 169 f. u. 

Bartholomeyczik und Schrems 2018, S. 238 f.). Nach Schnell et al. 

umfasst die Informierte Zustimmung64 definitorisch „… die be-

wusste Zustimmung einer Person oder ihres bevollmächtigten Ver-

treters als Proband an einem Forschungsprojekt teilzunehmen“ 

(Schnell und Heinritz 2006, S. 20).  

 

Die Deklaration von Helsinki des Weltärztebundes (Seoul 2008, 

Grundsatz Nr. 24) verwendet den Begriff der Informierten Einwilli-

gung von einwilligungsfähigen Personen oder gesetzlich bevoll-

mächtigten Personen zur Teilnahme an Forschungsstudien defini-

torisch als „… die freiwillige, Informierte Einwilligung (Einwilligung 

nach Aufklärung – „informed consent“) der Versuchspersonen, die 

– vorzugsweise in schriftlicher Form – einzuholen ist. Falls die 

Einwilligung nicht in schriftlicher Form eingeholt werden kann, 
 

64 Im weiteren Verlauf der Forschungsarbeit wird der Terminus der „Informierten 

Zustimmung“ von Schnell et al. äquivalent mit dem Terminus der „Freiwilligen 

Informierten Einwilligung“ aus dem Grundsatz Nr. 24 der Helsinki Deklaration 

des Weltärztebundes (2008), das heißt der Einwilligung nach Aufklärung (des 

Informed Consent) von einwilligungsfähigen Personen und/oder gesetzlich be-

vollmächtigten Personen geführt (vgl. Schnell und Heinritz 2006, S. 20 f. u. 

Weltärztebund (WMA) 2008, S. 4 f.). 
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muss die nichtschriftliche Einwilligung formell dokumentiert und 

bezeugt werden“ (Weltärztebund (WMA) 2008, S. 4).  

 

Die freiwillige Teilnahme bedingt, dass grundlegende Prinzipien in 

der Forschung eingehalten werden wie das Recht auf Information, 

die für die Entscheidung des Probanden notwendig ist; das Recht 

auf die Freiheit der Entscheidung – es darf nicht erzwungen sein; 

das Recht, die Teilnahme an der Untersuchung verweigern zu 

können oder ohne Angabe von Gründen jederzeit zu beenden, 

ohne dass Nachteile für die Person daraus entsteht oder die Arzt-

Patienten-Beziehung beeinträchtigt wird. Die freiwillige und Infor-

mierte Einwilligung (Informed Consent) setzt voraus, dass die ein-

willigungsfähigen Forschungsteilnehmer über die genannten 

Punkte (Deklaration von Helsinki Seoul 2008, Grundsatz Nr. 22, 

Nr. 24, Nr. 34) umfassend informiert und aufgeklärt sind. Gleiches 

gilt für das Ziel, die Notwendigkeit und den Zweck der Studie, das 

geplante Vorgehen, den Zeitaufwand und den Rahmen der Studie, 

die finanziellen Aufwendungen, die auf die Probanten eventuell 

zukommen, die möglichen Risiken und Vorkehrungen zum Schutz 

davor, den Umgang mit persönlichen Daten und die Wahrung der 

Anonymität (Deklaration von Helsinki Seoul 2008, Grundsatz Nr. 

11, Nr. 16, Nr. 18, Nr. 21, Nr. 23, Nr. 24, Nr. 31, Nr. 32, Nr. 34). 

Dem Forscher obliegt, in welchem Umfang65 die Studienteilneh-

mer informiert werden. Die Informationen erfolgen mündlich und 

schriftlich in verständlicher Form. Dem Teilnehmer ist ausreichend 

 
65 In einigen Forschungsvorhaben kann die umfassende Information der Teil-

nehmer das Verhalten in der Erhebung eventuell beeinträchtigen und Ergebnis-

se verfälschen. Wenn die Datenerhebung keinen Schaden verursacht, so kann 

nach Mayer die Zustimmung des Teilnehmers auch „retrospektiv“, nach der 

Erhebung eingeholt werden. Der Forscher ist in der Aufgabe und Pflicht zu 

überlegen, wie detailliert er die Studienteilnehmer informiert oder im Zuge der 

Aufrichtigkeit auf Daten in der Forschung verzichtet (vgl. Mayer 2011b, S. 67 f.). 
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Zeit zur Entscheidung über die Studienteilnahme einzuräumen. 

Die Studienteilnahme darf nicht durch Täuschung, Betrug, Gewalt, 

durch das Abhängigkeitsverhältnis zu Arzt oder führenden Ange-

hörigen oder Personen einer Gemeinschaft erreicht werden. Die 

mündlich und schriftlich „aufgeklärte, informierte Einwilligung“ (In-

formed Consent) kann eingeholt werden, wenn der Studienteil-

nehmer alle relevanten Informationen verstanden66 hat und seine 

Entscheidung zur Teilnahme vollständig freiwillig ist. Sind Perso-

nen (geistig oder körperlich) nicht in der Lage, die Informierte Zu-

stimmung in dem Augenblick zu geben und nicht-

einwilligungsfähig (nicht-geschäftsfähig) wie beispielsweise Kin-

der, behinderte oder verwirrte ältere Menschen oder Menschen im 

Koma, so kann die Einwilligung von einer gesetzlich bevollmäch-

tigten Person (proxi consent) erfolgen (Deklaration von Helsinki 

Seoul 2008, Grundsatz Nr. 27, Nr. 28, Nr. 29). Darüber hinaus ist 

der Ongoing Consent und Informed Assent vulnerabler Patienten, 

das heißt die verbale oder non-verbale Zustimmung oder Ableh-

nung des Patienten in der Untersuchung und bei der Intervention 

zu erfassen und zu respektieren (Deklaration von Helsinki Seoul 

2008, Grundsatz Nr. 28). Die Einholung der Informierten Zustim-

mung von nächsten Angehörigen, die nicht den Status eines ge-

setzlich bevollmächtigten Vertreters besitzen, wird als „ethische 

Grauzone“ eingeordnet. Entscheidungen sind im Einzelfall zu tref-

fen (vgl. Mayer 2011b, S. 64 ff., Schnell 2007, S. 170, Schnell und 

Heinritz 2006, S. 21 u. Weltärztebund (WMA) 2008, S. 4 ff.).  

 

Nach der Deklaration von Helsinki sollten nicht-einwilligungsfähige 

Untersuchungsteilnehmer (Seoul 2008, Grundsatz Nr. 27, Nr. 29) 

in Studien miteinbebunden werden, wenn die Einbeziehung und 

 
66 Vor dem Einholen des Informed Consent werden teilweise formale Tests zur 

Bestimmung der Zustimmungsfähigkeit der erwachsenen Teilnehmer empfoh-

len (vgl. Royal College of Nursing 2009, S. 6). 
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Untersuchung der Personen zu ihrer Gesundheit beiträgt, die Un-

tersuchung geringe Risiken oder Belastungen darstellt oder die 

Forschung nicht hinausgezögert werden kann (Seoul 2008, 

Grundsatz Nr. 29) und zusätzlich die Ethik-Kommission diesem 

zugestimmt hat. Grundsätzlich sollte nach der Helsinki Deklaration 

die Einwilligung der Patienten schnellstmöglich nachgeholt wer-

den, soweit dies möglich ist (vgl. Weltärztebund (WMA) 2008,  

S. 5). 

 

Forschungsethisch ist neben Fragen der Einwilligungsfähigkeit 

auch auf die „Freiwilligkeit“ der Studienteilnahme im Zuge des 

Persönlichkeitsschutzes (Selbstbestimmungs- und Abwehrecht) 

des Probanten zu achten. Wenn sich Patienten, Bewohner oder 

Klienten aufgrund ihres Allgemeinzustands oder ihrer Hilfebedürf-

tigkeit in einem Abhängigkeitsverhältnis zu Ärzten und Pflegekräf-

ten befinden, ist es nahe liegend, dass ihre Entscheidungsfreiheit 

eingeschränkt ist. Sind Ärzte und Pflegende in der Versorgung 

und Forschung gleichermaßen eingebunden, erhöht sich das  

Dilemma für die Patienten. Aus Angst vor Benachteiligungen trau-

en sie sich nicht, die Studienteilnahme abzulehnen. Um so wichti-

ger ist es, auf die Freiwilligkeit der Studienteilnahme, auf die 

Selbstbestimmtheit und somit auf das Abwehrrecht des Patienten 

zu achten Mayer 2019, S. 66). In der Deklaration des Weltärzte-

bundes von Helsinki (Seoul 2008, Grundsatz Nr. 26) wurde fest-

gehalten, dass die Informierte Einwilligung von Ärzten nicht einge-

holt werden darf, wenn ein Abhängigkeitsverhältnis des Patienten 

zu ihnen besteht (vgl. Weltärztebund (WMA) 2008, S. 5). So soll-

ten gleichermaßen Pflegende, die an der direkten Patientenver-

sorgung beteiligt sind, in Pflegeforschungen nicht in die aktive  

Patientenrekrutierung und -aufklärung eingebunden sein, sondern 

entsprechend von einem Forscher und/oder einer ausgebildeten 

Person vertreten werden. Die Aufgabe der Pflegekraft kann im 
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Forschungsprozess darin liegen, dass sie Patienten unterstützt, 

die Studieninformationen ausreichend zu verstehen (vgl. Royal 

College of Nursing 2009, S. 4).  

 

Es kann festgehalten werden, dass dem Forscher eine hohe Ver-

antwortung in der Forschung und in den Aufklärungsgesprächen 

obliegt. Sensible Beobachtungen und Entscheidungen sind dahin-

gehend zu führen, ob die potentiellen Studienteilnehmer die Studi-

eninformationen vollständig verstanden und ihre Einwilligung frei-

willig geben haben (Deklaration von Helsinki Seoul 2008, Grund-

satz Nr. 24). Die Aufrichtigkeit des Forschers und der Forschung 

zeichnet sich darin aus, dass bei forschungsethischen Bedenken 

auf die Teilnahme des Patienten verzichtet wird (vgl. Weltärzte-

bund (WMA) 2008, S. 4 u. Mayer 2011b, S. 68 u. S. 74). 

 

Zu den forschungsethischen Prinzipen und dem Persönlichkeits-

schutz des Patienten gehören ferner die Verpflichtung zur Anony-

mität und dem Datenschutz sowie zum Schutz des Einzelnen vor 

psychischen und physischen Schäden (vgl. Mayer 2011b, S. 64 u. 

Mayer 2019, S. 61 u. S. 69 ff.), was weiterführend skizziert wird.  

 

12.4 Anonymität und Datenschutz 

Die Anonymität beinhaltet die Geheimhaltung der Identität der 

Forschungsteilnehmer sowie die Führung und Sicherung der  

Daten. Die Anonymisierung und Anonymität schützen die Stu-

dienteilnehmer vor der Öffentlichkeit – sie machen sie namenlos. 

Ihre Privatsphäre bleibt geschützt. Die Geheimhaltung wird vom 

Forscher mündlich und schriftlich zugesichert (Deklaration von 

Helsinki Seoul 2008, Grundsatz Nr. 11, Nr. 23). Die Anonymität 

bezieht sich aber nicht nur auf den Umgang mit den Daten, auf die 

Verschlüsselung der persönlichen Daten, sondern auch auf den 

sicheren Transport und die sichere Aufbewahrung der Daten,  
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Beobachtungsprotokolle, Fragebögen oder Tonband- oder Video-

aufzeichnungen. Hierbei sind die Datenschutzbedingungen des 

Bundesdatenschutzgesetztes für personenbezogene Daten (Bun-

desdatenschutzgesetz 2006) korrekt einzuhalten. Nach den Be-

stimmungen dürfen die Forschungsdaten nur an einem verschlos-

senen Ort aufbewahrt und vom Forscher allein eingesehen und 

bearbeitet werden. Anonymisierte Daten dürfen mit den namentli-

chen Unterlagen der Teilnehmer nicht zusammen an einem Spei-

cherort oder physischem Ort aufbewahrt werden. Die Speicherung 

erfolgt anonymisiert. Die Daten können für spätere Sekundärana-

lysen verwendet werden. Sie müssen nach Bundesdatenschutz-

gesetz nicht gelöscht werden. Bei der Veröffentlichung der For-

schungsuntersuchung ist die Anonymität der Studienteilnehmer zu 

gewährleisten. Ein Rückschluss auf die Studienteilnehmer darf zu 

keiner Zeit möglich sein. Kleine Stichproben oder Extremaussagen 

von Einzelnen machen dies allerdings nicht einfach. Auch vertrau-

liche Informationen der Patienten, selbst wenn diese für die Erhe-

bung dienlich sind, dürfen durch den Forscher (Verschwiegen-

heitspflicht) nicht an die Öffentlichkeit gebracht werden (vgl. Welt-

ärztebund (WMA) 2008, S. 4, Ethikkommission DGP e. V., Mayer 

2019, S. 69 f. u. Schnell und Heinritz 2006, S. 46 u. S. 54 f.). 

 

12.5 Schutz des Einzelnen vor eventuellen  

psychischen und physischen Schäden 

Das Grundprinzip des Persönlichkeitsschutzes, dem Schutz des 

Einzelnen vor möglichen psychischen und physischen Schäden, 

ist in der experimentellen Forschung von besonderer Bedeutung 

(Deklaration von Helsinki Seoul 2008, Grundsatz Nr. 6, Nr. 11). 

Die Forscher tragen Verantwortung, die Risiken, Verletzungen, 

physische oder psychische Schäden, die im Forschungsvorhaben 

entstehen können, vorab einzustufen. Die Risiken der  
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Forschungsstudie und die emotionale, körperliche oder zeitliche 

Belastung der Teilnehmer sind immer mit dem Nutzen der Studie 

abzuwägen. Das Interesse der Forschung und des Forschers darf 

nicht über dem Risiko der Untersuchung oder des Experiments 

stehen (Deklaration von Helsinki Seoul 2008, Grundsatz Nr. 6, Nr. 

14, Nr. 18, Nr. 21, Nr. 24, Nr. 31). Die Gebote der Forschungsethik 

sind, die Forschungsrisiken möglichst gering zu halten und for-

schungsethische Strategien der Risikominimierung und Prävention 

der Forschung voranzustellen. Dies beinhaltet die unverzügliche 

Beendigung der experimentellen Forschung bei dokumentierten 

Nebenwirkungen oder Folgeschäden der Intervention oder aber 

den Abbruch der Studie, wenn die Intervention zur erheblichen 

Verbesserung geführt hat und diese der Kontrollgruppe (Non-

Treatment) nicht weiter vorenthalten werden kann. Die Ethik-

Kommission prüft im Vorfeld der Studie die geplanten ethischen 

Standards des Studienprotokolls, die Ausweisung der Risiken und 

Nutzen der Intervention sowie die Formulierung des Studienab-

bruchs (Deklaration von Helsinki Seoul 2008, Grundsatz Nr. 15) 

(vgl. Weltärztebund (WMA) 2008, S. 2 f. u. Mayer 2019, S. 70 ff.).  

