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1 Einleitung 

Der Bereich des Gesundheitswesens entwickelt sich ständig weiter, mit zuneh-

mender Komplexität und Herausforderungen, die innovative Lösungen erfordern 

(Plsek und Greenhalgh 2001; Bessant et al. 2012; SM BW 2018). Herausforde-

rungen, mit welchen das Gesundheitssystem heutzutage konfrontiert ist, sind un-

ter anderem steigende Kosten und eine fragmentierte Leistungserbringung 

(Salmond und Echevarria 2017). Viele Jahre lang wurde die Gesundheitsversor-

gung innerhalb starrer Grenzen einzelner Sektoren abgewickelt (Richard 2020). 

Hiermit gemeint sind die unterschiedlichen Bereiche des Gesundheitssystems 

mit Aufteilung in Krankenhaus- oder ambulante Versorgung sowie Betreuung in 

Rehabilitationszentren (gi 2018). Diese Trennung führt aufgrund von Informati-

onsverlusten und mangelnder Absprache zwischen den Sektoren zu Problemen 

bei der Patientenversorgung (Richard 2020). Von Seiten der deutschen Bundes-

regierung wird nun im Rahmen einer globalen Gesundheitsstrategie unter ande-

rem auf sektorübergreifende Ansätze gesetzt, die die Zusammenarbeit und Ko-

ordination zwischen verschiedenen Sektoren beinhalten, um komplexe Probleme 

anzugehen und wirksame Lösungen umzusetzen (bmg 2020). 

1.1 Transsektorales Arbeiten und Implementierung 

Seit Jahren gibt es Bestrebungen des Gesetzgebers, die starren Grenzen zwi-

schen Krankenhäusern und ambulanter medizinischer Versorgung aufzubre-

chen. Ein übergeordnetes Ziel ist es die Qualität der Gesundheitsversorgung zu 

verbessern, indem eine nahtlose transsektorale Versorgung geschaffen wird. Die 

tatsächlichen Erfahrungen von Patienten und Leistungserbringern zeigen jedoch, 

dass es zwischen der stationären und der ambulanten Versorgung weiterhin eine 

eindeutige Trennung gibt. Transsektorale Versorgung kann Unterbrechungen in 

der Patientenbehandlung verhindern und bietet so einen eindeutigen Vorteil. Im 

Idealfall orientiert sich die Versorgung an sektorübergreifenden Protokollen und 

Behandlungspfaden. (Behar et al. 2018) 

Die Relevanz von sektorenübergreifendem Arbeiten im aktuellen politischen Kon-

text zeigt sich an der Einigung des Bunds und der Länder am 10. Juli 2023 auf 

die Eckpunkte für die Krankenhausreform in Deutschland und der daraus 
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folgenden Entwicklung sektorenübergreifender Versorger. Hier sollen sowohl sta-

tionäre wie auch ambulante fachärztliche oder hausärztliche Leistungen an ei-

nem Ort gebündelt werden. Dies unterstreicht das Ziel der guten Zusammenar-

beit und Koordination zwischen diesen Fachbereichen, um eine umfassende und 

ganzheitliche Patientenversorgung sicherzustellen. (bmg 2023b) 

Neben dem Blick auf transsektorales Arbeiten soll in dieser Promotionsarbeit die 

Implementierung eines Behandlungspfads in die Praxis untersucht werden. Bei 

der Implementierung handelt es sich um eine bewusste und systematische Ein-

führung von Innovationen. Dabei wird das Ziel verfolgt diese in die praktische 

Tätigkeit, die organisatorische Funktionsweise oder die Struktur des Gesund-

heitssystems zu integrieren. (ZON 1997) 

Implementierung wird, obwohl sie an Bedeutung gewinnt, weiterhin unzureichend 

verstanden und erforscht. Ihr Ziel ist es, die Wirksamkeit von Maßnahmen und 

Projekten zu erhöhen und gleichzeitig die Grundlage für weiterführende Entschei-

dungen zu schaffen. Als Indikatoren für eine erfolgreiche Umsetzung nennen Pe-

ters et al. Akzeptanz, Anpassung, Angemessenheit, Durchführbarkeit, Nachhal-

tigkeit, Reichweite, Konformität und Umsetzungskosten. (Peters et al. 2014) 

Zum Thema der Implementierung gibt es gerade in Bezug auf die Umsetzung 

von Leitlinien einige Studien und Ausführungen (Szecsenyi 2014; Grol und 

Buchan 2006). Es werden Hindernisse und fördernde Faktoren einer Implemen-

tierung gezielter Maßnahmen untersucht und in einigen Fällen auch Empfehlun-

gen daraus abgeleitet (Gunkel 2012; Trietsch et al. 2014; Kramer 2012).  

Im Rahmen dieser Arbeit werden die beiden Themenbereiche transsektorales 

Arbeiten und Implementierung eines Behandlungspfades miteinander verbun-

den. Dies soll am Beispiel des Großprojekts, in das sich diese Arbeit einfügt, er-

folgen. Das Projekt konzentriert sich auf die Testung und Sanierung zweier Prob-

lemkeime, deren Bedeutung im Gesundheitssystem im folgenden Kapitel näher 

beschrieben wird. 
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1.2 Problemkeime MRSA und MSSA 

Infektionskrankheiten stellen weltweit eine große Herausforderung für die öffent-

liche Gesundheit dar (Becker et al. 2006). Unter den zahlreichen Krankheitserre-

gern wird im Folgenden näher auf den Methicillin-sensiblen Staphylococcus au-

reus (MSSA) und Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) einge-

gangen, die aufgrund ihrer Auswirkungen auf Gesundheitssysteme große Auf-

merksamkeit erregt haben (RKI 2000; Pearson et al. 2009). Deshalb wurden sie 

als Beispielkeime für diese Studie ausgewählt. 

Staphylococcus aureus-Stämme, die gegen Methicillin und andere β-Lactam-An-

tibiotika resistent sind, sind zu einem ernsten globalen Gesundheitsproblem ge-

worden (bmg 2023a). Sie werden mit einer Vielzahl von Infektionen in Verbindung 

gebracht, darunter Haut- und Weichteilinfektionen, Infektionen des Blutkreislaufs, 

Lungenentzündungen und Wundinfektionen beispielsweise im Bereich von Ope-

rationsgebieten und als Fremdkörperinfektionen (RKI 2000). Die Behandlung von 

MRSA-Infektionen ist aufgrund der begrenzten Behandlungsmöglichkeiten und 

der Möglichkeit schwerwiegender Komplikationen eine Herausforderung (Otto 

2012). 

Während MRSA große Aufmerksamkeit erregt, ist es wichtig, die klinischen Aus-

wirkungen von Methicillin-sensiblen Staphylococcus aureus (MSSA) nicht zu 

übersehen (Jackson et al. 2020). MSSA-Stämme sind sensibel auf Methicillin, 

bleiben jedoch gefährliche Krankheitserreger, die eine Vielzahl von Infektionen 

verursachen (Jancin 2011). 

Eine Studie von Eriksen et al. konnte zeigen, dass 14% der gesunden Testper-

sonen dauerhafte, 16% intermittierende, 53% vereinzelte und nur 16% keine Trä-

ger von S. aureus waren (Eriksen et al. 1995). Daraus ergibt sich die häufig zi-

tierte Zahl von 20-30% der Bevölkerung, die mit dem Erreger S. aureus koloni-

siert sind, wobei vor allem der Nasenvorhof und der Rachen prädisponierende 

Positionen für diese Besiedlung sind (Schrauder und Wendt 2016). In deutschen 

Krankenhäusern werden jährlich ungefähr 132.000 Fälle von MRSA registriert. 

Dies entspricht 18-20% aller auf S. aureus positiv getesteten Kulturen stationär 

behandelter Patienten. (Köck et al. 2011) 
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Sowohl MRSA als auch MSSA sind weltweit für eine erhebliche Belastung durch 

Healthcare-Associated Infections verantwortlich (Raza 2011). Diese Infektionen 

sind definiert über das Auftreten nach 48 Stunden oder mehr nach der Aufnahme 

oder innerhalb von 30 Tagen nach der Behandlung in Krankenhäusern, Langzeit-

pflegeeinrichtungen und anderen Gesundheitseinrichtungen (Haque et al. 2018). 