 

12.6 Vulnerable Personengruppen, Vulnerabilitäts-

bestimmung und forschungsethische Prävention 

Vulnerable Personengruppen benötigen in Forschungsstudien der 

besonderen Aufmerksamkeit und des Schutzes (Deklaration von 

Helsinki Seoul 2008, Grundsatz Nr. 9, Nr. 17). Als vulnerabel67, 

 
67 Schnell definiert vulnerable Personen in der Forschungsethik: „Vulnerable 

(verletzte, verletzliche) Probanden sind Personen, die aufgrund ihres Alters 

oder ihrer eingeschränkten geistigen Fähigkeiten keine informierte Zustimmung 

geben können und/oder die aufgrund ihrer besonderen Lebenssituation durch 

die Teilnahmen an einem Forschungsvorhaben in besonderem Maße belastet 

oder gar gefährdet werden“ (Schnell 2007, S. 168).  
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verletzbar werden Personen bezeichnet, die geistig und körperlich 

nicht in der Lage sind, für sich zu entscheiden, die eine Informierte 

Einwilligung zur Studienteilnahme nicht geben oder verweigern 

können, die sich in großer Abhängigkeit befinden oder die im ho-

hen Maße gefährdet sind, Risiken und Nebenwirkungen zu erlei-

den. Zu vulnerablen, schutzbedürftigen Personengruppen zählen 

Kinder, körperlich behinderte Menschen, psychisch Erkrankte, 

Schwangere, Ältere68 sowie Personen, die in Institutionen wie bei-

spielsweise Pflegeheimen wohnen. Sie sollten per se aber nicht 

von der Forschung ausgeschlossen werden (vgl. Schnell 2007,  

S. 167, Bartholomeyczik und Schrems 2018, S. 240 ff., Mayer 

2019, S. 72 f. u. Weltärztebund (WMA) 2008, S. 2 f.).  

 

Nach Schnell bestimmt die Vulnerabilität des Probanden die for-

schungsethische Reflexione und Prävention, denn „… je verletz-

ter/verletzlicher ein Proband ist, desto achtsamer muss die For-

schungsdurchführung ausgerichtet sein“ (Schnell 2007, S. 168).  

 

Die Bestimmung der Vulnerabilität, das heißt des Vulnerabilitäts-

profils, erfolgt vor Beginn der Erhebung. Durch die Prüfung und 

Bestimmung des Vulnerabilitätsprofils und der Vulnerabilitätstypik 

entsteht ein prognostisches Bild der potentiellen Forschungsteil-

nehmer und ihrer Verletzlichkeit (vgl. Schnell 2007, S. 167 f. u. 

Schnell und Heinritz 2006, S. 22 u. S. 24). Schnell warnt jedoch 

davor, dass die Bestimmung der Vulnerabiliät zu einer Stigmatisie-
 

68 Kaiser kritisiert, dass in der Interventions-Gerontologie und bei gerontopsy-

chologischen Erkenntnisinteressen oftmals reduktionistische und defizitorien-

tierte Vorstellungen des Alters, „Spezialprobleme“ wie „störendes Verhalten“, 

die Forschung leiten. Aus ethischen und lerntheoretischen Aspekten Älteren 

gegenüber empfiehlt Kaiser, sich hiervon zu lösen und statt dessen sich einer 

„umgangsorientierten“ Forschung wie der Handlungsforschung zuzuwenden 

(vgl. Kaiser o. J., S. 63 ff.) und in der Gerontopsychologie „… – eine Forschung 

mit Älteren für Ältere“ (Kaiser o. J., S. 72) durchzuführen. 
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rung der Patienten und Patientengruppen führen kann. So sollte 

die Bestimmung der Vulnerabilität nur die Verletzbarkeit einer Per-

son in einer bestimmten Situation beinhalten und nicht per se die 

einer ganzen Gruppe, auch wenn diese vor einer gewissen Typik 

der Vulnerabilität entsteht (vgl. Schnell 2007, S. 168, Schnell und 

Heinritz 2006, S. 24 u. Bartholomeyczik und Schrems 2018,  

S. 242).  

 

12.7 Zusammenfassung 

Die oberste Maxime der Forschungsethik und forschungsethi-

schen Prävention lautet, die Menschenwürde und die damit ver-

bundenen Menschenrechte zu wahren. Prinzipen der biomedizini-

schen Ethik und des Persönlichkeitsschutzes bringen dies zum 

Ausdruck. Forschungsethische Richtlinien der Medizin, die Dekla-

ration von Helsinki des Weltärztebundes für die Durchführung me-

dizinischer Forschungsstudien am Menschen sowie der ICN-

Kodex der Pflege und Pflegeforschung beinhalten Gebote zur 

Achtung der Menschenrechte wie die Achtung der Freiwilligkeit 

der Studienteilnahme, wie die Informierten Zustimmung, wie die 

Anonymisierung und Datensicherung, wie der Umgang mit nicht 

einwilligungsfähigen Patienten sowie die Vermeidung von Scha-

den. Je höher die Vulnerabilität, die Verletzlichkeit des Studienteil-

nehmers in der Forschung ist, umso höher muss die Aufmerksam-

keit der forschungsethischen Präventionen sein. Internationale 

Guidelines der Pflegeforschung und -ethik erlauben die Ableitung 

forschungsethischer Präventionen entsprechend dem Level der 

Pflegeforschung und der Intervention. Pflegeforscher in Deutsch-

land können sich den Ethik-Kodizes der DGP-Sektion „Ethik in der 

Pflege“ freiwillig verpflichten, so wie es die Autorin getan hat. 

Normative Vorgaben der Disziplin gibt es derzeit nicht.  
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13 Patientienteninformationsschreiben, final 

 

Stefanie Monke 

Doktorandin der Pflegewissen-

schaftlichen Fakultät der PTHV 

Neusser Str. 54, 50670 Köln 

Telefon 0221/727322 

Mobil: 0174/6367004 

Steffi.Monke@gmx.de 

in Zusammenarbeit 

mit 

der Kliniken der Stadt Köln 

gGmbH, Neufelder Str. 34, 

51067 Köln, Akademisches 

Lehrkrankenhaus der  

Universität Köln 

Betriebsteil: Krankenhaus 

Merheim, Operative Inten-

sivstation, Ostmerheimer 

Str. 200, 51109 Köln 

 

Patienteninformation 

Pflegewissenschaftliche Studie 

Delirmanagement – „Gibt es Elefanten im Meer?“ 

Förderung der Früherkennung der akuten Verwirrtheit bei Patienten auf der 

Intensivstation durch Integration eines Delir-Assessments 

 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

 

Sie werden eingeladen zur Teilnahme an der nachfolgend beschriebenen 

pflegewissenschaftlichen Beobachtungsstudie. Die Durchführung erfolgt 

nach Ihrer Operation während Ihrer Behandlung auf der Intensivstation der 

Kliniken der Stadt Köln.  

 

 

Zweck der Studie 

 

An Orten wie der Intensivstation beschreiben einige Patienten nach ihrer 

Operation, dass sie manchmal für einen Moment oder eine Weile das Gefühl 

hatten, dass „ihr Verstand ihnen einen kleinen Streich gespielt hat“ und sie 

vorübergehend die Orientierung verloren haben. In diesem Fall spricht man 

in der Medizin und Pflege von einer so genannten akuten Verwirrtheit oder 

einem Delir. Alle Bestrebungen des Teams auf der Intensivstation gehen 

dahin, die vielfältigen Auslöser dieser akuten Verwirrtheit zu erkennen und 

möglichst zu vermeiden. 
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In dieser pflegewissenschaftlichen Studie soll zur Früherkennung der akuten 

Verwirrtheit eine strukturierte Beurteilung und Befragung mit Hilfe der 

deutschsprachigen Methode der „Confusion Assessment Method for the  

Intensive Care Unit (CAM-ICU)“ durchgeführt werden.  

 

Durch Ihre Teilnahme an der Forschungsstudie helfen Sie zum einen, eine 

mögliche Verbesserung der Früherkennung der akuten Verwirrtheit durch 

den Einsatz gezielter Befragungen beobachten zu können und zum ande-

ren, die Anzahl der Verwirrtheitsereignisse auf der Intensivstation zu erfas-

sen.  

 

 

Kommerzielle Nutzung der Ergebnisse/Patente 

 

Die Ergebnisse der Studie werden wissenschaftlich durch Frau Stefanie 

Monke veröffentlicht. Eine Beteiligung Ihrerseits an den Gewinnen der mit 

Hilfe der Sie betreffenden Angaben gewonnen Ergebnissen der Studie ist 

ausgeschlossen. Dies gilt auch für mögliche Patente, die angemeldet wer-

den. Alle Rechte bleiben im Eigentum von Frau Monke und der Kliniken der 

Stadt Köln gGmbH. 

 

 

Was bedeutet es für mich, wenn ich an der Studie teilnehme? 

 

Mit Ihnen wird die strukturierte Beurteilung und Befragung mit Hilfe der 

deutschsprachigen Methode der „Confusion Assessment Method for the In-

tensive Care Unit (CAM-ICU)“ durchgeführt werden. Hierbei werden Ihnen 

durch die betreuenden Intensivpflegekräfte der Kliniken der Stadt Köln 

gGmbH oder durch Frau Stefanie Monke mehrmals am Tag einfache und 

gezielte Fragen zu Ihrer Aufmerksamkeit gestellt. Die Fragen benötigen nur 

wenige Minuten. Liegt eine akute Verwirrtheit vor, können pflegerische Maß-

nahmen der Frühbehandlung eingeleitet werden.  

 

Neben der strukturierten Befragung mit der Methode der „CAM-ICU“ werden 

in der Studie keine Laborentnahmen und keine weiteren Behandlungseingrif-

fe vorgenommen.  
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Mögliche Risiken und Nebenwirkungen 

 

Bei der Studie werden weder Arzneimittel noch Medizinprodukte getestet. 

Die Teilnehmer an der Studie werden ausschließlich befragt und werden die 

mit der Befragung verbundene Zeit aufwenden.  

 

Es werden keine invasiven Maßnahmen durchgeführt. 

 

 

Mögliche Vorteile Ihrer Teilnahme an der Studie 

 

Durch die Teilnahme an der Studie entstehen Ihnen keine finanziellen oder 

sonstigen direkten Vorteile. Der einzige Nutzen für Sie ist Ihre Unterstützung 

der Forscher dabei, mehr über die akute Verwirrtheit zu lernen. Dies wiede-

rum könnte in Zukunft für Sie oder für andere Patienten von Vorteil sein.  

 

Über die Ergebnisse der Studie werden sie nicht informiert. 

 

 

Wie sieht es mit dem Datenschutz und der ärztlichen Schweigepflicht 

aus? 

 

Im Rahmen dieser Studie sollen personenbezogene Daten, insbesondere 

medizinische Befunde, über Sie durch die Kliniken der Stadt Köln gGmbH, 

Neufelder Str. 34, 51067 Köln sowie durch Frau Monke, Neusser Str. 54, 

50670 Köln erhoben, gespeichert und ausgewertet werden. Die Kliniken der 

Stadt Köln gGmbH wird zudem personenbezogene Daten, insbesondere 

medizinische Befunde an Frau Monke weiterleiten. Die Daten werden aus-

schließlich in anonymisierter Form für wissenschaftliche Zwecke veröffent-

licht.  

 

Die Verwendung der Angaben erfolgt nach den gesetzlichen Bestimmungen 

und setzt vor der Teilnahme an der Studie eine freiwillig abgegebene Einwil-

ligungserklärung bzgl. personenbezogener Daten voraus, d.h. ohne eine 

derartige Einwilligung können Sie nicht an der Studie teilnehmen. Eine der-

artige Einwilligung können Sie nach einem Aufklärungsgespräch mit  

Frau Monke unterschreiben.  
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Ein derartiges Aufklärungsgespräch kann nur dann stattfinden, wenn Sie in 

die Weitergabe Ihrer personenbezogenen Daten, insbesondere Ihrer medi-

zinischen Befunde an Frau Monke insoweit zustimmen, wie dies für die Vor-

bereitung eines Aufklärungsgesprächs mit Ihnen über die Studie und die 

Kontaktaufnahme durch Frau Monke mit Ihnen erforderlich ist. Des Weiteren 

ist für das Führen eines Aufklärungsgesprächs erforderlich, dass sie die Ärz-

te der Kliniken der Stadt Köln gegenüber Frau Monke insoweit von Ihrer 

Schweigepflicht entbinden, wie dies zur Vorbereitung eines Aufklärungsge-

spräches mit Ihnen über die Studie und zur Kontaktaufnahme durch  

Frau Monke mit Ihnen erforderlich ist. 

 

Für den Fall, dass sie die oben genannten Zustimmungen erteilen, wird  

Frau Stefanie Monke am Vortag der Operation auf der Station persönlich mit 

Ihnen Kontakt aufnehmen. Bitte zögern Sie nicht, alle Punkte anzusprechen, 

die Ihnen unklar sind. Sie werden ausreichend Bedenkzeit erhalten, sich 

über den Inhalt der Forschungsstudie zu informieren, um über Ihre Teilnah-

me entscheiden zu können. 

 

 

Freiwilligkeit 

 

Ihre Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Die Nicht-Teilnahme an der Studie 

ist jederzeit ohne Angabe von Gründen und ohne Nachteile für die weitere 

Behandlung möglich. Sie können jederzeit ohne Angabe von Gründen und 

ohne Nachteile für die weitere Behandlung Ihre Teilnahme an der Studie be-

enden. 

 

 

Kontaktadresse für weitere Informationen 

 

Frau Monke steht Ihnen gern zu einem Beratungsgespräch für weitere Fra-

gen im Zusammenhang mit der Studie zur Verfügung. Auch Fragen, die Ihre 

Rechte und Pflichten als Teilnehmer an der Studie betreffen, wird  

Frau Monke Ihnen jetzt und auch im weiteren Verlauf der Studie gern be-

antworten. 
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14 Einverständniserklärung zum Informati-

onsgespräch, final 

 

Stefanie Monke 

Doktorandin der Pflegewissen-

schaftlichen Fakultät der PTHV 

Neusser Str. 54, 50670 Köln 

Telefon 0221/727322 

Mobil: 0174/6367004 

Steffi.Monke@gmx.de 

in Zusammenarbeit 

mit 

der Kliniken der Stadt Köln 

gGmbH, Neufelder Str. 34, 

51067 Köln, Akademisches 

Lehrkrankenhaus der  

Universität Köln 

Betriebsteil: Krankenhaus 

Merheim, Operative Inten-

sivstation, Ostmerheimer 

Str. 200, 51109 Köln 

 

Einverständniserklärung 

 

Pflegewissenschaftliche Studie 

Delirmanagement – „Gibt es Elefanten im Meer?“ 

Förderung der Früherkennung der akuten Verwirrtheit bei Patienten auf der 

Intensivstation durch Integration eines Delir-Assessments 

 

Mir ist bekannt, dass ich an der Studie nur teilnehmen kann, wenn ich zuvor ein 

Aufklärungsgespräch mit Frau Stefanie Monke geführt habe.  

 

Mir ist des Weiteren bekannt, dass ein derartiges Aufklärungsgespräch nur 

dann stattfinden kann, wenn ich in die Weitergabe meiner personenbezogenen 

Daten, insbesondere meiner medizinischen Befunde an Frau Monke insoweit 

zustimme, wie dies für die Vorbereitung eines Aufklärungsgesprächs mit mir 

über die Studie und die Kontaktaufnahme durch Frau Monke mit mir erforderlich 

ist. Voraussetzung für das Führen eines Aufklärungsgespräches ist des Weite-

ren, dass ich die Ärzte der Kliniken der Stadt Köln gGmbH gegenüber  

Frau Monke insoweit von Ihrer Schweigepflicht entbinde, wie dies zur Vorberei-

tung eines Aufklärungsgespräches mit mir über die Studie und zur Kontaktauf-

nahme durch Frau Monke mit mir erforderlich ist. 

 

 

Hiermit entbinde ich die Ärzte der Kliniken der Stadt Köln gGmbH gegenüber 

Frau Stefanie Monke insoweit von ihrer ärztlichen Schweigepflicht, wie dies zur 

Vorbereitung eines Aufklärungsgesprächs mit mir über die Studie und zur  
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Kontaktaufnahme durch Frau Monke mit mir erforderlich ist. Des Weiteren er-

kläre ich hiermit meine Zustimmung zur Weitergabe meiner personenbezoge-

nen Daten, insbesondere meiner medizinischen Befunde, an Frau Monke, so-

weit dies für die Vorbereitung eines Aufklärungsgesprächs mit mir über die Stu-

die und die Kontaktaufnahme durch Frau Monke mit mir erforderlich ist.  

 

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und dieser Einverständniserklä-

rung erhalten.  

 

 

 

 

 

Ort, Datum: 

 

 

_________________________________ 

Name des Patienten in Druckbuchstaben 

 

 

_________________________________ 

Unterschrift des Patienten 

 

 

 

Ich habe dem Patienten die schriftliche Patienteninformation sowie eine Kopie 

dieser Einverständniserklärung über die oben genannte Studie übergeben und 

seine Unterschrift eingeholt: 

 

 

Ort, Datum: __________________ 

 

 

 

__________________________________________________ 

Unterschrift Mitarbeiter der Kliniken der Stadt Köln gGmbH 
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15 Einverständniserklärung zur Studienteil-

nahme, final 

 

Stefanie Monke 

Doktorandin der Pflegewissen-

schaftlichen Fakultät der PTHV 

Neusser Str. 54, 50670 Köln 

Telefon 0221/727322 

Mobil: 0174/6367004 

Steffi.Monke@gmx.de 

in Zusammenarbeit 

mit 

der Kliniken der Stadt Köln 

gGmbH, Neufelder Str. 34, 

51067 Köln, Akademisches 

Lehrkrankenhaus der  

Universität Köln 

Betriebsteil: Krankenhaus 

Merheim, Operative Inten-

sivstation, Ostmerheimer 

Str. 200, 51109 Köln 

 

Einverständniserklärung 

 

Pflegewissenschaftliche Studie 

Delirmanagement – „Gibt es Elefanten im Meer?“ 

Förderung der Früherkennung der akuten Verwirrtheit bei Patienten auf der 

Intensivstation durch Integration eines Delir-Assessments 

 

 

Teilnahme an der Studie 

 

Die schriftliche Patienteninformation habe ich erhalten, gelesen und verstanden. 

Darüber hinaus bin ich mündlich aufgeklärt worden. Dabei wurden alle meine 

Fragen beantwortet. Ich bin über die mit der Teilnahme an der Studie verbun-

denen Risiken und auch über den möglichen Nutzen informiert. Mir ist bekannt, 

dass ich das Recht habe, jederzeit während der Studie weitere Fragen zu stel-

len, und dass mir diese Fragen beantwortet werden. Mir ist bekannt, an wen ich 

mich wenden kann, wenn ich Fragen zur Studie habe. 

 

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an der Studie zu entscheiden 

und weiß, dass die Teilnahme freiwillig ist. Ich wurde darüber informiert, dass 

ich jederzeit und ohne Angabe von Gründen meine Teilnahme an der Studie 

beenden kann und dass diese Entscheidung keinen Einfluss auf meine weitere 

medizinische Versorgung hat. 
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Ich habe eine Kopie des Informationsschreiben und dieser Einverständniserklä-

rung erhalten und erkläre mich hiermit einverstanden, an der Studie teilzuneh-

men. 

 

 

Datenschutzerklärung 

 

Mir ist bekannt, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten, insbesondere 

medizinische Befunde, über mich durch die Kliniken der Stadt Köln gGmbH, 

Neufelder Str. 34, 51067 Köln sowie durch Frau Monke, Neusser Str. 54, 50670 

Köln erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung 

der Angaben erfolgt nach den gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der 

Teilnahme an der Studie folgende freiwillig abgegebene Einwilligungserklärung 

voraus, d.h. ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an der Studie 

teilnehmen. 

 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass bei dieser Studie personenbezoge-

ne Daten, insbesondere Angaben über meine Gesundheit, in Papierform und 

auf elektronischen Datenträgern von den Klinken der Stadt Köln gGmbH sowie 

von Frau Stefanie Monke aufgezeichnet, gespeichert und ausgewertet werden. 

Hiermit erkläre ich mich auch damit einverstanden, dass Frau Monke und die 

Kliniken der Stadt Köln gGmbH sich gegenseitig meine personenbezogenen 

Daten, die sie im Rahmen der Studie gewinnen, weiterleiten. 

 

Ich bin damit einverstanden, dass meine persönlichen Daten in anonymisierter 

Form für wissenschaftliche Zwecke veröffentlicht werden.  

 

 

Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht 

 

Hiermit entbinde ich die Ärzte der Kliniken der Stadt Köln gGmbH gegenüber 

Frau Stefanie Monke von ihrer ärztlichen Schweigepflicht.  

 

 

Sonstiges 

 

Des Weiteren stimme ich zu, dass ich über die Ergebnisse der Studie keine 

Informationen erhalte und keine Ansprüche hinsichtlich Vergütung, Gehalt oder 



211 

finanzielle Beteiligung an den Einnahmen oder Gewinnen aus den Ergebnissen 

der Studie erhalte. 

 

 

Ich habe eine Kopie dieser Einverständniserklärung erhalten. 

 

 

Ort, Datum: 

 

 

_________________________________ 

Name des Patienten in Druckbuchstaben 

 

 

_________________________________ 

Unterschrift des Patienten 

 

 

 

Ich habe das Aufklärungsgespräch geführt und die Unterschrift eingeholt: 

 

Ort, Datum: __________________ 

 

 

 

 

____________________________ 

Unterschrift Stefanie Monke 

 

 



16 Patientendokumentation – Case Report 

Form, Version 5 

 

Patientendokumentation/Pflegewissenschaftliche Studie auf der OITS 2009 

Delir-Management – „Gibt es Elefanten im Meer?“ 

Förderung der Früherkennung der akuten Verwirrtheit bei Patienten auf der Intensivstation 

durch Integration eines Delir-Assessments 

Teil I. Beobachtungsstudie Inzidenz des postoperativen Delirs 

 

Case Report Form 

Studien Nummer  

Studienspezifische Identifikationsnummer  

Pseudonymisierung (PSN) 

 

Patient wird in die Studie eingeschlossen □ ja □ nein 

 

Einschlusskriterien69 

1. Alter > 18 Jahre □ ja  □ nein 

2. Aufenthalt Intensivstation > 24 Std. □ ja □ nein 

3. RASS –3 bis +4 □ ja □ nein 

 

Ausschlusskriterien70 

1. Neurologische Erkrankungen mit  

    kognitiver Dysfunktion 

□ ja □ nein 

2. Neurochirurgische Erkrankungen mit  

    kognitiver Dsyfunktion  

□ ja  □ nein 

3. Akute oder chronische psychische 

    Erkrankungen 

□ ja □ nein 

4. Präoperative Diagnose eines Delirs □ ja □ nein 

5. Demenz  □ ja □ nein 

 
69 Die Einschluss- und Ausschlusskriterien werden generell am Tag vor der Operation 

(a priori) durch Prüfung der Patientenunterlagen oder durch die Rücksprache mit dem 

Behandlungsteam ermittelt. 
70 Die medizinischen Ausschlusskriterien sind wegen des Confoundings der Delir-

Erkennung und Erhebung formuliert. Bei einer Seh- und/oder Hörbehinderung sowie 

einer Sprachbarriere ist die CAM-ICU nicht durchführbar.  



213 

6. Alkoholabusus (Delirium tremens) □ ja  □ nein 

7. Drogenabusus  □ ja □ nein 

8. Terminales Stadium bei Krebs- 

    erkrankung 

□ ja  □ nein 

9. Terminales Stadium bei AIDS □ ja □ nein 

10. Patient ist stark sehbehindert □ ja  □ nein 

11. Patient ist stark hörbehindert □ ja  □ nein 

12. Patient hat kulturelle Sprach- 

      barrieren 

□ ja  □ nein 

Demographie 

Erhebungsdatum   

Datum der Aufklärung und Einwilligung  

Alter am Tag der Erhebung   Jahre 

Geschlecht □ weiblich  □ männlich 

Aufnahmedatum Intensivstation OITS  Uhrzeit 

Entlassungsdatum Intensivstation OITS  Uhrzeit 

Verweildauer Intensivstation OITS  Tage 

Kurzlieger Intensivstation OITS  Stunden 

Aufnahmedatum Krankenhaus  Uhrzeit 

Entlassungsdatum Krankenhaus  Uhrzeit 

Verweildauer Krankenhaus  Tage 

 

Somatische Anamnese 

Fachdisziplin 

Hauptdiagnose bei Aufnahme OITS 

 

Operation 

 

 

 

 

 

 

Elektiver Eingriff □ ja □ nein 

Nicht-Elektiver Eingriff □ ja □ nein 

Aufnahme-SAPS II-Score  □ keine Angabe 

Aufnahme-TISS-28-Score  □ keine Angabe 
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Maschinelle Beatmung71 □ ja □ nein 

Beatmungsdauer Stunden Tage  

Re-Intubation □ ja □ nein 

Delir-Detektion/ Delir-Anamnese 

Delir ICD-10 F05.  □ ja □ nein 

Delir subjektives Assessment Pflege-

kräfte 

□ ja □ nein 

Delir CAM-ICU □ ja □ nein 

Tag der Erstmanifestation CAM-ICU 

positiv 

      postop. Tag  

Hyperaktives Delir72 (RASS +1 bis +4) □ ja  □ nein 

Hypoaktives Delir (RASS –3 bis 0) □ ja □ nein 

Mischform Delir (Kombination von  

hyper- und hypoaktivem Delir und 

fluktuierendem Verlauf) 

□ ja  □ nein 

Vorhandensein von auffälliger  

Symptomatik bei CAM-ICU negativem 

Testergebnis 

□ ja □ nein 

Delirtage nach CAM-ICU „positivem”  

Assessment 

 

 

   Tage 

 

Studienende 

Datum des individuellen Studienendes  

Studie gemäß Prüfplan durchgeführt □ ja □ nein 

Postoperative Übernahme von Station  □ ja □ nein 

Aufenthalt Intensivstation < 24 Stunden □ ja □ nein 

Einverständnis zur weiteren Teilnahme 

zurück gezogen  

□ ja □ nein 

Dauerhaftes Koma (RASS –4 bis –5) □ ja □ nein 

 
71 Unter Beatmung wird eine kontinuierliche oder intermittierende maschinelle Beatmung 

über Endotrachealtubus oder Trachealkanüle sowie eine nicht-invasive maschinelle 

Beatmung verstanden. Unter Nicht-Beatmung wird eine Spontanatmung des Patienten 

oder eine Spontanatmung über Endotrachealtubus, Trachealkanüle oder liegendem 

Tracheostoma verstanden.  

72 Klassifikation der Subtypen des Delirs nach: Pandharipande, P. et al. (2007). Motoric 

subtypes of delirium in mechanically ventilated surgical and trauma intensiv care unit 

patients. In: Intensiv Care Med 2007, 33 (10), S. 1726–1731  
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Tod des Patienten □ ja □ nein 

Andere Gründe für den Studienabbruch  

 

 

Ansprechpartner der Studie  

Stefanie Monke (MScN) 

Neusser Str. 54, 50670 Köln 

Telefon  

Mobil 

0221/727322 

0174/6367004 

Prof. Dr. Samir G. Sakka 

Operative Intensivstation (OITS) 

Telefon 

Diensttelefon  

0221/8907-3863 

0221/8907-13430 

 

 



17 Studienbogen morgens, Version 7 

Patientendokumentation/Pflegewissenschaftliche Studie auf der OITS 2009 

Delir-Management – „Gibt es Elefanten im Meer?“ 

Förderung der Früherkennung der akuten Verwirrtheit bei Patienten auf der Intensivstation 

durch Integration eines Delir-Assessments 

Teil I. Beobachtungsstudie Inzidenz des postoperativen Delirs 

 

Studienbogen morgens 

Studien Nummer  

Studienspezifische Identifikationsnummer (PSN) 

Untersucher 1□ Fr. Monke      2□ Fr. Beckenkamp 

3□ Hr. Sieberns  4□ Fr. Backes 

Datum   

Uhrzeit  

Postoperativer Tag            . Tag  

Bemerkungen zur Erhebungssituation  

 

Delir Anamnese Tag              morgens 9 bis 11 Uhr 

Ärztliche Diagnose 

Delir (ICD-10 F05.)  

□ positiv 

□ negativ  

□ nicht möglich  

□ keine Angabe 

□ Kommentar 

Pflegerische  

Einschätzung Delir 

□ positiv 

□ negativ 

□ nicht möglich  

□ keine Angabe 

□ Kommentar 

CAM-ICU Diagnose 

Delir (Untersucher)  

□ positiv 

□ negativ 

□ nicht möglich  

□ falsch-positiv 

□ falsch-negativ 

□ unklare Messung 

□ Kommentar 

 

RASS (Untersucher)    

 

Somatische Anamnese morgens 9 bis 11 Uhr 

NRS   (Untersucher)  □ keine Angabe 

BPS   (Untersucher)  □ keine Angabe 

Maschin. Beatmung73  □ ja □ nein 

 
73 Unter Beatmung wird eine kontinuierliche oder intermittierende maschinelle Beatmung über 

Endotrachealtubus oder Trachealkanüle sowie eine nicht-invasive maschinelle Beatmung verstan-

den. Unter Nicht-Beatmung wird eine Spontanatmung des Patienten oder eine Spontanatmung über 

Endotrachealtubus, Trachealkanüle oder liegendem Tracheostoma verstanden.  



18 Studienbogen abends, Version 7 

Patientendokumentation/Pflegewissenschaftliche Studie auf der OITS 2009 

Delir-Management – „Gibt es Elefanten im Meer?“ 

Förderung der Früherkennung der akuten Verwirrtheit bei Patienten auf der Intensivstation 

durch Integration eines Delir-Assessments 

Teil I. Beobachtungsstudie Inzidenz des postoperativen Delirs 

 

Studienbogen abends 

Studien Nummer  

Studienspezifische Identifikationsnummer (PSN) 

Untersucher 1□ Fr. Monke      2□ Fr. Beckenkamp 

3□ Hr. Sieberns  4□ Fr. Backes 

Datum   

Uhrzeit  

Postoperativer Tag            . Tag  

Bemerkungen zur Erhebungssituation  

 

Delir Anamnese Tag              morgens 20 bis 22 Uhr 

Ärztliche Diagnose 

Delir (ICD-10 F05.)  