Risikofaktoren für eine MRSA-Besiedlung stellen ein Aufenthalt in Krankenhäu-

sern, Pflegeeinrichtungen für chronisch kranke Patienten und Altersheime dar. 

Weiter Faktoren sind länger im Körper verweilende Materialien oder chronische 

Wunden, sowie vorhergehende antibiotische Behandlungen. (Köck et al. 2010) 

In den letzten Jahren ist aber auch das Auftreten ambulant erworbener MRSA-

Infektionen zu einem Problem für die öffentliche Gesundheit geworden (David 

und Daum 2010). Diese Infektionen treten außerhalb von Einrichtungen des Ge-

sundheitswesens und bei Menschen ohne Grunderkrankungen auf, welche zuvor 

nicht zur Risikopopulation für MRSA gezählt wurden (Linde und Lehn 2006). 

Community-acquired MRSA Stämme besitzen besondere genetische Eigen-

schaften und werden mit Haut- und Weichteilinfektionen sowie schweren invasi-

ven Infektionen in Verbindung gebracht (Linde und Lehn 2006). 

1.3 Hintergrund zum Projekt STAUfrei 

Diese Arbeit entstand im Rahmen des Projekts „Prästationäre Detektion und Sa-

nierung zur Vermeidung von STaphylococcus AUreus Komplikationen bei elek-

tiven Patienten“, kurz STAUfrei genannt. Das Projekt STAUfrei wurde vom Inno-

vationsfond für vier Jahre gefördert. (Bauer et al. 2020) 

Die Haupthypothese der Studie war, dass durch vorheriges ambulantes Scree-

ning auf MRSA oder MSSA und Sanierung der positiv getesteten Patienten die 

Besiedlung bei Aufnahme in das Krankenhaus zur Durchführung geplanter ope-

rativer Eingriffe minimiert werden kann. Daher stellte die Kolonisierungsrate für 

MRSA und MSSA bei Krankenhausaufnahme den primären Endpunkt der Studie 

STAUfrei dar. (Bauer et al. 2020) 

Eine weitere Hypothese war, dass postoperative Infektionen durch MRSA nach 

elektiven Eingriffen, ebenso wie eine Rekolonisation mit MRSA durch eine prä- 

und postoperative ambulante Versorgung in den Praxen vermieden werden 
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können. Zusätzlich wurde die Zufriedenheit und Compliance von Patienten sowie 

die Kostenbilanz untersucht. (Bauer et al. 2020) 

Ziel von STAUfrei war es durch die Implementierung eines transsektoralen Be-

handlungspfades mit ambulantem Screening, Sanierung und Nachversorgung 

Behandlungslücken zu schließen (Bauer et al. 2020). Durch die transsektorale 

Verbindung von Arztpraxen und Krankenhaus entstand ein neuer Ansatz der 

ärztlichen Behandlung (Bauer 2019). Das übergeordnete Ziel war eine potenziell 

bundesweite Implementierung (Bauer et al. 2020). 

 

Zeitlicher Ablauf 

 

Abbildung 1: Zeitstrahl des STAUfrei-Projekts nach Bauer et al. (Bauer et al. 2020) 

Abbildung 1 stellt den Zeitstrahl von STAUfrei dar. Das Projekt startete im Jahr 

2018 mit der Rekrutierung der Praxen, für die 6 Monate eingeplant wurden. Pa-

rallel starteten die Trainings der Link Nurses, welche von einem einmonatigen 

Dummy Run, in dem die Abläufe getestet wurden, gefolgt waren. Link Nurses 

waren im Rahmen des Projekts speziell ausgebildete MFAs der niedergelasse-

nen Arztpraxen. Die zentrale Phase der Intervention und Datensammlung wurde 

für 24 Monate angesetzt. Parallel dazu wurden die gesammelten Daten analysiert 

und dies im Anschluss fortgesetzt. (Bauer et al. 2020) 

Für die genaue Einhaltung des Studienprotokolls zur Intervention waren die an-

gebotenen Schulungen für MFAs und Ärzte der Interventionspraxen von Bedeu-

tung. Diese fanden getrennt voneinander und beginnend 2018 als Einführungs-

veranstaltungen zur Informationsvermittlung über das Projekt statt. (Bauer et al. 

2020; Kliniken Landkreis Heidenheim gGmbH 17.01.2019) Inhalte der 
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Schulungen waren Hintergrundinformationen zu MRSA und MSSA, deren Sanie-

rung, Hygienemaßnahmen und der Behandlungspfad der STAUfrei-Studie 

(Kliniken Landkreis Heidenheim gGmbH 17.01.2019). 

Ab Projektbeginn erfolgten monatliche Fallkonferenzen, die vom Studienteam 

des Klinikums Heidenheim (HDH) organisiert und gestaltet wurden (Bauer et al. 

2020). Hier wurden aktuelle Themen, Fragen und Probleme besprochen sowie 

Tipps und Hilfestellungen gegeben (siehe 3.4.2). Weiterhin besuchte die leitende 

Study Nurse aus dem Klinikum HDH alle Interventionspraxen persönlich, um vor 

Ort die Abläufe zu demonstrieren und individuelle Probleme der Praxen lösen zu 

können (Bauer et al. 2020). Die Study Nurse ist als ausgebildete Sachverstän-

dige fester Bestandteil der Arbeit an Studien im Gesundheitssystem (Fiedler 

2015). Fragen von Seiten der Patienten oder Praxen konnten per E-Mail oder 

über eine Studienhotline gestellt werden. Zudem sollten den Patienten die Link 

Nurses ihrer Praxen bei Unklarheiten zur Verfügung stehen. (Bauer et al. 2020) 

 

Studiendesign und -setting 

Die Patienten, die in die Studie eingeschlossen wurden, mussten über 18 Jahre 

alt sein und am Klinikum HDH einen geplanten, elektiven Eingriff erhalten. Die 

Studie erfolgte als kontrollierte, prospektive Kohortenstudie mit einer Interven-

tions- und einer Kontrollgruppe. Für die beiden gewählten Erreger MRSA und 

MSSA wurde ein Vorher-Nachher-Vergleich durchgeführt. Es wurde weder eine 

praxen- noch patientenbezogene Randomisierung durchgeführt. Stattdessen 

wurden die Arztpraxen zuvor den Interventions- oder Kontrollpraxen zugeteilt und 

die Patienten abhängig von ihrer Praxis einer der beiden Gruppen zugeordnet. 

Die Zuordnung der Praxen für die Intervention erfolgte auf Grundlage ihrer Mit-

wirkung im regionalen, vorbestehenden MRE-Netzwerk (multiresistente Erreger) 

in Heidenheim. Die Praxen der Kontrollgruppe waren kein Teil dieser Netz-

werkstruktur. (Bauer et al. 2020) 

Die Studie wurde am Klinikum HDH und in im Umkreis liegenden Arztpraxen 

durchgeführt. Beim Klinikum Heidenheim handelt es sich um ein Krankenhaus 

der Schwerpunktversorgung, welches das Zentrum der medizinischen Versor-

gung in der Region Ostwürttemberg bildet (Kliniken Landkreis Heidenheim 
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gGmbH 2020). Zum Zeitpunkt der Studie wurden in Heidenheim 90% aller stati-

onären Behandlungen im Klinikum durchgeführt (Bauer et al. 2020). Aus den ge-

nannten Gründen eigneten sich dieses Krankenhaus und der Landkreis beson-

ders zur Durchführung einer Studie wie dieser. 

 

Patientenpfade 

 

Abbildung 2: Patientenpfade im Projekt STAUfrei nach Bauer et al. (Bauer et al. 2020) 

In Abbildung 2 werden die Patientenpfade im Rahmen des STAUfrei-Projekts 

schematisch dargestellt. Der Behandlungspfad teilt sich in je zwei Szenarien für 

die Kontroll- und Interventionsgruppe. Die linke Hälfte zeigt den Normalfall ohne 

bestehenden Zeitdruck. Rechts davon sind die Abläufe für den Dringlichkeitsfall, 

wenn die Zeit für den regulären Weg zu knapp wird, dargestellt. Im Folgenden 
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werden zunächst der Normalfall und anschließend die Anpassungen bei Dring-

lichkeit beschrieben.  