□ positiv 

□ negativ  

□ nicht möglich  

□ keine Angabe 

□ Kommentar 

Pflegerische  

Einschätzung Delir 

□ positiv 

□ negativ 

□ nicht möglich  

□ keine Angabe 

□ Kommentar 

CAM-ICU Diagnose 

Delir (Untersucher)  

□ positiv 

□ negativ 

□ nicht möglich  

□ falsch-positiv 

□ falsch-negativ 

□ unklare Messung 

□ Kommentar 

 

RASS (Untersucher)    

 

Somatische Anamnese morgens 20 bis 22 Uhr 

NRS   (Untersucher)  □ keine Angabe 

BPS   (Untersucher)  □ keine Angabe 

Maschin. Beatmung74  □ ja □ nein 

 
 

74 Unter Beatmung wird eine kontinuierliche oder intermittierende maschinelle Beatmung über 

Endotrachealtubus oder Trachealkanüle sowie eine nicht-invasive maschinelle Beatmung verstan-

den. Unter Nicht-Beatmung wird eine Spontanatmung des Patienten oder eine Spontanatmung über 

Endotrachealtubus, Trachealkanüle oder liegendem Tracheostoma verstanden.  
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Intensivmedizinische Komplexbehandlung 24 Uhr 

SAPS II-Score (Ärzte)  □ keine Angabe 

TISS-28-Score (PP)  □ keine Angabe 

 



19 Patientenliste zur Rückidentifizierung  

der Patienten – Depseudonymisierung 

Patientendokumentation/Pflegewissenschaftliche Studie auf der OITS 2009 

Delir-Management – „Gibt es Elefanten im Meer?“ 

Förderung der Früherkennung der akuten Verwirrtheit bei Patienten auf  

der Intensivstation durch Integration eines Delir-Assessments 

Patientenliste zur Rückidentifizierung der Patientendaten (Depseudonymisierung) 

 

Patienten-Identitätsdaten (IDAT) 

mit Patienten-Identifikator (PID)  

Studiennummer Pseudonymisierungs- 

Nummer (PSN) 

 

Patientenname oder Patientenauf-

kleber 

 

Patientenaufnahmenummer 

 

Geburtsdatum  

 

001  

Patienten-Identitätsdaten (IDAT) 

mit Patienten-Identifikator (PID) 

Studiennummer Pseudonymisierungs- 

Nummer (PSN) 

 

Patientenname 

 

Patientenaufnahmenummer 

 

Geburtsdatum  

 

002  

 

    



20 Codierschlüssel zur Pseudonymisierung 

mit Rückführung 

Patientendokumentation/Pflegewissenschaftliche Studie auf der OITS 2009 

Delir-Management – „Gibt es Elefanten im Meer?“ 

Förderung der Früherkennung der akuten Verwirrtheit bei Patienten auf  

der Intensivstation durch Integration eines Delir-Assessments 

Codierschlüssel zur Pseudonymisierung mit möglicher Rückführung 

 

Zahlennummern 

 

Pseudonymisierungs-Codierung 

(PSN) 

0  

1  

2  

3  

4  

5  

6  

7  

8  

9  

  

 

 

Ablauf Pseudonymisierung für Einmalnutzung mit möglicher Rückidentifizierung 

 

 

 

Patienten-Identifikator (PID) entspricht der Patienten-Aufnahmenummer (IDAT) 

 

↓ 

 

Verschlüsselung des Patienten-Identifikators (PID) in ein Pseudonym (PSN) 
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24 Draft Patienteninformationsschreiben,  

Version 1 

Projektleiterin: Stefanie Monke (MScN Pflegewissenschaft) Neusser Str. 54 
50670 Köln 

Doktorandin der Pflegewissenschaftlichen Fakultät der PTHV Telefon 0221/727322 
Mobil 0174/6367004 

 Steffi.Monke@gmx.de 
 

Pflegewissenschaftliche Studie 
Delirmanagement - „Gibt es Elefanten im Meer?“ 

Förderung der Früherkennung der akuten Verwirrtheit bei Patienten 
auf der Intensivstation durch Integration eines Delir-Assessments 

 
Informationsschreiben zur Mitwirkung an der pflegewissenschaftlichen Studie 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
ich möchte Sie einladen, an der nachfolgend beschriebenen Beobachtungsstudie auf der Intensivstation, 
für die dortige Behandlungszeit nach Ihrer Operation teilzunehmen.  
 
An Orten wie der Intensivstation beschreiben einige Patienten nach ihrer Operation, dass sie manchmal 
für einen Moment oder eine Weile das Gefühl hatten, dass „ihr Verstand ihnen einen kleinen Streich 
gespielt hat“ und sie vorübergehend die Orientierung verloren haben. In diesem Fall spricht man in der 
Medizin und Pflege von einer sogenannten akuten Verwirrtheit oder einem Delir. Alle Bestrebungen des 
Teams auf der Intensivstation gehen dahin, die vielfältigen Auslöser dieser akuten Verwirrtheit zu 
erkennen und möglichst zu vermeiden. 
 
In dieser pflegewissenschaftlichen Studie soll zur Früherkennung der postoperativen Verwirrtheit eine 
strukturierte Beurteilung und Befragung mit Hilfe der deutschsprachigen Methode der „Confusion 
Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)“ durchgeführt werden. Hierbei werden Ihnen 
durch die betreuenden Intensivpflegekräfte oder Forscherin mehrmals am Tag einfache und gezielte 
Fragen zu Ihrer Aufmerksamkeit gestellt. Die Fragen benötigen nur wenige Minuten. Liegt eine akute 
Verwirrtheit vor, können pflegerische Maßnahmen der Frühbehandlung eingeleitet werden. Neben der 
strukturierten Befragung mit der Methode der „CAM-ICU“ werden in der Studie keine Laborentnahmen 
oder weiteren Behandlungseingriffe vorgenommen. Durch Ihre Teilnahme an der Forschungsstudie helfen 
Sie zum einen, eine mögliche Verbesserung der Früherkennung der akuten Verwirrtheit durch den Einsatz 
gezielter Befragungen beobachten zu können und zum anderen, die Anzahl der Verwirrtheitsereignisse 
auf der Intensivstation zu erfassen.  

Ich werde am Vortag der Operation auf der Station persönlich mit Ihnen Kontakt aufnehmen. Bitte zögern 
Sie nicht, alle Punkte anzusprechen, die Ihnen unklar sind. Sie werden ausreichend Bedenkzeit erhalten, 
sich über den Inhalt der Forschungsstudie zu informieren, um über Ihre Teilnahme entscheiden zu 
können. Ihre Teilnahme ist freiwillig und Sie werden nur dann in die Studie mit einbezogen, wenn Sie 
dazu schriftlich Ihre Einwilligung erklären. Sofern Sie nicht an der Studie teilnehmen möchten oder später 
Ihr Einverständnis zurückziehen möchten, erwachsen Ihnen daraus keine Nachteile. Während der Studie 
werden medizinische Befunde und Daten von Ihnen erhoben. Diese Informationen werden vertraulich 
behandelt, vor unbefugtem Zugriff gesichert und die Anonymisierung wird gewährleistet. Dazu werden die 
Daten verschlüsselt.  

                 ______________________ 
 

 



25 Draft Einverständniserklärung, Version 2 

Projektleiterin: Stefanie Monke (MScN Pflegewissenschaft) Neusser Str. 54,  
50670 Köln 

Doktorandin der Pflegewissenschaftlichen Fakultät der 
PTHV 

Telefon 0221/727322 
Mobil 0174/6367004 

 Steffi.Monke@gmx.de 
 

Pflegewissenschaftliche Studie 
Delirmanagement - „Gibt es Elefanten im Meer?“ 

Förderung der Früherkennung der akuten Verwirrtheit bei Patienten 
auf der Intensivstation durch Integration eines Delir-Assessments 

 
Einverständniserklärung zur Mitwirkung an der Studie 

 
Ich wurde von der verantwortlichen Person für die oben genannte Studie vollständig über 
Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie aufgeklärt. Ich habe das Informationsschreiben 
gelesen und verstanden. Ich hatte die Möglichkeit, Fragen zu stellen. Ich habe die Antworten 
verstanden und akzeptiere sie. Ich bin über die mit der Teilnahme an der Studie verbundenen 
Risiken und auch über den möglichen Nutzen informiert. 
 
Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an der Studie zu entscheiden und weiß, dass 
die Teilnahme freiwillig ist. Ich wurde darüber informiert, dass ich jederzeit und ohne Angabe 
von Gründen diese Zustimmung widerrufen kann, ohne dass dadurch Nachteile für mich 
entstehen. 
 
Mir ist bekannt, dass meine Daten anonym gespeichert und ausschließlich für wissenschaftli-
che Zwecke verwendet werden. 
 
Ich stimme in einem ersten Schritt einen Kontaktbesuch von Frau Monke auf der Station zu, um 
ausführlich und persönlich über die Studie informiert zu werden.  
 
 
               
Ort, Datum       Unterschrift der/des Mitwirkenden 
 
 
 
 
Ich habe eine Kopie des Informationsschreibens und dieser Einverständniserklärung erhalten. 
Ich erkläre hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser Studie. 

 
               
Ort, Datum       Unterschrift der/des Mitwirkenden 
 
 
             
       Unterschrift der Forscherin  
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27 Suchprotokolle und -strategien  

des Scoping-Reviews (2017) 

Fortführend werden die einzelnen Suchstrategien und –protokolle der 

Schlagwortrecherche des Post-hoc-Scoping Reviews der Literaturda-

tenbanken protokolliert und dokumentiert.  

 

1. Suchstrategie und -protokoll der Datenbank PubMed/Medline  

    mit MeSH-Terms im erweiterten Suchfeld „MeSHTerms“ 

Such-

pfad/ID 

PubMed – Sucheingabe 

MeSH-Terms 

Totale  

Treffer 

Relevante  

Treffer/Artikel 

#1 (Delirium) 7434  

#2 (Analytical, Diagnostic and 

Therapeutic Techniques and 

Equipment Category, Diagno-

sis) OR (Nursing Process) OR 

(Nursing, Evidence Based 

Nursing) OR (Professional 

Competence, Clinical Compe-

tence) 

194201  

#3 #1 AND #2 438  

#4 (Critical Care) OR (Critical Care 

Nursing) OR (Intensive Care 

Units) 

250801  

#5 #3 AND #4 139  

#6 (Mass Screening) OR (CAM-

ICU) OR (Confusion Assess-

ment Method for the ICU) OR 

(Delirium Screening Tools) 

140455  

#7 #5 AND #6 39  

#8 #7 AND Limited: Abstracts, 

published in the last 10 years, 

Adult: 19+years, Language 

English 

15 Eingeschlossen  

(n = 10): 

- Hickin et al. (2017) 

- Panitchote et al.  

  (2015 

- Adams et al. (2015) 
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Such-

pfad/ID 

PubMed – Sucheingabe 

MeSH-Terms 

Totale  

Treffer 

Relevante  

Treffer/Artikel 

- Swan (2014) 

- Brummel et al.  

  (2013) 

- Scott et al. (2013) 

- Eastwood et al.  

  (2012) 

- Vasilevskis et al.  

  (2011) 

- Reade et al. (2011) 

- Mistarz et al. (2011) 

    

(Zugriff der Datenbank am 31.10.2017) 

Tabelle 9: Suchprotokoll der Datenbank PubMed, MeSH-Terms im  

erweiterten Suchfeld „MeSH Terms“ 

**als MeSH-Term nicht gelistet 

 

2. Suchstrategie und -protokoll der Datenbank PubMed/Medline  

     mit MeSH-Terms im Suchfeld „PubMed“ 

Such-

pfad/ID 

PubMed – Sucheingabe 

MeSH-Terms 

Totale  

Treffer 

Relevante  

Treffer/Artikel 

#1 (Delirium) 14499  

#2 (Analytical, Diagnostic and 

Therapeutic Techniques and 

Equipment Category, Diagno-

sis) OR Nursing Process) OR 

(Nursing, Evidence Based 

Nursing) OR (Professional 

Competence, Clinical Compe-

tence) 

197923  

#3 #1 AND #2 616  

#4 (Critical Care) OR (Critical Care 

Nursing) OR (Intensive Care 

Units) 

260385  

#5 #3 AND #4 202  

#6 (Mass Screening) OR (CAM- 140921  
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Such-

pfad/ID 

PubMed – Sucheingabe 

MeSH-Terms 

Totale  

Treffer 

Relevante  

Treffer/Artikel 

ICU**) OR (Confusion Assess-

ment Method for the ICU**) OR 

(Delirium Screening Tools**) 

#7 #5 AND #6 84  

#8 #7 AND Limited: Abstracts, 

published in the last 10 years, 

Adult: 19+years, Language 

English 

 

32 Eingeschlossen  

(n = 18): 

- Numan et al. (2017) 

- Hickin et al. (2017) 

- Ötztürk et al. (2017) 

- Panitchote et al.  

  (2015) 

- Andrews et al. (2015) 

- Adams et al. (2015) 

- El Hussein et al.  

  (2015) 

- Elliott (2014) 

- Swan (2014) 

- Mansouri et al.  

  (2013) 

- Brummel et al.  

  (2013) 

- Randen (2013) 

- Scott et al. (2013) 

- Eastwood et al.  

  (2012) 

- Vasilevskis et al.  

  (2011) 

- Reade et al. (2011) 

- Mistarz et al. (2011) 

- Devlin et al. (2008) 

    

(Zugriff der Datenbank am 30.10.2017) 

Tabelle 10: Suchprotokoll der Datenbank PubMed, MeSH-Terms im 

Suchfeld „PubMed“ 
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3. Suchstrategie und -protokoll der Datenbank Cochrane Library  

    mit MeSH-Terms im Suchfeld „Title, Abstract, Keywords“ 

Such-

pfad/ID 

Cochrane Library – Such-

eingabe Schlagwörter 

Totale  

Treffer 

Relevante  

Treffer/Artikel 

#1 (Delirium) 1514  

#2 (Analytical, Diagnostic and 

Therapeutic Techniques and 

Equipment Category, Diagno-

sis) OR (Nursing Process) OR 

(Nursing, Evidence Based 

Nursing) OR (Professional 

Competence, Clinical Compe-

tence) 

3949  

#3 #1 AND #2 38  

#4 (Critical Care) OR (Critical Care 

Nursing) OR (Intensive Care 

Nursing) 

35493  

#5 #3 AND #4 9 - Mansouri et al.  

  (2013) 

#6 (Mass Screening) OR (CAM-

ICU) OR (Confusion Assess-

ment Method for the ICU) OR 

(Delirium Screening Tools) 

7924  

#7 #5 AND #6 3 Eingeschlossen  

(n = 1): 

- Mansouri et al.  

  (2013) 

    

(Zugriff der Datenbank am 30.10.2017) 

Tabelle 11: Suchprotokoll der Datenbank Cochrane Library, MeSH-

Terms im Suchfeld „Title, Abstract, Keywords“ 
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4. Suchstrategie und -protokoll des Suchportals LIVIVO/ 

      MEDPILOT mit MeSH-Terms im erweiterten Suchfeld „MeSH“ 

Such-

pfad/ID 

LIVIVO – Sucheingabe 

Schlagwörter 

Totale  

Treffer 

Relevante  

Treffer/Artikel 

#1 (Delirium) 9477  

#2 (Analytical, Diagnostic and 

Therapeutic Techniques and 

Equipment Category, Diagno-

sis) OR (Nursing Process) OR 

(Nursing, Evidence Based 

Nursing) OR (Professional 

Competence, Clinical Compe-

tence) 

26086  

#3 (Critical Care) OR (Critical Care 

Nursing) OR (Intensive Care 

Units) 

109800  

#4 (Mass Screening) OR (CAM-

ICU) OR (Confusion Assess-

ment Method for the ICU) OR 

(Delirium Screening Tools) 

95378  

#5 #1 AND #2 AND #3 3 Eingeschlossen  

(n = 1): 

- Andrews et al. (2015) 

#6 #5 AND #4 0  

    

(Zugriff der Datenbank am 31.10.2017) 

Tabelle 12: Suchprotokoll des Portals LIVIVO, MeSH-Terms im erweiter-

ten Suchfeld „MeSH“ 
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5. Suchstrategie und -protokoll des Suchportals LIVIVO/ 

      MEDPILOT mit MeSH-Terms im Suchfeld „Freie Suche“ 

Such-

pfad/ID 

LIVIVO – Sucheingabe 

Schlagwörter 

Totale  

Treffer 

Relevante  

Treffer/Artikel 

#1 (Delirium) 17062  

#2 (Analytical, Diagnostic and 

Therapeutic Techniques and 

Equipment Category, Diagno-

sis) OR (Nursing Process) OR 

(Nursing, Evidence Based 

Nursing) OR (Professional 

Competence, Clinical Compe-

tence) 

114605  

#3 (Critical Care) OR (Critical Care 

Nursing) OR (Intensive Care 

Units) 

324189  

#4 (Mass Screening) OR (CAM-

ICU) OR (Confusion Assess-

ment Method for the ICU) OR 

(Delirium Screening Tools) 

454689  

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4 282412  

#6 #5 AND Limited: Artikel + For-

schungsdaten, Englisch, Jahr 

2017, 2016 

61 Eingeschlossen  

(n = 1): 

- Palacios-Ceña et al. 

  (2016) 

#7 #6 AND Limited: Medizin, Ge-

sundheit 

3  

    

(Zugriff der Datenbank am 31.10.2017) 

Tabelle 13: Suchprotokoll des Portals LIVIVO im Suchfeld „Freie  

Suche“ mit MeSH-Terms 
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6. Suchstrategie und -protokoll der Datenbank CINAHL mit  

      CINAHL-Headings im Suchfeld „MW Word in Subject Heading“ 

Such-

pfad/ID 

CINAHL – Sucheingabe  

CINAHL Headings 

Totale  

Treffer 

Relevante 

Treffer/Artikel 

#1 (Delirium) OR (Acute Confu-

sion) OR (ICU Psychosis) 

4164  

#2 (Decision Making, Clinical) OR 

(Professional Recognition) 

AND75 (Nursing Process) OR 

(Professional Practice) OR 

(Professional Competence) OR 

(Professional Knowledge) OR 

(Nursing Skills) 

61704  

#3 #1 AND #2 108  

#4 (Critical Care) OR (Critical Care 

Nursing) OR (Intensive Care 

Nursing) 

33614  

#5 #3 AND #4 22  

#6 (Clinical Assessment Tools) OR 

(Delirium Screening Tools**) 

OR (CAM-ICU**) OR (Confu-

sion Assessment Method for 

the ICU**) 

86527  

#7 #5 AND #6 9  

#8 #5 AND Limited: Abstract 5 Eingeschlossen  

(n = 2): 

- Smith et al. (2017) 

- Grin et al. (2016) 

    

(Zugriff der Datenbank am 31.10.2017) 

Tabelle 14: Suchprotokoll der Datenbank CINAHL, CINAHL Headings im 

Suchfeld „MW Word in Subject Heading“ 

 
75 Retrospektiv (01/2022): Fehler des Boolschen Operators AND an der Stelle in 

der CINAHL-Recherche: es muss OR heißen. Durch die Verküpfung beider 

Schlagworte mit AND kann eine ungewollte Eingrenzung und Reduktion der 

Suchtreffer in der Datenbank erfolgt sein.  
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**als CINAHL Heading nicht gelistet 

 

7. Suchstrategie und -protokoll der Datenbank CINAHL mit  

      CINAHL-Headings im allgemeinen, offenen Suchfeld  

Such-

pfad/ID 

CINAHL – Sucheingabe  

CINAHL Headings 

Totale  

Treffer 

Relevante 

Treffer/Artikel 

#1 (Delirium) OR (Acute Confu-

sion) OR (ICU Psychosis) 

5450  

#2 (Decision Making, Clinical) OR 

(Professional Recognition) AND 

(Nursing Process) OR (Profes-

sional Practice) OR (Profes-

sional Competence) OR (Pro-

fessional Knowledge) OR 

(Nursing Skills) 

79413  

#3 #1 AND #2 157  

#4 (Critical Care) OR (Critical Care 

Nursing) OR (Intensive Care 

Nursing) 

42129  

#5 #3 AND #4 32  

#6 (Clinical Assessment Tools) OR 

(Delirium Screening Tools**) 

OR (CAM-ICU**) OR (Confu-

sion Assessment Method for 

the ICU**) 

87135  

#7 (Delirium Screening Tools**) 

OR (CAM-ICU**) OR (Confu-

sion Assessment Method for 

the ICU**) 

168  

#8 #5 AND #7 4 - Smith et al. (2017) 

- Vasilevskis et al.  

  (2011) 

#9 #5 AND Limited: Erschein-

ungsjahr 2007-2017 

27  

#10 #9 AND Limited: Abstract 20  

#11 #10 AND Limited: Language 19 Eingeschlossen  
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Such-

pfad/ID 

CINAHL – Sucheingabe  

CINAHL Headings 

Totale  

Treffer 

Relevante 

Treffer/Artikel 

English (n = 6): 

- Smith et al. (2017) 

- Boehm et al. (2016) 

- Costa et al. (2017) 

- Grin et al. (2016) 

- Hamdan-Mansour 

  (2010) 

- Vasilevskis et al.  

  (2011) 

    

(Zugriff der Datenbank am 30.10.2017) 

Tabelle 15: Suchprotokoll der Datenbank CINAHL, CINAHL Headings im 

allgemeinen, offenen Suchfeld  

**als CINAHL Heading nicht gelistet 

 

 



Anhang Ergebnisse III 

28 Kick-off-Meeting Pflegeforschungsprojekt 

OITS, Präsentation (30.07.2009) 
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29 Harvard CAM-ICUFlowsheet, deutsche 

Kurzversion 

 

(ICU Delirium and Cognitive Impairment Study Group) 

 



30 CAM-ICU Spot-Checking Rater Forschungsassistenz (2009) 

 
CAM-ICU Spot-Checking Rater Theresia Beckenkamp (Untersucher 2), OITS Krankenhaus Merheim (Erhebung am 28.08.2009) 

Expert Rater Fr. Stefanie Monke (Untersucher 1) Fr. Theresia Beckenkamp (Untersucher 2) 

Patient RASS CAM- 
ICU 1 

CAM-
ICU 2 

CAM- 
ICU 3 

CAM- 
ICU 4 

Overall 
CAM-ICU 

RASS CAM- 
ICU 1 

CAM- 
ICU 2 

CAM- 
ICU 3 

CAM- 
ICU 4 

Overall 
CAM-ICU 

01 
 

+1 Neg.  Neg. Pos. Neg.  Neg. +2 Neg. Neg. Pos. Neg. Neg. 

02 
 

0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 

03 
 

–1 Neg. Neg. Pos. Neg. Neg. 0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 

04 
 

+3 Pos. Pos. Pos. Pos. Pos. +3 Pos. Pos. Pos. Pos. Pos. 

05 
 

0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 

06  
 

0 Neg.  Neg. Neg. Neg. Neg. 0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 

(ICU Delirium and Cognitive Impairment Study Group) 
Hinweis zur Bewertung der CAM-ICU Feature: 

- Yes = Positive /No = Negative 
- Feature CAM-ICU 3: „Positive if the Actual RASS score is anything other than ‘0’ (zero)” (Ely 2002). 
- „Ein Delir liegt vor, wenn Feature1, 2 und 3 oder 1,2 und 4 positiv sind.  
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CAM-ICU Spot-Checking Rater Theresia Beckenkamp (Untersucher 2), OITS Krankenhaus Merheim (Erhebung am 27.11.2009) 
 

Expert Rater Fr. Stefanie Monke (Untersucher 1) 
 

Fr. Theresia Beckenkamp (Untersucher 2) 

Patient RASS CAM- 
ICU 1 

CAM-
ICU 2 

CAM- 
ICU 3 

CAM- 
ICU 4 

Overall 
CAM-ICU 

RASS CAM- 
ICU 1 

CAM- 
ICU 2 

CAM- 
ICU 3 

CAM- 
ICU 4 

Overall 
CAM-ICU 

01 
 

0 Pos. Pos.  Neg. Pos.  Pos. 0 Pos. Pos. Neg. Pos. Pos. 

02 
 

0 Pos. Neg. Neg. Neg. Neg. 0 Pos. Neg. Neg. Neg. Neg. 

03 
 

0 Pos. Neg. Neg. Neg. Neg. 0 Pos. Neg. Neg. Neg. Neg. 

04 
 

–1 Pos. Pos. Pos. Pos. Pos. –1 Pos. Pos. Pos. Pos. Pos. 

05 
 

–1 Pos. Pos. Pos. Neg. Pos. 0 Pos. Pos. Neg. Neg. Neg. 

06  
 

–1 Pos. Neg. Pos. Neg. Neg. 0 Pos. Neg. Neg. Neg. Neg. 

07 
 

0 Pos. Neg. Neg. Neg. Neg. 0 Pos. Neg. Neg. Neg. Neg. 

(ICU Delirium and Cognitive Impairment Study Group) 
Hinweis zur Bewertung der CAM-ICU Feature : 

- Yes = Positive /No = Negative 
- Feature CAM-ICU 3: „Positive if the Actual RASS score is anything other than ‘0’ (zero)” (Ely 2002). 
- Ein Delir liegt vor, wenn Feature1, 2 und 3 oder 1,2 und 4 positiv sind.  
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CAM-ICU Spot-Checking Rater Frank Sieberns (Untersucher 3), OITS Krankenhaus Merheim (Erhebung am 04.09.2009) 
 

Expert Rater Fr. Stefanie Monke (Untersucher 1) Hr. Frank Sieberns (Untersucher 3) 
 

Patient RASS CAM- 
ICU 1 

CAM-
ICU 2 

CAM- 
ICU 3 

CAM- 
ICU 4 

Overall 
CAM-ICU 

RASS CAM- 
ICU 1 

CAM- 
ICU 2 

CAM- 
ICU 3 

CAM- 
ICU 4 

Overall 
CAM-ICU 

01 
 

0 Neg.  Neg. Neg. Neg. Neg. 0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 

02 
 

0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 

03 
 

–3 Pos. Pos. Pos. Pos. Pos. 0 Pos. Pos. Pos. Pos. Pos. 

04 
 

0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 

05 
 

0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 

06  
 

–2 Neg. Neg. Pos. Neg. Neg. 0 Neg. Neg. Pos. Neg. Neg. 

(ICU Delirium and Cognitive Impairment Study Group) 
Hinweis zur Bewertung der CAM-ICU Feature : 

- Yes = Positive /No = Negative 
- Feature CAM-ICU 3: „Positive if the Actual RASS score is anything other than ‘0’ (zero)” (Ely 2002). 
- Ein Delir liegt vor, wenn Feature1, 2 und 3 oder 1,2 und 4 positiv sind.  
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CAM-ICU Spot-Checking Rater Frank Sieberns (Untersucher 3), OITS Krankenhaus Merheim (Erhebung am 21.12.2009) 
 

Expert Rater Fr. Stefanie Monke (Untersucher 1) Hr. Frank Sieberns (Untersucher 3) 
 

Patient RASS CAM- 
ICU 1 

CAM-
ICU 2 

CAM- 
ICU 3 

CAM- 
ICU 4 

Overall 
CAM-ICU 

RASS CAM- 
ICU 1 

CAM- 
ICU 2 

CAM- 
ICU 3 

CAM- 
ICU 4 

Overall 
CAM-ICU 

01 
 

–1 Pos. Pos. Pos. Pos. Pos. –1 Pos. Pos. Pos. Neg. Pos. 

02 
 

0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 

03 
 

0 Pos. Pos. Neg. Neg. Neg. 0 Pos. Pos. Neg. Neg. Neg. 

04 
 

0 Neg. Neg. Neg. Pos. Neg. 0 Neg. Neg. Neg. Pos. Neg. 

05 
 

0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 

06  
 

–2 Pos. Pos. Pos. Pos. Pos. –2 Pos. Pos. Pos. Pos. Pos. 

07 
 

–2 Pos. Pos. Pos. Neg. Pos. –1 Pos. Pos. Pos. Neg. Pos. 

(ICU Delirium and Cognitive Impairment Study Group) 
Hinweis zur Bewertung der CAM-ICU Feature : 

- Yes = Positive /No = Negative 
- Feature CAM-ICU 3: „Positive if the Actual RASS score is anything other than ‘0’ (zero)” (Ely 2002). 
- Ein Delir liegt vor, wenn Feature1, 2 und 3 oder 1,2 und 4 positiv sind.  
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CAM-ICU Spot-Checking Rater Beate Backes (Untersucher 4), OITS Krankenhaus Merheim (Erhebung am 11.10.2009) 
 

Expert Rater Fr. Stefanie Monke (Untersucher 1) 
 

Fr. Beate Backes (Untersucher 4) 

Patient RASS CAM- 
ICU 1 

CAM-
ICU 2 

CAM- 
ICU 3 

CAM- 
ICU 4 

Overall 
CAM-ICU 

RASS CAM- 
ICU 1 

CAM- 
ICU 2 

CAM- 
ICU 3 

CAM- 
ICU 4 

Overall 
CAM-ICU 

01 
 

0 Pos. Pos. Neg. Pos. Pos. 0 Pos. Pos. Neg. Pos. Pos. 

02 
 

0 Neg. Pos. Neg. Neg. Neg. 0 Neg. Pos. Neg. Neg. Neg. 

03 
 

–2 Pos. Pos. Pos. Pos. Pos. –2 Pos. Pos. Pos. Pos. Pos. 

04 
 

0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 

05 
 

0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 0 Neg. Pos. Neg. Neg. Neg. 

06  
 

0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 

(ICU Delirium and Cognitive Impairment Study Group) 
Hinweis zur Bewertung der CAM-ICU Feature : 

- Yes = Positive /No = Negative 
- Feature CAM-ICU 3: „Positive if the Actual RASS score is anything other than ‘0’ (zero)” (Ely 2002). 
- Ein Delir liegt vor, wenn Feature1, 2 und 3 oder 1,2 und 4 positiv sind.  
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CAM-ICU Spot-Checking Rater Beate Backes (Untersucher 4), OITS Krankenhaus Merheim (Erhebung am 19.12.2009) 
 

Expert Rater Fr. Stefanie Monke (Untersucher 1) 
 

Fr. Beate Backes (Untersucher 4) 

Patient RASS CAM- 
ICU 1 

CAM-
ICU 2 

CAM- 
ICU 3 

CAM- 
ICU 4 

Overall 
CAM-ICU 

RASS CAM- 
ICU 1 

CAM- 
ICU 2 

CAM- 
ICU 3 

CAM- 
ICU 4 

Overall 
CAM-ICU 

01 
 

0 Pos. Pos. Neg. Pos. Pos. 0 Pos. Pos. Neg. Pos. Pos. 

02 
 

–2 Pos. Pos. Pos. Pos. Pos. –2 Pos. Pos. Pos. Pos. Pos. 

03 
 

0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 

04 
 

0 Pos. Pos. Neg. Pos. Pos. 0 Pos. Pos. Neg. Pos. Pos. 

05 
 

0 Pos. Pos. Neg. Neg. Neg. 0 Pos. Pos. Neg. Neg. Neg. 

06  
 

0 Pos. Pos. Neg. Pos. Pos. 0 Pos. Pos. Neg. Pos. Pos. 

07 
 

0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 

06  
 

0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 0 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. 

(ICU Delirium and Cognitive Impairment Study Group) 
Hinweis zur Bewertung der CAM-ICU Feature : 

- Yes = Positive /No = Negative 
- Feature CAM-ICU 3: „Positive if the Actual RASS score is anything other than ‘0’ (zero)” (Ely 2002). 
- Ein Delir liegt vor, wenn Feature1, 2 und 3 oder 1,2 und 4 positiv sind.  