Die Indikationsstellung für eine elektive Operation erfolgte in der Praxis und im 

Anschluss in der Klinik. Dort erfolgte der Studieneinschluss der Patienten durch 

die Studienzentrale und die Ausgabe der Patientenmappe, die den MRE-Pass, 

Studiendokumente und medizinische Informationen enthält. Weiterhin erfolgte 

ein Risikoscoring. (Bauer et al. 2020) 

Ungefähr zwei Wochen vor dem geplanten OP-Termin wurden alle Patienten der 

Interventionsgruppe in ihren zuständigen Haus- oder fachärztlichen Praxen auf 

MRSA und MSSA abgestrichen. Die Abstrichentnahme erfolgte durch die Link 

Nurses. Der Abstrich wurde in für diesen Zweck vorbereitete Boxen verpackt und 

an das zentrale Labor der Mikrobiologie am Universitätsklinikum Tübingen ge-

sendet, wo eine Kultur angelegt wurde. (Bauer et al. 2020) 

Im Falle eines positiven Befunds auf MRSA oder MSSA erfolgte bei Patienten 

der Interventionsgruppe die Aufklärung zur Sanierung durch die Link Nurses so-

wie die Ausgabe des Sanierungssets und eines Fragebogens. Die Maßnahmen 

wurden daraufhin von den positiv getesteten Patienten über fünf Tage zu Hause 

eigenständig durchgeführt. Täglich anzuwenden waren eine antibakterielle 

Waschlotion, Desinfektionsmittel für alltägliche Gegenstände und die Wohnungs-

umgebung sowie dreimal täglich eine antiseptische Mundspüllösung. Außerdem 

wurde in Abhängigkeit vom Erregertyp dreimal täglich eine antibiotische Nasen-

salbe (MRSA) oder ein Nasengel (MSSA) angewandt. Wenn in Ausnahmefällen 

keine fünf Tage mehr für die Durchführung zur Verfügung standen, verblieben 

die Patienten dennoch in der Interventionsgruppe durch die Vorgabe „intention to 

treat“. Es sollte eine Latenz von ein bis drei Tagen bis zum Operationszeitpunkt 

bestehen. (Bauer et al. 2020) 

Im Dringlichkeitsfall erfolgte die erste Abstrichentnahme aller Patienten direkt in 

der Klinik zusammen mit dem Studieneinschluss. Hierbei wurde sowohl eine PCR 

durchgeführt als auch eine Kultur angelegt. Dringlichkeit lag dann vor, wenn der 

Studieneinschluss weniger als zehn Tage vor der Operation lag. Die bei positi-

vem Testergebnis notwendige Sanierungsaufklärung inklusive der weiter oben 
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beschriebenen Schritte erfolgte, wie zuvor in der Interventionsgruppe, in der Pra-

xis. (Bauer et al. 2020) 

In einem Zeitraum von zwei bis sieben Tagen vor Operationstermin erfolgte bei 

den Patienten der Kontrollgruppe in der Klinik ebenfalls die Abstrichentnahme zur 

Anlage einer Kultur sowie bei positivem Risikoscore eine PCR auf MRSA. Im 

Falle eines positiven Ergebnisses erfolgte vor der Operation im Krankenhaus 

eine Sanierung, die den bisherigen standardisierten Abläufen in der Regelversor-

gung entsprach. (Bauer et al. 2020) 

Die stationäre Aufnahme im Krankenhaus stellte in allen Fällen den primären 

Endpunkt der STAUfrei-Studie dar. Hier wurden alle Patienten beider Gruppen 

erneut auf MRSA und MSSA kulturell getestet. In der Klinik wurden durch die 

Study Nurses die Fragebögen der Patienten eingesammelt. Im Anschluss an die 

Operation erfolgte in der Klinik eine Wundkontrolle und es wurde ein erster Kon-

trollabstrich zur kulturellen Anzüchtung abgenommen. Bei positivem Ergebnis in 

der Testung auf MRSA erfolgte im Anschluss eine erneute Sanierung nach den 

Standards der Regelversorgung. (Bauer et al. 2020) 

Nach drei Monaten erfolgte in den Praxen der Interventionsgruppen ein Nachsor-

getermin zur Wundkontrolle, der in der Patientenmappe dokumentiert wurde. 

Durch diese Kontrolle sollten postoperative Infektionen festgestellt werden. Bei 

Patienten, die innerhalb der Interventionsgruppen in der ersten Testung positiv 

und bei stationärer Aufnahme negativ auf MRSA getestet wurden, erfolgten nun 

weitere Nachsorgen mit jeweils zwei weiteren Kontrollabstrichen auf MRSA in 

den Praxen nach circa drei und sechs Monaten. (Bauer et al. 2020) 
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1.4 Forschungsfragen und Zielsetzung dieser Arbeit 

Im Rahmen dieser Arbeit soll am Projekt STAUfrei gezeigt werden, ob und wie 

der transsektoraler Behandlungspfad im Versorgungsalltag umsetzbar ist. Hierfür 

werden die von den Mitarbeitenden der Interventionspraxen sowie dem Studien-

personal des UKT und des Klinikums HDH umgesetzten Abläufe während des 

Projekts im Rahmen einer qualitativen Studie untersucht. 

Dabei stehen die folgenden übergeordneten Forschungsfragen im Mittelpunkt: 

• Was sind fördernde Faktoren und was sind Hindernisse für eine Implementie-

rung des transsektoralen Versorgungspfades in die Praxis bzw. Regelversor-

gung? 

• Welche Lösungen oder Lösungsvorschläge zur erfolgreichen Implementie-

rung des transsektoralen Versorgungspfades in die Praxis bzw. Regelversor-

gung gibt es? 

• Wie werden die Interventionen im Rahmen des STAUfrei-Projekts und die da-

raus folgenden neuen Abläufe und Prozesse vom Personal akzeptiert? 

• Was sind Kriterien für die Akzeptanz von transsektoralen Forschungsprojek-

ten von Seiten des Personals? 

Anhand der Ergebnisse der Auswertung erfolgt eine Ableitung von Empfehlun-

gen, die der erfolgreichen Umsetzung zukünftiger Projekte im transsektoralen 

und interdisziplinär-interprofessionellen Bereich dienen sollen. 

Aufbau dieser Arbeit 

Zu Beginn werden in Kapitel 2 die verwendeten Materialien und Methoden an-

hand einer allgemeinen Einführung des Studiendesigns, Erläuterungen zur Vor-

bereitung und Durchführung der Fokusgruppen sowie der Vorgehensweise bei 

der Analyse des Materials beschrieben. In Kapitel 3 werden Informationen zu den 

Teilnehmenden gegeben, das Kategoriensystem vorgestellt und abschließend 

die Ergebnisse dargestellt. In Kapitel 4 folgt die Diskussion der Methodik und im 

Anschluss die Diskussion der Ergebnisse im Hinblick auf die initial gestellten For-

schungsfragen und ein Vergleich mit dem aktuellen wissenschaftlichen Kontext. 