 



31 CAM-ICU Interrater-Reliabilität und Kontingenztafeln CAM-ICU Merkmal 1–4 

Interrater-Reliabilität und Kontingenztafeln CAM-ICU Merkmal 1–4 
 
Einschätzung am 28.08.2009:                                      Untersucher 2  (Fr. Beckenkamp) 
 
          positiv     negativ     gesamt 
Untersucher 1 (Fr. Monke)  
 
CAM-ICU Merkmal 1  positiv     1     0      1 (= Zeile 1) 
    negativ    0     5     5 (= Zeile 2) 
    gesamt    1 (= Spalte 1)    5 (= Spalte 2)     6 (N)  
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU Merkmal  2  positiv     1     0      1 (= Zeile 1) 
    negativ    0     5     5 (= Zeile 2) 
    gesamt    1 (= Spalte 1)    5 (= Spalte 2)     6 (N)  
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU Merkmal 3  positiv     2     1      3 (= Zeile 1) 
    negativ    0     3     3 (= Zeile 2) 
    gesamt    2 (= Spalte 1)    4 (= Spalte 2)     6 (N)  
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 0,6667 starke Übereinstimmung        Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU Merkmal  4  positiv     1     0      1 (= Zeile 1) 
    negativ    0     5     5 (= Zeile 2) 
    gesamt    1 (= Spalte 1)    5 (= Spalte 2)     6 (N)  
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU overall   positiv     1     0      1 (= Zeile 1) 
    negativ    0     5     5 (= Zeile 2) 
    gesamt    1 (= Spalte 1)    5 (= Spalte 2)     6 (N)  
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
(CAM-ICU overall positiv = Delir-positiv / CAM-ICU overall negativ = Delir-negativ) 
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Interrater-Reliabilität und Kontingenztafeln CAM-ICU Merkmal 1–4 
 
Einschätzung am 27.11.2009:                                      Untersucher 2  (Fr. Beckenkamp) 
 
          positiv     negativ     gesamt 
Untersucher 1 (Fr. Monke)  
 
CAM-ICU Merkmal 1  positiv     7     0      7 (= Zeile 1) 
    negativ    0     0     0 (= Zeile 2) 
    gesamt    7 (= Spalte 1)    0 (= Spalte 2)     7 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU Merkmal  2  positiv     3     0      3 (= Zeile 1) 
    negativ    0     4     4 (= Zeile 2) 
    gesamt    3 (= Spalte 1)    4 (= Spalte 2)     7 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU Merkmal 3  positiv     1     2      3 (= Zeile 1) 
    negativ    0     4     4 (= Zeile 2) 
    gesamt    1 (= Spalte 1)    6 (= Spalte 2)     7 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 0,3636  schwache Übereinstimmung        Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU Merkmal  4  positiv     2     0      2 (= Zeile 1) 
    negativ    0     5     5 (= Zeile 2) 
    gesamt    2 (= Spalte 1)    5 (= Spalte 2)      7 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU overall   positiv     2     1      3 (= Zeile 1) 
    negativ    0     4     4 (= Zeile 2) 
    gesamt    2 (= Spalte 1)    5 (= Spalte 2)     7 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 0,6957 starke Übereinstimmung        Krippendorffs Alpha = 1 
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Interrater-Reliabilität und Kontingenztafeln CAM-ICU Merkmal 1–4 
 
Einschätzung am 04.09.2009:                                      Untersucher 3  (Hr. Sieberns) 
 
          positiv     negativ     gesamt 
Untersucher 1 (Fr. Monke)  
 
CAM-ICU Merkmal 1  positiv     1     0      1 (= Zeile 1) 
    negativ    0     5     5 (= Zeile 2) 
    gesamt    1 (= Spalte 1)    5 (= Spalte 2)     6 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU Merkmal  2  positiv     1     0      1 (= Zeile 1) 
    negativ    0     5     5 (= Zeile 2) 
    gesamt    1(= Spalte 1)    5 (= Spalte 2)     6 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU Merkmal 3  positiv     2     0      2 (= Zeile 1) 
    negativ    0     4     4 (= Zeile 2) 
    gesamt    2 (= Spalte 1)    4 (= Spalte 2)     6 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU Merkmal  4  positiv     1     0      1 (= Zeile 1) 
    negativ    0     5     5 (= Zeile 2) 
    gesamt    1 (= Spalte 1)    5 (= Spalte 2)     6 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU overall   positiv     1     0      1 (= Zeile 1) 
    negativ    0     5     5 (= Zeile 2) 
    gesamt    1 (= Spalte 1)    5 (= Spalte 2)     6 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
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Interrater-Reliabilität und Kontingenztafeln CAM-ICU Merkmal 1–4 
 
Einschätzung am 21.12.2009:                                      Untersucher 3  (Hr. Sieberns) 
 
          positiv     negativ     gesamt 
Untersucher 1 (Fr. Monke)  
 
CAM-ICU Merkmal 1  positiv     4     0      4 (= Zeile 1) 
    negativ    0     3     3 (= Zeile 2) 
    gesamt    4 (= Spalte 1)    3 (= Spalte 2)     7 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU Merkmal  2  positiv     4     0      4 (= Zeile 1) 
    negativ    0     3     3 (= Zeile 2) 
    gesamt    4 (= Spalte 1)    3 (= Spalte 2)     7 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU Merkmal 3  positiv     3     0      3 (= Zeile 1) 
    negativ    0     4     4 (= Zeile 2) 
    gesamt    3 (= Spalte 1)    4 (= Spalte 2)     7 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU Merkmal  4  positiv     2     1      3 (= Zeile 1) 
    negativ    0     4     4 (= Zeile 2) 
    gesamt    2 (= Spalte 1)    5 (= Spalte 2)     7 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 0,54361  deutliche Übereinstimmung        Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU overall   positiv     3     0      3 (= Zeile 1) 
    negativ    0     4     4 (= Zeile 2) 
    gesamt    3 (= Spalte 1)    4 (= Spalte 2)     7 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000 (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
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Interrater-Reliabilität und Kontingenztafeln CAM-ICU Merkmal 1–4 
 
Einschätzung am 11.10.2009:                                      Untersucher 4  (Fr. Backes) 
 
          positiv     negativ     gesamt 
Untersucher 1 (Fr. Monke)  
 
CAM-ICU Merkmal 1  positiv     2     0      2 (= Zeile 1) 
    negativ    0     4     4 (= Zeile 2) 
    gesamt    2 (= Spalte 1)    4 (= Spalte 2)     6 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU Merkmal  2  positiv     3     0      3 (= Zeile 1) 
    negativ    1     2     3 (= Zeile 2) 
    gesamt    4 (= Spalte 1)    2 (= Spalte 2)     6 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 0,6667  starke Übereinstimmung        Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU Merkmal 3  positiv     1     0      1 (= Zeile 1) 
    negativ    0     5     5 (= Zeile 2) 
    gesamt    1 (= Spalte 1)    5 (= Spalte 2)     6 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU Merkmal  4  positiv     2     0      2 (= Zeile 1) 
    negativ    0     4     4 (= Zeile 2) 
    gesamt    2 (= Spalte 1)    4 (= Spalte 2)     6 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU overall   positiv     2     0      2 (= Zeile 1) 
    negativ    0     4     4 (= Zeile 2) 
    gesamt    2 (= Spalte 1)    4 (= Spalte 2)     6 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
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Interrater-Reliabilität und Kontingenztafeln CAM-ICU Merkmal 1–4 
 
Einschätzung am 19.12.2009:                                      Untersucher 4  (Fr. Backes) 
 
          positiv     negativ     gesamt 
Untersucher 1 (Fr. Monke)  
 
CAM-ICU Merkmal 1  positiv     5     0      5 (= Zeile 1) 
    negativ    0     2     2 (= Zeile 2) 
    gesamt    5 (= Spalte 1)    2 (= Spalte 2)     7 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU Merkmal  2  positiv     5     0      5 (= Zeile 1) 
    negativ    0     2     2 (= Zeile 2) 
    gesamt    5 (= Spalte 1)    2 (= Spalte 2)     7 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU Merkmal 3  positiv     1     0      1 (= Zeile 1) 
    negativ    0     6     6 (= Zeile 2) 
    gesamt    1 (= Spalte 1)    6 (= Spalte 2)     7 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU Merkmal  4  positiv     4     0      4 (= Zeile 1) 
    negativ    0     3     3 (= Zeile 2) 
    gesamt    4 (= Spalte 1)    3 (= Spalte 2)     7 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
 
CAM-ICU overall   positiv     4     0      4 (= Zeile 1) 
    negativ    0     3     3 (= Zeile 2) 
    gesamt    4 (= Spalte 1)    3 (= Spalte 2)     7 (N) 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 
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Interrater-Reliabilität und Kontingenztafeln CAM-ICU overall 
 

(Übereinstimmungsmatrix bei zwei Untersuchern und zwei möglichen Kategorien) 
 
Einschätzung am 28.08.2009:                                    Untersucher 2  (Fr. Beckenkamp) 
 
          CAM-ICU positiv    CAM-ICU negativ    gesamt 
 
Untersucher 1   CAM-ICU overall positiv  1     0      1 (= Zeile 1) 
(Fr. Monke) 
   CAM-ICU overall negativ  0     5     5 (= Zeile 2) 
  
   gesamt     1 (= Spalte 1)    5 (= Spalte 2)     6 (N)  
 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa =1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung     Krippendorffs Alpha = 1 
 
Einschätzung am 22.11.2009:                                    Untersucher 2 (Fr. Beckenkamp) 
 
          CAM-ICU positiv    CAM-ICU negativ    gesamt 
 
Untersucher 1   CAM-ICU overall positiv  2     1      3 (= Zeile 1) 
(Fr. Monke) 
   CAM-ICU overall negativ   0     4     4 (= Zeile 2) 
 
   gesamt     2 (= Spalte 1)    5 (= Spalte 2)     7 (N)  
 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa =0.6957  starke Übereinstimmung       Krippendorffs Alpha = 1 

    (CAM-ICU overall positiv = Delir-positiv / CAM-ICU overall negativ = Delir-negativ) 
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Interrater-Reliabilität und Kontingenztafeln CAM-ICU overall 
 

(Übereinstimmungsmatrix bei zwei Untersuchern und zwei möglichen Kategorien) 
 
Einschätzung am 04.09.2009:                                    Untersucher 3 (Hr. Sieberns) 
 
          CAM-ICU positiv    CAM-ICU negativ    gesamt 
 
Untersucher 1   CAM-ICU overall positiv    1     0      1 (= Zeile 1) 
(Fr. Monke) 
   CAM-ICU overall negativ   0     5     5 (= Zeile 2) 
  
   gesamt     1 (= Spalte 1)    5 (= Spalte 2)     6 (N) 
 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000 (fast) vollständige Übereinstimmung     Krippendorffs Alpha = 1 
 
 

Einschätzung am 21.12.2009:                                     Untersucher 3 (Hr. Sieberns) 
 
          CAM-ICU positiv    CAM-ICU negativ    gesamt 
 
Untersucher 1   CAM-ICU overall positiv    3     0      3 (= Zeile) 
(Fr. Monke) 
   CAM-ICU overall negativ   0     4     4 (= Zeile ) 
  
   gesamt     3 (= Spalte)    4  (= Spalte)      7 (N)  
 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung     Krippendorffs Alpha = 1 
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Interrater-Reliabilität und Kontingenztafeln CAM-ICU overall 
 

(Übereinstimmungsmatrix bei zwei Untersuchern und zwei möglichen Kategorien) 
 
Einschätzung am 11.10.2009:                                    Untersucher 4 (Fr. Backes) 
 
          CAM-ICU positiv    CAM-ICU negativ    gesamt 
 
Untersucher 1   CAM-ICU overall positiv    2     0      2 (= Zeile 1) 
(Fr. Monke) 
   CAM-ICU overall negativ   0     4     4 (= Zeile 2) 
  
   gesamt     2 (= Spalte 1)    4 (= Spalte 2)     6 (N)  
 
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa = 1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung     Krippendorffs Alpha = 1 
 
 
Einschätzung am 19.12.2009:                                     Untersucher 4 (Fr. Backes) 
 
          CAM-ICU positiv    CAM-ICU negativ    gesamt 
 
Untersucher 1   CAM-ICU overall positiv    4     0      4 (= Zeile 1) 
(Fr. Monke) 
   CAM-ICU overall negativ   0     3     3 (= Zeile 2) 
  
   gesamt     4 (= Spalte 1)    3 (= Spalte 2)     7 (N)  
    
Stärke der Übereinstimmung: Cohens Kappa =1.0000  (fast) vollständige Übereinstimmung     Krippendorffs Alpha = 1 

 

 



33 Kick-off-Meeting Pflegeforschungsprojekt 

Stationen, Präsentation (17.06.2009) 
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34 Case Report Form 

Studiennummer Fachdisziplin Hauptdiagnose bei Aufnahme OITS Operation 

001 Thoraxchirurgie Bronchialkarzinom Resektion linker Unterlappen (1 Segment) bei  
Bronchialkarzinom 

002 Thoraxchirurgie Verdacht auf Bronchialkarzinom Oberlappen rechts Thorakotomie von 2 Lungenlappen rechts, VATS (Vi-
deoassistierte Thorakotomie), Mini-THT (Thorakotomie), 
SS (Schnellschnitt) 

004 Viszeralchirugie Peritonalkarzinosen  HIPEC OP (Hypertherme Intraperitoneale Chemoperfu-
sion) 

005 Thoraxchirurgie Bösartige Neubildung Oberlappen-Bronchus THT (Thorakotomie), Oberlappen links 

006 Viszeralchirugie Colitis Ulcerosa nicht näher bezeichnet; Ulceröse chronische 
Proktitis 

Laparoskopische Restproktektomie, Ileonale Pouchan; 
Re-Operation Kompartmentspaltung linker Unterschen-
kel 

007 Thoraxchirurgie Bronchialkarzinom linker Unterlappen Thorakotomie bei Bronchialkarzinom linker Unterlappen 

008 Thoraxchirurgie Subglottische Stenose nach medizinischen Maßnahmen Trachealteilresektion mit End-zu-End Anastosmose 

009 Thoraxchirurgie Bullöses Lungenemphysem VATS (Videoassistierte Thorakotomie) 

010 Thoraxchirurgie Chondrosarkom ohne nähere Angaben; Bösartige Neubildung 
der Trachea, der Bronchien und der Lunge 

Brustwandresektion mit plastischer Deckung; Teilresek-
tion 

011 Thoraxchirurgie Verdacht auf Bronchialkarzinom  Thorakotomie  

012 Thoraxchirurgie Bösartige Neubildung Bronchus oder Lunge nicht näher be-
zeichnet; Sarkoidose der Lunge mit Sarkoidose der Lymph-
knoten; Bösartige Neubildung Oberlappen-Bronchus 

Thorakotomie rechts, Oberlappen (OL) Resektion;  
Lobektomie der Lunge mit radikaler Lymphknoten-
adenektomie 
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Studiennummer Fachdisziplin Hauptdiagnose bei Aufnahme OITS Operation 

013 Thoraxchirurgie Bronchialkarzinom Thorakotomie 

014 Thoraxchirurgie Verdacht auf Bronchialkarzinom Thorakotomie, Oberlappen-Resektion 

015 Thoraxchirurgie Bösartige Neubildung Unterlappen-Bronchus; COPD Thorakotomie links, Unterlappen-Resektion mit radikaler 
Lymphadenektomie 

016 Thoraxchirurgie Perforation des Ösophagus nach Thorakotomie Re-Thorakotomie mit Ösophagusnaht bei Ösopha-
gusperforation 

017 Thoraxchirurgie Bronchialkarzinom Thorakotomie, Keilresektion der Lunge, S1-S3 Resekti-
on 

019 Thoraxchirurgie Bösartige Neubildung Oberlappen-Bronchus; Lungenraum-
forderung; COPD 

VATS (Videoassistierte Thorakotomie) links, Seg-
mentresektion der Lunge thoraskopisch S1-3 Resektion 
mit Lymphadenektomie 

020 Thoraxchirurgie Bösartige Neubildung Oberlappen-Bronchus; Bronchial-
karzinom 

Anterolateral Thorakotomie rechts mit Oberlappen-
Resektion und radikaler Lymphadenektomie 

021 Viszeralchirugie Peritonealkarzinose; Appendix-Karzinom HIPEC OP (Hypertherme Intraperitoneale Chemoperfu-
sion), tiefe anteriore Rektumresektion unter Sphingter-
erhaltung offen chirurgisch mit Anastosmose; Ileozökal-
resektion offen chirurgisch mit Anastosmose; Ova-
riektomie total offen chirurgisch; Kolpektomie subtotal; 
Partielle parietale Peritonektomie  