Abschließend wird die Arbeit in Kapitel 5 zusammengefasst. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Allgemeine Einführung – Studiendesign dieser Arbeit 

Die Interventionen des STAUfrei-Projekts hatten bei Start dieser Arbeit bereits 

begonnen. Daher konnten im Verlauf Befragungen der Teilnehmenden aus den 

Interventionspraxen und des Studienpersonals anhand von Fokusgruppen durch-

geführt werden. Fokusgruppen sind eine qualitative Forschungsmethode, bei der 

eine kleine Gruppe von Personen im Rahmen einer geführten Diskussion ihre 

Meinungen zu einem zuvor definierten Thema äußert (Schulz et al. 2012). Zum 

Projektstart waren drei bis vier Fokusgruppen (FG) mit Mitarbeitenden der Inter-

ventionspraxen mit acht bis zwölf Teilnehmenden geplant. Zudem sollten ein bis 

zwei FG mit vier bis sechs Teilnehmenden aus dem Studienpersonal der Klinik 

durchgeführt werden, da diese die Umsetzung der Projektinhalte in der Primär-

versorgung beobachten und für das Gesamtprojektmanagement verantwortlich 

sind. (Bauer et al. 2020) 

Die FG wurden aufgenommen, transkribiert und die Daten im Anschluss mithilfe 

der qualitativen Inhaltsanalyse analysiert und bearbeitet. Für diese Studie wird 

als Auswertungsmethode die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring verwendet, 

da sie einen auf die Fragestellung bezogenen Ansatz verfolgt. Aus der übergrei-

fenden Forschungsfrage werden textanalytische Fragen abgeleitet. Diese sind 

die Basis der Analyse und sorgen für zielgerichtete Ergebnisse. So wird die Kluft 

zwischen qualitativen und quantitativen Ansätzen überbrückt. Sie eignet sich da-

her gut für eine Vielzahl von Datenquellen und für die systematische und regel-

geleitete Auswertung der daraus resultierenden Texte. (Mayring 2019) Das sich 

daraus ergebende Kategoriensystem soll dazu beitragen die Umsetzbarkeit der 

Interventionen in der täglichen Praxis aus Sicht der Anwendenden im ambulanten 

und stationären Bereich zu beleuchten. 

Der Projektbeginn erfolgte vor Beginn dieser Arbeit. Die Projektplanung und das 

Projektteam standen bereits fest, sodass eine unvoreingenommene Durchfüh-

rung und Auswertung der Fokusgruppen sichergestellt waren. Expertise zur 

Durchführung dieser Arbeit konnte durch die Beobachtung einer anderen Fokus-

gruppe erlangt werden. Durch den Besuch von Workshops und Seminaren zum 

Thema wurden Auswertungsmethoden vertieft. 
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2.2 Vorbereitung und Durchführung der Fokusgruppen 

2.2.1 Rekrutierung, Formalien und Teilnehmende der Fokusgruppen 

Es wurden vier Fokusgruppen mit den Ärzten und Link Nurses aus den Interven-

tionspraxen geplant und durchgeführt. Überlegt wurde, ob die Anwesenheit des 

Chefs der eigenen Praxis die Meinungsäußerung der Angestellten einschränken 

würde. Zugunsten des Austauschs und der interprofessionellen Darstellung von 

Praxisabläufen wurde beschlossen, die FG nicht nach Ärzten und medizinischen 

Fachangestellten getrennt durchzuführen. Allerdings wurde sich gegen die Mi-

schung von Teilnehmenden aus Interventionspraxen und des Studienpersonals 

in einer gemeinsamen FG entschieden. So sollte die mögliche Beeinflussung der 

freien Meinungsäußerung durch Anwesenheit der bekannten, projektdurchfüh-

renden Personen vermieden werden.  

Rekrutierung 

Als Erstes wurde eine Einladung an alle am STAUfrei-Projekt teilnehmenden 

Ärzte und Link Nurses aus den Interventionspraxen über einen STAUfrei-E-Mail-

Verteiler versendet. Nachfolgend wurde die Kommunikation auf Telefon und Fax 

ausgeweitet, um alle potenziell Teilnehmenden gleichermaßen zu erreichen. Zu-

dem erfolgte eine telefonische Terminbestätigung. Die Teilnahme der Befragten 

an mehreren Fokusgruppen wurde zur Vermeidung einer Verzerrung der Ergeb-

nisse ausgeschlossen. Als Aufwandsentschädigung erhielten alle Teilnehmen-

den der FG, ausgenommen der Befragenden des UKT, 100 €. Vor der Kontakt-

aufnahme bestand keine Beziehung zu den Teilnehmenden aus den Interventi-

onspraxen.  

Zur Vorbereitung der vierten FG wurden Praxen gezielt telefonisch kontaktiert, 

die laut einer Einweiserstatistik der Studie des Klinikums HDH überdurchschnitt-

lich viele STAUfrei-Patienten betreuten. Ziel war es anhand der größeren Erfah-

rungswerte mit dem STAUfrei-Projekt einen höheren Erkenntnisgewinn zu erzie-

len. 

Bei der Planung der Fokusgruppe mit Studienpersonal wurden die Teilnehmen-

den in Rücksprache mit dem Team am UKT ausgewählt. Dabei handelte es sich 

um Personen, die in der Planung und Umsetzung des STAUfrei-Projekts von Be-

deutung waren. Vor Beginn der Rekrutierung bestand zu manchen 
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Teilnehmenden der FG ein erster Kontakt im Rahmen der Planung der Fokus-

gruppe mit den Interventionspraxen und ab Beginn dieser Doktorarbeit zum 

STAUfrei-Team am UKT. 

Formalien 

Den Teilnehmenden der Fokusgruppendiskussionen wurde eine Teilnahmeinfor-

mation, eine Einverständnis- und eine Datenschutzerklärung ausgehändigt. 

Diese Dokumente wurden zuvor der Ethikkommission vorgelegt, deren Anmer-

kungen umgesetzt und die Studie von dieser freigegeben (Landesärztekammer 

Baden-Württemberg, Ethik-Kommission, Aktenzeichen F-2018-090#A1). Bei al-

len Terminen wurde eine Anwesenheitsliste geführt. 

Anzahl der Teilnehmenden 

Die Teilnehmendenzahl der ersten Fokusgruppe war aufgrund von kurzfristigen 

Absagen auf eine Befragte reduziert. Daraus ergab sich bei der Auswertung je-

doch der Vorteil durch diese eher einem Interview gleichende FG den Einfluss 

der Gruppendynamik im Gesamtbild identifizieren zu können. 

Im Ethikantrag des STAUfrei-Projekts wurde geplant drei bis vier Fokusgruppen 

mit einer Anzahl von acht bis zwölf Teilnehmenden durchzuführen. Diese Grup-

pengröße wird auch von Phillips und Schirmer empfohlen. Auf diesem Weg wird 

sichergestellt, dass verschiedene Aspekte und Meinungen abgebildet werden 

und ein offener Austausch aller Anwesenden aufgrund kleiner Gruppengrößen 

ermöglicht wird. (Phillips und Schirmer 2008) Außerdem wurde festgelegt, dass 

nach Feststellung einer Sättigung keine weiteren Fokusgruppen erfolgen sollten. 

Sättigung bedeutet, dass Aussagen im Vergleich zu vorausgehenden Fokusgrup-

pen keinen Mehrwert liefern und sich Aspekte doppeln. Die Teilnehmendenzahl 

der Fokusgruppen zwei bis vier mit den Interventionspraxen lag bei zehn, neun 

und acht Personen und damit im angesetzten Rahmen. Nach der vierten Fokus-

gruppe mit den Interventionspraxen wurde eine inhaltliche Sättigung erreicht und 

von einer weiteren Gruppendiskussion mit Ärzten und Link-Nurses der Praxen 

abgesehen. 

An der FG mit Studienpersonal, nahmen zwei Study Nurses und fünf Mitglieder 

des Studienteams teil. 
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2.2.2 Erarbeitung der Leitfäden 

Zur Durchführung der Fokusgruppendiskussionen wurden zwei semistrukturierte 

Leitfäden, einer für die FG mit Interventionspraxen (10) und einer für die mit Stu-

dienpersonal (0) entwickelt. Die Fragen des Leitfadens wurden in möglichst offe-

ner Form verfasst, um einen hohen Informationsgewinn zu generieren. Die Er-

stellung des Leitfadens erfolgte in Absprache mit dem Team des UKT und wurde 

in der Forschungswerkstatt für Qualitative Methoden besprochen. 

Für die Erstellung des Fokusgruppenleitfadens mit den Interventionspraxen, wur-

den die Protokolle bereits durchgeführter Fallkonferenzen gesichtet. Ziel war es, 

eine Übersicht über wichtige Themen zu bekommen und anzusprechende Prob-

lempunkte zu sammeln. Weiterhin wurden einzelne Elemente, die sich aus dem 

Patientenpfad ergaben, aufgegriffen. 