022 Thoraxchirurgie Bösartige Neubildung Oberlappen-Bronchus; COPD Anterolateral Thorakotomie mit Oberlappen-Resektion 

023 Gefäßchirurgie Periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) Stadium IV 
mit Ulzeration durch Arteriosklerose 
 

Aorto-femoraler Bypass rechts 
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Studiennummer Fachdisziplin Hauptdiagnose bei Aufnahme OITS Operation 

024 Thoraxchirurgie Rezidiv-Spontanpneumothorax rechts Explorative Thorakoskopie; Keilresektion der Lunge (2-5 
Keile) thoraskopisch ohne Lymphadenektomie 

025 Viszeralchirugie Z. n. Stenosierendes Adenokarzinom; postoperative respira-
torische Insuffizienz; SIRS (Systemic inflammatory response 
syndrome); Peritonitis, Sepsis 

Hemikolektomie rechts offen chirurgisch mit Anastos-
mose  

026 Thoraxchirurgie Bronchialkarzinom linker Oberlappen Diagnostische Thorakoskopie und Mediastinoskopie; 
Thoraskopie; erweiterte Lobektomie der Lunge mit 
Brustwand-Resektion ohne broncho- oder angioplasti-
sche Erweiterung 

028 Thoraxchirurgie Bösartige Neubildung des Rektums und der Lunge; Lungen-
metastasen 

Segmentresektion der Lunge offen chirurgisch  

029 Thoraxchirurgie Verdacht auf Bronchialkarzinom rechts OP-Art in Lorenzo-Programm nicht dokumentiert 

030 Viszeralchirugie Ösophagustumor Enukleation des Ösophagustumors 

031 Unfallchirurgie Polytrauma nach Motorradunfall: Vorderer und hinterer  
Beckenring, V. a. Lungenkontusion  

OP (31.08.2009) vorderer und hinterer Beckenring, offe-
ne Reposition einer Beckenringfraktur durch Platte; ge-
schlossene Reposition einer Gelenkluxation mit Ostheo-
synthese durch Schraube; Ileosakralgelenk; Fixateur 
Externa  

032 Thoraxchirurgie COPD mit Emphysem VATS und Volumenreduktion 

033 Gefäßchirurgie Verschluss Femuraler Bypass rechts Intraoperative Lysetherapie bei Verschluss des Femura-
len Bypass, akute Nachblutung rechter Unterschenkel  

034 Unfallchirurgie Laterale Schenkelhalsfraktur rechts; COPD; Pneumonie linker 
Unterlappen; V. a. Aspiration bei Refluxösophagitis 

Hüft TEP (Totalendoprothese) Operation rechts 

035 Thoraxchirurgie Bösartige Neubildung Oberlappenbronchus; Raumforderung THT mit S1 Resektion und Lymphadenektomie links 

036 Thoraxchirurgie Lungenmetastasen bei Colonkarzinom THT, Oberlappen- und Brustwandresektion 
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Studiennummer Fachdisziplin Hauptdiagnose bei Aufnahme OITS Operation 

037 Viszeralchirugie Mesotheliom des Peritoneums; Aszites; Peritoneale Adhäsion HIPEC OP und Peritonealektomie  

038 Viszeralchirugie Herniotom nach Lebertransplantation Wundrevison nach Hermiotom nach Lebertransplantati-
on 

039 Gefäßchirurgie PAVK Stadium III durch Arteriosklerose; Bauchaorten-
aneurysma 

Retrograde Rekanalisierung mit ggfs. Y-Prothese, TEA 
(Thromboarteriektomie der A. Fem. com. und profunda), 
Antologe Profundapatchplastik; Endarteriektomie  
A. iliaca externa  

040 Thoraxchirurgie Verdacht auf Bronchialkarzinom linker Oberlappen Ant. THT, Resektion linker Oberlappen  

041 Thoraxchirurgie Nicht-Kleinzelliges-Bronchialkarzinom (NSCLC) THT, Oberlappen-Resektion rechts  

042 Thoraxchirurgie Nicht-Kleinzelliges-Bronchialkarzinom (NSCLC) THT links, Pneumektomie (AS 14) 

044 Viszeralchirugie Dünndarmischämie und Gangrän Subtotale Dünndarmresektion und Blindverschluss bei-
der Enden (10.09.2009); Verschluss der Enden des 
Darms (13.09.2009) 

045 Thoraxchirurgie Bronchialkarzinom re. Unterlappen Unterlappen-Resektion rechts  

046 Thoraxchirurgie Bronchialkarzinom li. Unterlappen VATS li.; S8-Resektion 

047 Viszeralchirugie Sekundäre bösartige Neubildung Retroperitoneum und  
Peritoneum; Bösartige Neubildung Appendix Veriformis; 
Dünndarm Metastasen; Bösartige Neubildung Omentum 

Bauchfellentfernung und HIPEC, Peritonektomie; erwei-
terte Hemikolektomie rechts; CHE (Cholezystektomie); 
Splenektomie, Omentum-Resektion; atypische Leber-
resektion 

048 Thoraxchirurgie Bösartige Neubildung des Thymus Oberlappen-Resektion li., HL Resektion li., Phrenicus-
resektion li., Perikardresektion subtotal 

049 Viszeralchirugie Papillenpankreas Karzinom  Whipple-OP, Re-Op am 18.09.2009 bei Nahtinsuffizienz 
und Sepsis  

051 Thoraxchirurgie Unklare Raumforderung rechter Oberlappen; Z. n. Tuberkulo- Anterolaterale Thorakotomie rechts mit S1- Resektion 
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Studiennummer Fachdisziplin Hauptdiagnose bei Aufnahme OITS Operation 

se 

052 Thoraxchirurgie Bronchialkarzinom Thorakotomie rechts, Unterlappen-Resektion rechts bei 
Bronchialkarzinom 

053 Thoraxchirurgie Bösartige Neubildung Bronchus oder Lunge nicht näher be-
zeichnet; Lungentuberkulose 

Oberlappen-Resektion rechts und Keilresektion 

054 Thoraxchirurgie Bronchialkarzinom linker Unterlappen Unterlappen-Resektion links; 22.09.2009 Re-OP Häma-
tothorax 

056 Thoraxchirurgie Trachealstenose Cervicale Trachearesektion bei Trachealstenose 

057 Thoraxchirurgie Bronchialkarzinom linker Oberlappen neoadjuvant THT linker Oberlappen Sleeve 

058 Thoraxchirurgie Verdacht auf Bronchialkarzinom links Segmentresektion linker Unterlappen 

059 Thoraxchirurgie Bronchialkarzinom rechter Hauptbronchus THT rechts mit Bilobektomie; Cava Tangential-
Resektion; Phrenicusresektion 

060 Thoraxchirurgie Carcinoid S3 rechts (T1N0M0) mit chronischer Pneumonie VATS rechts, Unterlappen-Resektion rechts  

061 Viszeralchirugie Adipositas Permagna Magenbypass Laparoskopisch 

062 Thoraxchirurgie Bronchialkarzinom linker Oberlappen; LAD (Lympha-
denektomie); Ösophagusstamm-Resektion 

Unterlappen Resektion Manschettenresektion links; 
Perikardresektion; PA Plastik mit Perikardpatch 

063 Thoraxchirurgie Verdacht auf Bronchialkarzinom rechter Oberlappen VATS-Lobektomie Oberlappen rechts 

065 Viszeralchirugie Magenkarzinom Gastrektomie; Ösophagusrestriktion; distales 1/3 
Cholezystektomie 
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Studiennummer Fachdisziplin Hauptdiagnose bei Aufnahme OITS Operation 

066 Thoraxchirurgie Verdacht auf Bronchialkarzinom Oberlappen rechts Anterolaterale THT; PE; Schnellschnitt (SS); Oberlap-
pen-Resektion rechts; LAD (Lymphadenektomie) 

067 Thoraxchirurgie Kleinzelliges Bronchialkarzinom re. zentral (ct 2c N2 Mo);  
Z. n. vier Zyklen Polychemotherapie; CEE 

Auterol. THT, OL-Manschetten-Resektion re., LAD  

068 Thoraxchirurgie Thymushyperplasie bei Myasthenie, Vordiagnose: Myastenie 
seit Mai 2009 mit kleiner minimaler Konzentrationsschwäche 

Thymusdrüsen Entfernung VATS-Thymektomie li. 

069 Thoraxchirurgie V. a. Brochialkarzinom rechts, DD Lymphom THT rechts; Unterlappen-Resektion 

070 Thoraxchirurgie V. a. Hamartochondrom re. WL; schwere COPD; OSAS  
(Obstruktives Schlafapneu-Syndrom) 

VATS rechts, atypischer Resektion; 29.09.2009 Re-OP 
art. Blutung Thorax  

071 Thoraxchirurgie Lungenmetastasen; Unterlappen rechts re.; Mamma CA S6  OP-BSK (Bronchoskopie) flex. anterolaterale THT;  
Unterlappen-Resektion 

072 Thoraxchirurgie V. a Broncialkarzinom OL links, SS: nicht kleinzelliges CA VATS rechts; Lobektomie rechts mit LAD 

073 Gefäßchirurgie Bauchaortenanneurysma infrarenal. Patient hat vor einem 
Jahr auf der ICU nach 12 Tagen Koma ein Delir entwickelt. 
Kann sich an seine damaligen Halluzinationen und an seine 
Bettflucht (Hyperaktives Delir) erinnern. 

Rohrprothese OP am 02.10.2009 mit A. mes. Inf.;  
Re-Implantation 

075 Thoraxchirurgie V. a. Lungenfiliae bei Colonkarzinom; Z. n. Hemicolektomie VATS; Mini-TT-li.; atypische Resektion; V.a Lungenfiliae 

076 Thoraxchirurgie V. a. Bronchialkarzinom rechts, Unterlappen VATS Lobektomie Unterlappen re. 

077 Thoraxchirurgie V. a. Bronchialkarzinom rechts, Unterlappen Anterol. THT re; Unterlappen-Resektion 

078 Viszeralchirugie Sigma Ca mit Peritonalkarzinom; peritoneale Adhäsion; V. a. 
maligne Aszites; Lebermetastasen 

OP hohe ant. Rektosigmoid- Resektion; atypische  
Leberresektion; Adhäsiolyse 



270 
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080 Thoraxchirurgie BC-Unterlappen rechts; Z. n. VATS THT Unterlappen-Resektion rechts, Re OP 06.10.09 12 
Uhr, Hämatomausräumung, Blutstillung 

081 Thoraxchirurgie Thymuskarzinom; akute Blutungsanämie Sternotomie; Thymusresektion; Perikardresektion; Re-
sektion V. anonyma li.; Resektion N. Phrenicus li.; OL-
Resektion li.; Pleurektomie bds. 

082 Thoraxchirurgie Plattenepithel-Karzinom (PEC) Lungen-Unterlappen rechts; 
Sekundäre bösartige Neubildung der Lunge; Pneumonie; HIV 
(Human immunodeficieny virus); Hepatitis B; akute Blutungs-
anämie 

TT Unterlappen-Resektion rechts 

083 Viszeralchirugie Perforiertes Appendix-Karzinoid; diffuse Peritonitis; Bauch-
wandmetastasen 

Hemikolektomie rechts; erweiterte Colonresektion; parti-
elle Peritonektomie; Cholozystektomie; HIPEC  

084 Thoraxchirurgie V. a. Bronchialkarzinom Mittellappen rechts, laut Schnell-
schnitt: Granelom und Lymphknoten 

VATS; TT; Keilresektion ohne LAD 

087 Thoraxchirurgie Pleuramesotheliom rechts THT rechts; Pleurektomie 

088 Thoraxchirurgie V. a. Bronchialkarzinom; Schnellschnitt: anaplast. Pleomorph. 
CA mit Infiltration der Brustwand  

TT rechts; Oberlappen-Resektion Costa 2-5; Pleurolyse; 
part. Decortication Unterlappen rechts 

089 Thoraxchirurgie Rezidivierendes Thymom pleural  THT rechts; Pleuraexcision 

090 Viszeralchirugie Lebermetastasen bei Sigma CA; Z. n. Chemotherapie Hemihepatektomie rechts 

091 Unfallchirurgie Coxarthrose links Hüft-TEP links, nicht zementiert  

092 Viszeralchirugie Progessive Sklerodermie (ED 1992) mit viszeraler Beteiligung 
(Lunge, Akren, obere und untere Gastrointestinaltrakt) 

Gastrektomie mit Y-Roux 

093 Viszeralchirugie Lebermetastasen bei metastasierendem Rektum-CA; Quer-
schnittsgelähmt nach Sturz vom Hausdach. 

Offene Adhäsiolyse mit NN-Resektion links; erweiterte 
Pankreasresektion links; Resektion Lebermetastasen, 
Splenektomie; Resektion intraabdomineller Metastasen  
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094 Viszeralchirugie Pertr. Femurfraktur links; Z. n. SH# links; Schrauben am 
Oberschenkel am 11.10.2009; TU OL Links; COPD 

Osteosynthese linke Hüfte am 25.10.2009; Patient lag 
schon präoperativ auf der OITS 

095 Thoraxchirurgie Bronchialkarzinom links zentral Pneunektomie links 

096 Thoraxchirurgie Lungenmetastasen beidseits; Rektum CA THT beidseits; mult. Keilresektion 

097 Thoraxchirurgie Bronchialkarzinom; DD Metastase rechter Oberlappen VATS rechts 

098 Thoraxchirurgie Bronchialkarzinom rechter Oberlappen Oberlappen-Resektion rechts mit Bifurkationsresektion 

099 Viszeralchirugie Adipositas Permagna Magenbypass Laparoskopisch 

101 Gefäßchirurgie Bauchaortenaneurysma infrarenal   Rohrprothesenimplantation  

107 Unfallchirurgie Polytrauma als Fußgänger nach Zusammenprall mit Auto am 
10.11.2009; gedeckte Milzruptur; Aortendissektion thorakal; 
Tibia Fraktur offen links; komplette Unterarmfraktur links; 
Rippenserienfraktur links; Hämatopneu; Kopfplatzwunde; 
Rhabdomyolyse; interm. TAA 

Milzextirpation; Aortenstent; Fixateur Externa linker Arm 
und linker Unterschenkel 10.11.2009; Kompartment-
spaltung linker Oberschenkel 11.11.2009; Epigardwech-
sel 13.11.2009 

108 Unfallchirurgie Schenkelhalsfraktur Garden IV rechts Variokopfprothese rechts 

109 Thoraxchirurgie Pancoast Bronchialkarzinom Oberlappen rechts; Z. n. Radio-
Chemotherapie 

Posterolat. THT; Rippe 1-5 und Oberlappen-Resektion; 
Rekonstruktion mit Polypropylene-Netz 

110 Unfallchirurgie Ausgedehntes Hypernephrom; Metastase Tibiakopf mit  
Gelenkeinbruch links 

Tumor Knie TEP links; Zegmentaugmentation prox. 
Tibia; palliative Tumorresektion;  

111 Viszeralchirugie Distales Ösophaguskarzinom Distale Ösophagusresektion mit Schlauchmagenhoch-
zug; offene CHE 

113 Viszeralchirugie Rektum Prolaps; Divertikulose Resektions-Rektopexie 

114 Viszeralchirugie Magenausgangsstenose; Malignom verdächtiges Ulcus Magenresektion 4/5; CHE und Lymphadenektomie am 
30.11.2009 
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115 Viszeralchirugie Z. n. erweiterter Gastrektomie mit Perionektomie und HIPEC; 
Z. n. Re-Laparoskopie sowie endoskopischer Stenteinlage 
bei Anastosmose-Insuffizienz 

Endoskopische Stententfernung 27.11.2009; Re-
Endoskopie und neue Stentplazierung 

116 Viszeralchirugie Adipositas Permagna Magenbypass Laparoskopisch 

117 Viszeralchirugie Papillen CA Papillenresektion; Pyloruserhaltende Whipple OP am 
02.12.2009 

118 Viszeralchirugie Rektum CA Laparoskopische TAR (tiefe anteriore Rektumresektion); 
Rektum CA; Laparoskopische Sigma-Rektumresektion 
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35 SPSS-Tabellen Datenauswertung Delir  

Inzidenz OITS 

1a. Patientencharakteristika aller eingeschlossen Studienpatienten 
      der Kohorte, Inzidenz des postoperativen Delirs (OITS) 

FREQUENCIES 
  VARIABLES=Geschlecht Elektiver_Eingriff Fachdisziplin Beatmung Re-
Intubation Hyperaktives_Delir Hypoaktives_Delir Mischform 
/ORDER=  ANALYSIS . 