Um personenbezogene Daten über die Teilnehmenden und deren Praxen zu er-

halten, wurden Stichwortzettel mit Fragen aus dem Leitfaden an die Teilnehmen-

den verteilt. Wenn einzelne Fragen missverstanden wurden, erfolgte eine Anpas-

sung bzw. Konkretisierung vor der jeweils nächsten Fokusgruppendiskussion. 

Aus den Erkenntnissen und Inhalten der ersten Fokusgruppendiskussion wurden 

zusätzliche Fragen zum Themenbereich Forschung/Forschungspraxen, allge-

meine sektorenübergreifende Kooperation und Möglichkeiten der Delegation von 

Aufgaben in den Leitfaden aufgenommen. 

Im Anhang 10.1 befindet sich der Leitfaden. Hier aufgelistet sind die Hauptfragen 

des Leitfadens für die Fokusgruppen mit den Ärzten der Interventionspraxen und 

Link Nurses: 

• Wie gelingt die Umsetzung der Projektinhalte im Praxisalltag? 

• Was lief bisher gut? Was lief bisher nicht so gut? 

• Waren das eher Einzelfälle oder trat dies vermehrt auf / prägte den Pro-

zess durchweg? 

• Wie beurteilen Sie die Abläufe praxisintern, zwischen Arzt und MFA? 

• Und wie beurteilen Sie die Abläufe an den Schnittstellen zur Klinik? 

• Haben Sie im Verlauf des Projekts schon Problemlösungen gefunden und 

durchgeführt, die die Umsetzbarkeit des Projekts erleichtern? 
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• Haben Sie Ideen, wie die Hauptprobleme umgangen bzw. verbessert wer-

den könnten? 

▪ Was hat Ihnen besonders geholfen die Hindernisse zu überkom-

men? 

▪ Was war in der Findung einer Lösung eher hinderlich? 

• Welchen Tipp würden Sie zukünftigen Praxen unbedingt mitgeben? 

• Welchen Tipp würden Sie der Studienzentrale in Heidenheim unbedingt 

mitgeben? 

• Was hat Sie motiviert am STAUfrei-Projekt teilzunehmen? 

• Was hat Sie motiviert an dieser Fokusgruppe teilzunehmen? 

• Besteht grundsätzliches Interesse an einer Teilnahme an einem solchen 

Netzwerk (Forschungspraxennetzwerk)? Für Praxis / für Sie persönlich? 

Patienten und Strukturdaten ohne viel Aufwand extrahierbar und aus-

wertbar, Praxis als Datenquelle oder Praxis als aktiver Teilnehmende in 

Forschungsprojekten im Sinne Patientenrekrutierung und Umsetzung 

von Interventionen, Hintergrund Forschungspraxennetzwerk an Uni-

Standorten in BW mit Projektstart 2020 

• Unter welchen Voraussetzungen würden Sie in Zukunft erneut an einem 

Forschungsprojekt mitarbeiten? 

 

Neben diesen Hauptfragen wurde die Notwendigkeit neuer Rollenverteilungen 

und die hierfür erforderliche Ebene, innerhalb der Praxis oder regional, beim 

Thema der Delegation diskutiert. Unter dem Themenkomplex der sektorenüber-

greifenden Kooperation wurde erfragt, inwieweit eine sektorübergreifende Struk-

tur, wie bei STAUfrei, auf andere Themengebiete an Schnittstellen übertragen 

werden kann und für welche Patientengruppen ein solcher Bedarf bestände. Ein 

Beispiel von Delegation und interprofessioneller, sektorenübergreifender Koope-

ration wäre eine externe, regionale Koordinationsstelle (Case Manager), nach 

deren Nutzen, Aufgabenfeld und professionellen Anforderungen die Teilnehmen-

den befragt wurden. 

Zur Formulierung der Fragen für den Leitfaden für die FG mit Studienpersonal 

wurden die Hauptthemen der FG der Interventionspraxen verwendet. Diese 
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wurden durch Themen aus den Protokollen der Treffen und Telefonkonferenzen 

des Lenkungsausschusses ergänzt. In diesem trafen sich monatlich Vertreter al-

ler interdisziplinär am STAUfrei-Projekt beteiligten Parteien zu einer Telefonkon-

ferenzen, in der Erfolge und Rückschläge besprochen wurden (Bauer et al. 

2020). Zur Testung der Leitfäden wurden keine Pilotphase unternommen. 

2.2.3 Ablauf der Fokusgruppen 

Alle Termine der Fokusgruppen wurden im Zeitraum von Juli bis Dezember 2019 

in Räumen am Klinikum HDH durchgeführt. Die Fokusgruppen mit den Interven-

tionspraxen wurden von der Doktorandin der Humanmedizin mit Unterstützung 

des Projektteams, bestehend aus der Betreuerin der Arbeit und Senior Resear-

cher des Instituts für Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung der 

Universität Tübingen sowie einer weiteren wissenschaftlichen Mitarbeitenden 

des Instituts, moderiert. Weitere Personen waren nicht anwesend. Die zweitge-

nannte Person hatte bereits Erfahrungen mit qualitativen Studien. Von diesem 

Vorwissen konnten die anderen beiden Moderatoren profitieren. Innerhalb der 

Fokusgruppen mit Studienpersonal wurden die beiden Mitarbeitenden des Insti-

tuts aufgrund ihres Einsatzes bei der Studienplanung mitbefragt. 

Die Fokusgruppen mit den Interventionspraxen wurden mit Informationen zum 

Projekt, zu Namen und Profession der Befragenden, zu dieser Arbeit und deren 

Zielsetzung eingeleitet. Außer den Befragenden des UKT und den Teilnehmen-

den der Fokusgruppe waren keine anderen Personen anwesend. 

Zur Datensammlung wurde ein Diktiergerät verwendet. Die FG mit Studienper-

sonal konnte aufgrund technischer Probleme nicht aufgezeichnet werden. Die 

Datensammlung erfolgte deshalb anhand von während der Befragung angefer-

tigter Notizen, eines direkt im Anschluss festgehaltenen Gedächtnisprotokolls so-

wie ergänzender Anmerkungen der Teilnehmenden. Anhand der Notizen kann 

auch hier auf Originalzitate zurückgegriffen werden. 

Die Pseudonymisierung der Teilnehmenden erfolgte anhand einer Teilnehmen-

denliste. Während der einzelnen Fokusgruppendiskussionen wurde die Sitzrei-

henfolge der Teilnehmenden mit ihren Pseudonymen festgehalten. Zudem wurde 

die anfängliche Sprechreihenfolge mitgeschrieben, um anschließend eine kor-

rekte Transkription zu ermöglichen. Die Pseudonyme erhielten die 
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Teilnehmenden während der jeweiligen FG. Ärzte wurden mit A und MFAs mit M, 

gefolgt von einer Durchnummerierung der jeweiligen Teilnehmenden nach Ter-

min der Fokusgruppe, abgekürzt. So erhielt die erste MFA mit Wortmeldung die 

Nummerierung 1. Die Befragenden des UKT erhielten im Rahmen der FG mit 

den Interventionspraxen zur Identifizierung ein C für Coordinator sowie über die 

verschiedenen FG gleichbleibende Nummern von 1 bis 3. In der FG mit Studien-

personal wurden die Befragten mit einem S abgekürzt. 

Zur Auswertung der Fokusgruppendiskussionen mit den Interventionspraxen 

wurden keine Notizen erstellt, um sich während des Gespräches voll auf die Aus-

sagen der Teilnehmenden konzentrieren und an wichtigen Stellen nachhaken zu 

können. Die Dauer der vier Sitzungen der Fokusgruppen mit den Interventions-

praxen betrug FG 1: 0:39:40, FG 2: 1:17:12, FG 3: 1:34:45 und FG 4: 1:48:40 

(h:mm:ss). 

Nach dem Ende der jeweiligen Fokusgruppe bestand kein Kontakt mehr zu den 

Mitarbeitenden der Interventionspraxen. Die Teilnehmenden der Fokusgruppe 

mit Studienpersonal machten innerhalb einer Woche nach der Fokusgruppe teil-

weise Anmerkungen zu dem erstellten Gesprächsprotokoll. Weitere Rückmel-

dungen fanden nicht statt. Dies soll eine neutrale Auswertung ermöglichen.  