Frequencies 

 

 

Frequency Table 
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(Zum Teil Scans der Originalausdrucke der SPSS-Viewer Dateien Delir-Inzidenz 04.03.2016 und 
14.03.2016, da diese Dateien in SPSS nicht mehr zu öffnen sind) 
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FREQUENCIES 
  VARIABLES= Studie_wie_Prüfplan_durchgeführt Postoperati-
ve_Übernahme_Station Intensivaufenthalt_unter_24_Stunden Rück-
zug_Einverständniserklärung Dauerhaftes_Koma Tod_des_Patienten 
Text_Gründe_Studienende  
/ORDER=  ANALYSIS . 
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DESCRIPTIVES 
  VARIABLES=Alter Tage_Verweildauer_Intensivstation Stun-
den_Verweildauer_Kurzlieger_Intensivstation Verweildauer_Krankenhaus  
SAPS_II_Score TISS_28_Score Beatmungsstunden Beatmungstage  Erstmani-
festation Delirtage_CAM_ICU_positives_Assessment 
/STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX . 

Descriptive Statistics 

 

N Minimum Maximum Mean 

Std. Deviati-

on 

Alter am Tag der Er-

hebung 

101 34 88 63,68 11,089 

Verweildauer auf der 

Intensivstation (OITS) 

in Tagen 

101 1 34 3,41 6,263 

Verweildauer auf der 

Intensivstation (OITS) 

in Stunden bei Kurzlie-

ger 

57 16:00 26:45 21:25 2:16 

Verweildauer im Kran-

kenhaus in Tagen 

101 5 93 18,02 15,166 

Aufnahme-SAPS II-

Score 

35 4 66 28,97 13,631 

Aufnahme-TISS-28-

Score 

33 7 35 17,27 6,048 

Beatmungsstunden 

während der gesamten 

prä- und/oder postope-

rativen Behandlungs-

zeit auf der OITS  

13 4 667 203,77 188,654 

Beatmungstage wäh-

rend der Studienbe-

obachtung 

101 0 14 ,87 2,890 

Postoperativer Tag der 

Erstmanifestation des 

Delirs 

12 0 16 4,67 5,726 

      

Valid N (listwise) 0     
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1b. Delir CAM-ICU positiv – in Tagen 
 

Vorliegendes Delir nach CAM-ICU-positivem Assessment in Tagen auf der  

Intensivstation (OITS) 

  Vorliegendes Delir nach CAM-ICU-

positiver Assessment-Erhebung 

  Nein Ja 

Vorliegendes Delir nach 

CAM-ICU-positivem Asses-

sment in Tagen auf der In-

tensivstation (OITS) 

Mittelwert 0 5 

Maximum 0 13 

Minimum 0 1 

Standardabweichung 0 4 

 
 

Vergleiche der Spaltenmittela 

 Vorliegendes Delir nach CAM-ICU-

positiver Assessment-Erhebung 

 Nein Ja 

 (A) (B) 

Vorliegendes Delir nach 

CAM-ICU-positivem Asses-

sment in Tagen auf der In-

tensivstation (OITS) 

 A 

Die Ergebnisse beruhen auf zweiseitigen Tests, wobei gleiche 

Varianzen mit einem Signifikanzniveau von 0.05 angenommen 

werden. Für jedes signifikante Paar wird die Erläuterung der klei-

neren Kategorie unter der Kategorie mit dem größeren Mittelwert 

angezeigt. 

a. Mit Hilfe der Bonferroni-Korrektur werden die Tests an alle 

paarweisen Vergleiche innerhalb einer Zeile der jeweils innersten 

Untertabelle angepasst. 

 
(Datenauswertung Tage Delir am 01.06.2010 unter der Beratung von  
Dr. Markus Mai) 
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2. Vergleich der Gruppe CAM-ICU Delir-positiver und Delir-negativer  
    Patienten – Patientencharakteristika 

CROSSTABS 
  /TABLES=Geschlecht Elektiver_Eingriff Fachdisziplin Beatmung Re-Intubation  
Hyperaktives_Delir Hypoaktives_Delir Mischform_Delir 
 BY Delir_CAM_ICU 
  /FORMAT= AVALUE TABLES 
  /STATISTIC=CHISQ 
  /CELLS= COUNT Row TOTAL 
  /COUNT ROUND CELL . 

Crosstabs 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

Geschlecht * Vorliegendes 

Delir nach CAM-ICU-positiver  

Assessment-Erhebung 

101 100,0% 0 ,0% 101 100,0% 

Elektiver Eingriff * Vorliegen-

des Delir nach CAM-ICU-

positiver Assessment-

Erhebung 

101 100,0% 0 ,0% 101 100,0% 

Fachdisziplin der Aufnahme-

diagnose OITS * Vorliegen-

des Delir nach CAM-ICU-

positiver Assessment-

Erhebung 

101 100,0% 0 ,0% 101 100,0% 

Maschinelle Beatmung wäh-

rend der Studienbeobach-

tung * Vorliegendes Delir 

nach CAM-ICU-positiver  

Assessment-Erhebung 

101 100,0% 0 ,0% 101 100,0% 

Re-Intubation * Vorliegendes 

Delir nach CAM-ICU-positiver  

Assessment-Erhebung 

101 100,0% 0 ,0% 101 100,0% 

Hyperaktives Delir (RASS +1 

bis +4) * Vorliegendes Delir 

nach CAM-ICU-positiver  

Assessment-Erhebung 

101 100,0% 0 ,0% 101 100,0% 
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Hypoaktives Delir (RASS -3 

bis 0) * Vorliegendes Delir 

nach CAM-ICU-positiver 

Assessment-Erhebung 

101 100,0% 0 ,0% 101 100,0% 

Kombination von hyper- und 

hypoaktivem Delir und fluktu-

ierendem Verlauf * Vorlie-

gendes Delir nach CAM-ICU-

positiver Assessment-

Erhebung 

101 100,0% 0 ,0% 101 100,0% 

 

Geschlecht * Vorliegendes Delir nach CAM-ICU-positiver Assessment-Erhebung 

Crosstab 

   Vorliegendes Delir nach CAM-ICU-

positiver Assessment-Erhebung 

Total    Nein Ja 

Geschlecht weiblich Count 27 3 30 

% within Geschlecht 90,0% 10,0% 100,0% 

% of Total 26,7% 3,0% 29,7% 

männlich Count 62 9 71 

% within Geschlecht 87,3% 12,7% 100,0% 

% of Total 61,4% 8,9% 70,3% 

Total Count 89 12 101 

% within Geschlecht 88,1% 11,9% 100,0% 

% of Total 88,1% 11,9% 100,0% 

 

Chi-Square Tests 

 

Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square ,144a 1 ,704   

Continuity Correctionb ,002 1 ,965   

Likelihood Ratio ,148 1 ,700   

Fisher's Exact Test    1,000 ,497 

N of Valid Cases 101     

a. 1 cells (25,0 %) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,56. 
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Chi-Square Tests 

 

Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square ,144a 1 ,704   

Continuity Correctionb ,002 1 ,965   

Likelihood Ratio ,148 1 ,700   

Fisher's Exact Test    1,000 ,497 

N of Valid Cases 101     

a. 1 cells (25,0 %) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,56. 

b. Computed only for a 2 x 2 table 

 

 

Elektiver Eingriff * Vorliegendes Delir nach CAM-ICU-positiver  

Assessment-Erhebung 

 

Crosstab 

   Vorliegendes Delir nach CAM-ICU-

positiver Assessment-Erhebung 

Total    Nein Ja 

Elektiver Eingriff Nein Count 3 3 6 

% within Elektiver Eingriff 50,0% 50,0% 100,0% 

% of Total 3,0% 3,0% 5,9% 

Ja Count 86 9 95 

% within Elektiver Eingriff 90,5% 9,5% 100,0% 

% of Total 85,1% 8,9% 94,1% 

Total Count 89 12 101 

% within Elektiver Eingriff 88,1% 11,9% 100,0% 

% of Total 88,1% 11,9% 100,0% 
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Chi-Square Tests 

 

Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 8,853a 1 ,003   

Continuity Correctionb 5,405 1 ,020   

Likelihood Ratio 5,783 1 ,016   

Fisher's Exact Test    ,021 ,021 

N of Valid Cases 101     

a. 1 cells (25,0 %) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,71. 

b. Computed only for a 2 x 2 table 



282 

Fachdisziplin der Aufnahmediagnose OITS * Vorliegendes Delir nach 

CAM-ICU-positiver Assessment-Erhebung 

Crosstab 

   Vorliegendes Delir nach 

CAM-ICU-positiver As-

sessment-Erhebung 

Total    Nein Ja 

Fachdisziplin der 

Aufnahmediagnose 

OITS 

Viszeralchirurgie 

(Bauchchirurgie) 

Count 19 6 25 

% within Fachdiszip-

lin der Aufnahmedi-

agnose OITS 

76,0% 24,0% 100,0% 

% of Total 18,8% 5,9% 24,8% 

Thoraxchirurgie Count 61 2 63 

% within Fachdiszip-

lin der Aufnahmedi-

agnose OITS 

96,8% 3,2% 100,0% 

% of Total 60,4% 2,0% 62,4% 

Unfallchirurgie Count 6 2 8 

% within Fachdiszip-

lin der Aufnahmedi-

agnose OITS 

75,0% 25,0% 100,0% 

% of Total 5,9% 2,0% 7,9% 

Gefäßchirurgie Count 3 2 5 

% within Fachdiszip-

lin der Aufnahmedi-

agnose OITS 

60,0% 40,0% 100,0% 

% of Total 3,0% 2,0% 5,0% 

Total Count 89 12 101 

% within Fachdiszip-

lin der Aufnahmedi-

agnose OITS 

88,1% 11,9% 100,0% 

% of Total 88,1% 11,9% 100,0% 
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Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) 

Pearson Chi-Square 13,160a 3 ,004 

Likelihood Ratio 12,622 3 ,006 

N of Valid Cases 101   

a. 4 cells (50,0 %) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,59. 

 
Maschinelle Beatmung während der Studienbeobachtung * Vorliegendes 
Delir nach CAM-ICU-positiver Assessment-Erhebung 

Crosstab 

   Vorliegendes Delir nach 

CAM-ICU-positiver Assess-

ment-Erhebung 

Total    Nein Ja 

Maschinelle Beat-

mung während der 

Studienbeobachtung 

nein Count 84 4 88 

% within Maschinelle 

Beatmung während 

der Studienbeobach-

tung 

95,5% 4,5% 100,0% 

% of Total 83,2% 4,0% 87,1% 

ja Count 5 8 13 

% within Maschinelle 

Beatmung während 

der Studienbeobach-

tung 

38,5% 61,5% 100,0% 

% of Total 5,0% 7,9% 12,9% 

Total Count 89 12 101 

% within Maschinelle 

Beatmung während 

der Studienbeobach-

tung 

88,1% 11,9% 100,0% 

% of Total 88,1% 11,9% 100,0% 
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Chi-Square Tests 

 

Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 35,141a 1 ,000   

Continuity Correctionb 29,909 1 ,000   

Likelihood Ratio 23,772 1 ,000   

Fisher's Exact Test    ,000 ,000 

N of Valid Cases 101     

a. 1 cells (25,0 %) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,54. 

b. Computed only for a 2 x 2 table 

 
 
Re-Intubation * Vorliegendes Delir nach CAM-ICU-positiver Assessment-
Erhebung 

Crosstab 

   Vorliegendes Delir nach CAM-ICU-

positiver Assessment-Erhebung 

Total    Nein Ja 

Re-Intubation Nein Count 89 9 98 

% within Re-Intubation 90,8% 9,2% 100,0% 

% of Total 88,1% 8,9% 97,0% 

Ja Count 0 3 3 

% within Re-Intubation ,0% 100,0% 100,0% 

% of Total ,0% 3,0% 3,0% 

Total Count 89 12 101 

% within Re-Intubation 88,1% 11,9% 100,0% 

% of Total 88,1% 11,9% 100,0% 
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Chi-Square Tests 

 

Value df 

Asymp. Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 22,931a 1 ,000   

Continuity Correctionb 15,077 1 ,000   

Likelihood Ratio 13,513 1 ,000   

Fisher's Exact Test    ,001 ,001 

N of Valid Cases 101     

a. 2 cells (50,0 %) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,36. 

b. Computed only for a 2 x 2 table 

b. Computed only for a 2 x 2 table 

 
 
Hyperaktives Delir (RASS +1 bis +4) * Vorliegendes Delir nach CAM-ICU-
positiver Assessment-Erhebung 

Crosstab 

   Vorliegendes Delir nach 

CAM-ICU-positiver Assess-

ment-Erhebung 

Total    Nein Ja 

Hyperaktives Delir 

(RASS +1 bis +4) 

Nein Count 89 12 101 

% within Hyperaktives 

Delir (RASS +1 bis +4) 

88,1% 11,9% 100,0% 

% of Total 88,1% 11,9% 100,0% 

Total Count 89 12 101 

% within Hyperaktives 

Delir (RASS +1 bis +4) 

88,1% 11,9% 100,0% 

% of Total 88,1% 11,9% 100,0% 

 

Chi-Square Tests 

 Value 

Pearson Chi-Square .a 

N of Valid Cases 101 

a. No statistics are computed be-

cause Hyperaktives Delir (RASS +1 

bis +4) is a constant. 
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Hypoaktives Delir (RASS –3 bis 0) * Vorliegendes Delir nach CAM-ICU-
positiver Assessment-Erhebung 
 

Crosstab 

   Vorliegendes Delir nach 

CAM-ICU-positiver As-

sessment-Erhebung 

Total    Nein Ja 

Hypoaktives Delir 

(RASS -3 bis 0) 

Nein Count 89 6 95 

% within Hypoaktives 

Delir (RASS -3 bis 0) 

93,7% 6,3% 100,0% 

% of Total 88,1% 5,9% 94,1% 

Ja Count 0 6 6 

% within Hypoaktives 

Delir (RASS -3 bis 0) 

,0% 100,0% 100,0% 

% of Total ,0% 5,9% 5,9% 

Total Count 89 12 101 

% within Hypoaktives 

Delir (RASS -3 bis 0) 

88,1% 11,9% 100,0% 

% of Total 88,1% 11,9% 100,0% 

 

Chi-Square Tests 

 

Value df 

Asymp. Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 47,311a 1 ,000   

Continuity Correc-

tionb 

38,785 1 ,000   

Likelihood Ratio 28,881 1 ,000   

Fisher's Exact Test    ,000 ,000 

N of Valid Cases 101     

a. 1 cells (25,0 %) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,71. 

b. Computed only for a 2 x 2 table 

 

 

 

 