2.3 Analyse des Materials der Fokusgruppen 

2.3.1 Transkription der Fokusgruppen 

Die Transkription der Aufnahmen erfolgte eigenhändig im Rahmen dieser Arbeit 

und in kurzem zeitlichem Abstand zu den Fokusgruppen. Die Aufnahme wurde 

mittels dem Programm Dragon NaturallySpeaking in Word diktiert, um durch das 

Nachsprechen und anschließende Korrekturhören, die Diskussion möglichst 

exakt festzuhalten.  

Durch die Teilnehmendenanzahl der FG kam es zu einer Überlagerung von meh-

reren Redebeiträgen zur gleichen Zeit. Dadurch waren einzelne aufgezeichnete 

Passagen nur schwer verständlich. Diese wurden wiederholt angehört und das 

Programm Audacity genutzt, um die Sprechgeschwindigkeit zu reduzieren und 

so Gesprächsanteile besser zu verstehen. 
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Im Folgenden sind die Transkriptionsregeln dargestellt:  

• Bei nicht verständlichen Textpassagen wurde dies in Klammern vermerkt, 

sowie der Grund für die Verständnisschwierigkeiten 

• Unsicherheiten beim Verständnis einzelner Wörter oder Sprecher wurden 

rot markiert und mit Zeitangaben versehen 

• Pausen wurden als solche im Transkript vermerkt 

• Mehrfaches Bejahen oder Verneinen aus der Runde, Gelächter oder an-

dere Formen nichtsprachlicher Kommunikation wurden in Klammern be-

schrieben und in der Sprechabfolge eingefügt 

• Betonungen wurden als solche nicht markiert 

• Nennung von Ortsnamen oder Personen, die nicht an den FG beteiligt wa-

ren und nicht zum Studienpersonal gehörten, wurden mit einem X un-

kenntlich gemacht 

• Namen von Personen des Studienpersonals, welche von den Teilnehmen-

den der FG im Gespräch genannt wurden, wurden mit dem Anfangsbuch-

staben des Nachnamens abgekürzt 

• Die Aussagen der Teilnehmenden wurden weitestgehend im Dialekt be-

lassen, um keine Veränderung des Inhaltes vorzunehmen 

• Eindeutige Äußerungen im Dialekt wurden ins Hochdeutsche gesetzt. Bei-

spielsweise wurde „wo“ in „der“, „die“ oder „das“ verändert 

• Auch „hmm“ wurde mit transkribiert, wenn es für den Satzfluss sinnvoll war 

Dadurch konnte eine Balance zwischen einer detailgenauen Darstellung des Ge-

sprochenen und einer guten Lesbarkeit des Transkriptes erreicht werden 

(Dresing und Pehl 2015). Der Fokus wurde auf die detailgenaue Darstellung ge-

legt, um den Inhalt des Gespräches nicht zu verfälschen und diesen für die nach-

folgende Analyse möglichst umfangreich darzustellen. 

2.3.2 Analyseausrichtung 

Zu Beginn wurde die induktive Inhaltsanalyse nach Mayring als Analyserichtung 

gewählt. Diese Form ermöglicht es, große Mengen an Daten auf ihre bedeutsa-

men Aussagen hin zu reduzieren (Mayring 2015). Diese werden in Kategorien 

zusammengefasst, welche aus dem Material gebildet werden.  
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Als weitere Möglichkeit der Auswertung existiert die deduktive Kategorienbildung. 

Bei dieser wird das Kategoriensystem vor der Textanalyse festgelegt, um so be-

stimmte Strukturen des Materials erkennen zu können (Mayring 2015). Diese 

Vorgehensweise der Analyse wurde zusätzlich genutzt, um die Forschungsfra-

gen umfassend beantworten zu können. 

2.3.3 Kategoriensystem und Auswertung 

Im Rahmen dieser Arbeit erfolgte zunächst ein erster Textdurchlauf (initiierende 

Textarbeit), wobei auch erste Notizen angefertigt wurden. 

Abbildung 3: Prozessmodell induktiver Kategorienbildung nach Mayring (Mayring 2015) 

Die weiteren Schritte sind in Abbildung 3 dargestellt, welche den Prozess der 

induktiven Kategorienbildung abbildet. Dieses Schema bildete die Grundlage der 

Vorgehensweise in dieser Arbeit. 

Den Ausgang bildet das zur Verfügung stehende Material, das Ziel der Analyse 

sowie die Theorie. Beginnend wird nun ein Selektionskriterium im Sinne eines 

Themas gefunden und das Abstraktionsniveau der Kategorien bestimmt. Dieser 

Schritt soll unter anderem dazu führen, dass Inhalte, die thematisch abweichen 

und nicht zielführend sind, ausgeklammert werden. Es folgt ein erster Material-

durchgang mit Formulierung von Kategorien und einer Unterordnung dieser 
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beziehungsweise der Bildung neuer Kategorien. Nachdem circa 10-50% des ge-

samten Materials durchgearbeitet wurden, erfolgt eine Überprüfung der vorheri-

gen Schritte auf Basis der daraus entstandenen Kategorien. Anschließend wird 

das Material endgültig bearbeitet. Es folgt der Schritt der Interpretation und Ana-

lyse. So soll das initial angedachte Ziel erreicht und die Theorie überprüft werden. 

(Mayring 2015) 

Als Auswertungseinheit wird jeweils ein Fokusgruppentranskript bezeichnet. Die 

Reihenfolge, in der die Auswertungseinheiten aufbereitet wurden, entsprach dem 

zeitlichen Ablauf der Fokusgruppentermine. Das Abstraktionsniveau wurde so 

gewählt, dass die einzelnen Arbeitsschritte im Projektablauf und der Verlauf des 

Projekts abgebildet werden konnten. 

Tabelle 1: Beispielhaftes Vorgehen der induktiven Kategorienbildung nach Mayring (Mayring 2015) 

Arbeits-

schritt 

Beschreibung nach Mayring (Mayring 2015) Beispiel 

Ur-

sprüng-

licher 

Text 

 M5: „Und dann hatten wir einmal noch das Problem, 

dass der Patient während der Sanierung eben den 

Termin verschoben gekriegt hat. Also die hat den 

OP-Termin gehabt und da war dann am 2. Tag der 

Sanierung und da hieß es nene erst in 3 Wochen. 

Also das war so ein bisschen irreführend für den Pa-

tienten. Und für mich dann in dem Fall auch, weil ich 

dann auch nicht wusste wie in dem Fall weiter. Klar 

dann telefoniert, aber das war dann so bissle.“ (2.37) 

Z1:  

Para-

phrasie-

ren 

Einzelne Textabschnitte, sogenannte Kodierein-

heiten werden in einer grammatikalischen Kurz-

form, ohne wiederholende oder schmückende 

Satzteile zusammenfassend wiedergegeben. 

Wichtig ist die Vereinheitlichung der Sprachebene 

vor allem bei Gruppendiskussionen, wie sie hier-

durch erfolgt. 

Problem mit OP-Termin eines Patienten, da am 2. 

Tag Sanierung verschoben. Irreführend für Patienten 

und berichtende MFA. Unklar wie weiter vorzugehen, 

daher telefoniert. 

Z2:  

Genera-

lisieren 

Ziel ist es die gebildeten Paraphrasen auf ein de-

finiertes Abstraktionsniveau zu generalisieren. Bei 

Unsicherheiten besteht ab dieser Stufe die Mög-

lichkeit Vorwissen und Annahmen heranzuziehen. 

Veränderung des Zeitplans durch Änderung OP-Ter-

min 

Z3:  

Erstes  

Redu-

zieren 

In diesem Schritt werden Paraphrasen der Fokus-

gruppentranskripte, deren Inhalt die gleiche Be-

deutung innerhalb der Auswertungseinheit hat, 

gestrichen. Ebenso wird mit Paraphrasen verfah-

ren, die nun nicht mehr als inhaltlich notwendig 

verstanden werden. Durch diese Selektion, blei-

ben nur Paraphrasen mit wesentlichem Inhalt üb-

rig. 

Z4:  
Zweites  

Redu-

zieren 

Im letzten Schritt werden Paraphrasen ähnlichen 

Themas und ähnlicher Aussage zu einer Para-

phrase gebündelt. Unterschiedliche Aussagen 

zum selben Thema werden ebenfalls zu einer Pa-

raphrase zusammengefasst. Dieser letzte Schritt 

wird auch als Konstruktion oder Integration be-

zeichnet. 

Zeitplanung 
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Tabelle 2: Beispiel Definition und Ankerbeispiel von Kategorien 

Kategorie Definition Ankerbeispiel 

Sanierung Diese Kategorie fungiert als Überkategorie für 

den Prozess der Sanierung und gliedert sich in 

die folgenden Unterkategorien. 

 

Sanierungsset Informationen speziell die Bestandteile des Sa-

nierungssets betreffend. Ebenfalls Bedenken 

bezüglich der Verträglichkeit der Sanierungs-

mittel und Unklarheiten im Umgang mit diesen. 

„Die Patientensanierungspakete, die sind 

auch sehr verständlich finde ich, also ist echt 

idiotensicher gemacht, das kann glaube ich 

jeder. Finde ich toll.“ (Fokusgruppe 3, Posi-

tion 45) 

Organisatorische 

Schwierigkeiten bei 

dem Sanierungs-

prozess 

Nennung zusätzlicher Schwierigkeiten im Sa-

nierungsprozess, die Bestandteile des Sanie-

rungssets ausgenommen. 

„Das Einzige, was sie nicht machen, also ha-

ben sie bisher alle nicht gemacht, war die 

Bettwäsche jeden Tag wechseln. Das haben 

sie gesagt machen sie nicht. Die Frau steigt 

ihnen da aufs Dach. Hat aber beides mal, 

also war beides mal erfolgreich trotzdem. 

Aber Bettwäsche wechseln will keiner.“ (Fo-

kusgruppe 2, Position 108) 

 

Zur induktiven Kategorienbildung wurden die ersten beiden Auswertungseinhei-

ten paraphrasiert. Anschließend erfolgten Generalisierung und Reduktion der ge-

bildeten Paraphrasen. In Tabelle 1 werden diese Schritte nach Mayring anhand 

eines Beispiels näher beleuchtet (Mayring 2015). 

Bei einigen Kategorien ist eine Kongruenz mit den zuvor gestellten Fragen und 

Vorüberlegungen des Leitfadens sichtbar. Grund hierfür ist, dass der Inhalt des 

Gesprächsabschnittes durch die Fragestellungen in eine thematische Richtung 

gelenkt wurde. 

Durch den oben beschriebenen Prozess sind inhaltlich zusammenfassende Ka-

tegorien entstanden. Diese wurden neu gebildeten Hauptkategorien zugeordnet. 

Bei den im ersten Schritt gebildeten Kategorien handelt es sich somit um Unter-

kategorien. Diese wurden auf einer detaillierten Ebene gebildet, um möglichst 

alle Einzelschritte des Projektablaufes analysieren und anschließend beurteilen 

zu können. Der konkrete Aufbau des Kategoriensystems wird im Ergebnisteil nä-

her beschrieben.  

Zudem wurde jede Kategorie definiert und dieser ein Ankerbeispiel zugeordnet, 

wie anhand von Tabelle 2 verdeutlicht wird. Eine Übersicht aller Kategorien mit 

Definitionen und Ankerbeispielen befindet sich im Anhang 10.2. 

Im Anschluss wurde mit der Codierung des Materials anhand der gebildeten Ka-

tegorien begonnen. Hierfür wurde das Programm MAXQDA Plus 2020 verwen-

det. Eine Textpassage des Transkriptes wurde bis zu ihrem Ende oder Nennung 

eines neuen Aspektes als Bereich markiert und dann einer der Kategorien 
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zugeordnet. Während des ersten Materialdurchlaufes mussten die Kategorien 

zum Teil angepasst werden. Dabei wurde im Verlauf eine weitere Kategorie ge-

bildet. Die gebildeten Kategorien wurden mehrfach im Team besprochen und im 

Sinne der Forschungsfrage geprüft. 

Um die Forschungsfragen adäquat zu beantworten, wurde das Kategoriensystem 

nach der Kodierung von ca. 50% des Materials um deduktive Kategorien erwei-

tert. Diese Art der Analyse wurde gewählt, um gezielter auf die Fragestellungen 

eingehen zu können. Hierfür wurden in MAXQDA auf Grundlage des Fokusgrup-

penleitfadens weitere Kategorien gebildet: fördernde Faktoren und Hindernisse 

für eine Implementierung, Verbesserungsvorschläge & Lösungen sowie Unter-

stützungsbedarf und Akzeptanz der Praxismitarbeitenden. Diese wurden unter 

der Hauptkategorie „evaluierende Faktoren“ zusammengeführt. Die Bezeichnung 

dieser Hauptkategorie soll die begutachtende und zum Teil bewertende Funktion 

der beinhalteten Kategorien unterstreichen. Die evaluative Inhaltsanalyse konnte 

valide durchgeführt werden, da die Leitung, Transkription und Auswertung der 

Fokusgruppen in einer Hand lagen. So konnten die Aussagen leichter ihrer Be-

deutung zugeordnet und Fehlinterpretationen vermieden werden. 

Bei der anschließenden Auswertung wurde mit dem Code-Relations-Browser in 

MAXQDA 2020 gearbeitet. Damit war es möglich die Unterkategorien der ver-

schiedenen inhaltlich zusammenfassenden Hauptkategorien hinsichtlich der 

Überschneidungen mit den evaluierenden Faktoren zu untersuchen. Über diese 

Art der Auswertung schreiben Rädiker und Kuckartz Folgendes: „Nach Zusam-

menhängen zwischen den Kategorien zu suchen und nicht nur die Kategorien 

und ihre Subkategorien zu beschreiben, gehört sicherlich zu den interessantes-

ten Aspekten jeder Forschungsarbeit.“ (Rädiker und Kuckartz 2019, 168) Dies 

bedingt, dass sich die evaluierenden Faktoren mit mindestens einer weiteren Ka-

tegorie überschneiden. Die Erweiterung einer inhaltlich zusammenfassenden um 

eine evaluative Vorgehensweise war hier Gewinn bringend, da die anschlie-

ßende Auswertung der Überschneidungen half, die Forschungsfragen zu beant-

worten. 
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Für die Analyse des Protokolls der FG mit Studienpersonal wurde gemischt de-

duktiv-induktiv vorgegangen. Zunächst wurde der Text anhand der zuvor gebil-

deten Kategorien codiert. Da dieses Kategoriensystem nicht alle Aspekte des 

Protokolls abdeckte, wurde es in induktiver Vorgehensweise erweitert. Das Be-

arbeitungsprinzip blieb dabei erhalten. 

2.4 Gütekriterien der qualitativen Inhaltsanalyse 

Aufgrund des vielfältigen Charakters von qualitativer Forschung sind Qualitäts-

kriterien für die Bewertung qualitativer Studien unerlässlich. Von Strübing et al. 

unterstreichen die Notwendigkeit von Qualitätskriterien, auch wenn es in diesem 

Bereich keine allgemeingültigen Gütekriterien gibt. (Strübing et al. 2018) 

Diese Arbeit soll im Anschluss auf die folgenden übergeordneten Qualitätsmerk-

male, wie bei Mey und Ruppel beschrieben, untersucht werden. Nach diesen 

können zur Bewertung der Qualität qualitativer Arbeiten die Punkte Transparenz, 

Intersubjektivität und Reichweite als höhergestellte Kriterien herangezogen wer-

den (Mey und Ruppel 2018). 

 

Transparenz 

Bei einer Vielzahl von Entscheidungen innerhalb qualitativer Forschung und der 

Notwendigkeit von Verfeinerungen und Weiterentwicklungen bei der Anwendung 

einer Methode, ist es notwendig, den gesamten Forschungsprozess zu doku-

mentieren, um so Transparenz zu schaffen. Dokumentiert werden sollen die For-

schungsfrage, die Begründung für die Auswahl der Methode, deren Anpassung 

innerhalb der Studie und die exakte Umsetzung der Arbeit, einschließlich Infor-

mationen zur Stichprobe. Außerdem muss der Prozess der Datenauswertung 

und -interpretation erläutert werden. (Mey und Ruppel 2018) 

 

Intersubjektivität 

Die Auswertung soll klar erläutert und mit alternativen Interpretationen verglichen 

werden. Dies beinhaltet eine Selbstreflexion bezüglich der eigenen Rolle und soll 

den Einfluss von persönlichen Perspektiven darlegen. (Mey und Ruppel 2018) 
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Reichweite 

Angesichts der begrenzten Fallzahlen ist es bei qualitativen Arbeiten wichtig, den 

beabsichtigten und erreichbaren Grad der Verallgemeinerung auszuführen. Statt 

statistischer Repräsentativitätskriterien, soll die Arbeit hinsichtlich der 'theoreti-

schen Relevanz' oder 'theoretischen Repräsentanz' untersucht werden. So kön-

nen Überlegungen zur praktischen Bedeutung der Arbeit effektiv kontextualisiert 

werden. (Mey und Ruppel 2018) 

Weiterhin wird die COREQ-Checkliste (Consolidated Criteria for Reporting Qua-

litative Research) mit ihren 32 Kriterien als Hilfe für eine umfassende Darstellung 

und Dokumentation bedeutender Aspekte der Studie verwendet (Tong et al. 

2007).  
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3 Ergebnisse 

3.1 Einführung in den Ergebnisteil 

3.1.1 Nomenklatur der Zitationsangaben 

Zur nachvollziehbaren Zuordnung der Zitate aus den Fokusgruppen zu der jewei-

ligen Stelle im MAXQDA-Dokument wurde folgendes Schema angewandt. Eine 

Zitation bildet sich aus dem Sprechenden in pseudonymisierter Form, wie in Ka-

pitel 2.2.3 beschrieben, der Nummer der Fokusgruppe (1-5) und der Stelle im 

MAXQDA Dokument. Zum Beispiel bedeutet M21.4.259, dass eine MFA mit dem 

Pseudonym 21 innerhalb der vierten Fokusgruppe an Stelle 259 in MAXQDA eine 

Aussage getätigt hat. 

3.1.2 Beschreibung der Teilnehmenden der Fokusgruppen 

Es wurden vier Fokusgruppen mit den Interventionspraxen durchgeführt. Die per-

sonenbezogenen Daten über die Teilnehmenden und deren Praxen kamen durch 

die Beantwortung der Fragen zustande, die zuvor an die Teilnehmenden verteilt 

wurden und finden sich in Tabelle 3 und Tabelle 4 wieder. 

Tabelle 3: Informationen zu den Teilnehmenden der Fokusgruppen mit den Interventionspraxen 

Teilnehmende 28 

Geschlecht 
Männlich Weiblich 

3 25 

Beruf 
Arzt MFA Auszubildender 

5 19 4 

Alter 18-57 Jahre 

 

Von den insgesamt 28 Teilnehmenden waren 25 weiblich und drei männlich. Die 

Altersspanne der Teilnehmenden, die diese Angabe machten, reichte von 18-57 

Jahre. An den Fokusgruppen der Interventionspraxen nahmen insgesamt fünf 

Ärzte und 23 medizinische Fachangestellte, von denen vier Auszubildende wa-

ren, teil.  
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Tabelle 4: Informationen zu den an den FG teilnehmenden Interventionspraxen 

 

Die Teilnehmenden stammten aus insgesamt 14 verschiedenen Interventions-

praxen. Bei zwölf der Praxen handelte es sich um allgemeinmedizinische Arzt-

praxen, wobei auch andere Fachrichtungen in einigen der Praxen vertreten wa-

ren. Die Fachrichtungen der anderen beiden Praxen werden aus datenschutz-

rechtlichen Gründen nicht genannt. Bei elf von 14 Praxen handelte es sich um 

Einzelpraxen. Die anderen drei Praxen waren Teil einer Gemeinschaftspraxis 

oder an mehreren Standorten vertreten. Acht der 14 Praxen liegen nach Angabe 

der Befragten im ländlichen Raum, vier im städtischen Umfeld, eine Praxis gab 

beides an und eine machte keine Angabe. Die Anzahl der beschäftigten Mitar-

beitenden der Praxen lag zwischen einem und sechs Ärzten, drei bis zehn MFAs 

und in einer der Praxen fünf Auszubildenden. Aus zwei der Praxen gab es nur 

eine allgemeine Information zur Anzahl der Beschäftigten, weswegen diese in die 

oben genannte Spanne nicht einbezogen wurde.  

Die Anzahl der geschulten Ärzte pro Praxis lag bei maximal zwei. Es wurden 

zwischen zwei und zehn MFAs geschult. Dabei war festzustellen, dass in Arzt-

praxen, in denen viel Personal geschult wurde, die aktive Durchführung des Pro-

jekts von deutlich weniger Mitarbeitenden (ein bis drei) getragen wurde. Die ma-

ximale Anzahl an Teilnehmenden aus der gleichen Praxis innerhalb einer Fokus-

gruppe lag bei drei. 

Weiterhin wurde eine FG mit Studienpersonal durchgeführt. Hieran teilgenom-

men haben zwei Study Nurses und fünf Mitglieder des Studienteams. 

Praxen 
Allgemeinmedizinisch Andere Fachrichtung 

12 2 

Praxisform 
Einzelpraxis Gemeinschaftspraxis 

11 3 

Lage 
Ländlich Städtisch Beides  Keine Angabe 

8 4 1 1 

Mitarbeitende 

pro Praxis  

Ärzte MFA Auszubildende 

1-6 3-10 5 (eine Praxis) 

Geschultes 

Personal 

Ärzte MFA 

1-2 2-10 
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3.1.3 Kategoriensystem 

Das Kategoriensystem bildet die Basis der Auswertung. Anhand der inhaltlich 

zusammenfassenden Kategorien erfolgt die Darstellung der Ergebnisse. Für jede 

Unterkategorie werden die Aussagen mit Überschneidung zu den evaluierenden  

Faktoren und damit Faktoren mit Einfluss auf die Umsetzbarkeit des Projekts dar-

gestellt. In Tabelle 5 ist das Kategoriensystem abgebildet. Erklärungen und Infor-

mationen zum Inhalt der einzelnen Haupt- und Unterkategorien folgen in den je-

weiligen Kapiteln. Die Ankerbeispiele und Definitionen zu den einzelnen Katego-

rien finden sich im Anhang 10.2. Abschließend finden sich in 3.10 eine Zusam-

menfassung sowie anhand der zuvor gesammelten Ergebnisse abgeleitete 

Handlungsempfehlungen in 3.11. 

Die Hauptkategorien „Sonstiges“ und „Redebeteiligung der einzelnen Teilneh-

menden“ werden im Ergebnisteil aus den folgenden Gründen nicht weiter behan-

delt: 

- Die Hauptkategorie „Sonstiges“ enthält die Unterkategorien „Personenbezo-

gene Daten und Praxisinformationen“ und „Anderweitige Äußerungen“. Die 

gesammelten Informationen aus erstgenannten sind unter 3.1.2 zur Be-

schreibung der Teilnehmenden zu finden.  

- In der Kategorie „Anderweitige Äußerungen“ sind die Redebeiträge enthal-

ten, die keinen Projektbezug- oder Bezug zum Leitfaden haben. Sie werden 

nicht weiter erläutert werden, da sie nicht zur Klärung der Forschungsfrage 

beitragen. 

- Die Kategorie „Redebeteiligung der einzelnen Teilnehmenden“ wurde vom 

Programm MAXQDA Plus 2020 automatisch bei Import der Fokusgruppen-

transkripte gebildet. 
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Tabelle 5: Kategoriensystem 

 

In
h

a
lt

li
c
h

 z
u

s
a
m

m
e
n

fa
s
s
e
n

d
e
 K

a
te

g
o

ri
e
n

 Einzelne Arbeitsschritte im Pro-
jekt 

Studieneinschluss und erste Maßnahmen in der Studienzentrale 

Abstrich in der Praxis 

Päckchen und Verschicken des Abstrichs 

Befunde der Abstriche aus der Praxis 

aus dem Klinikum 

Aufklärungsgespräch Sanierung 

Sanierung Sanierungsset 

 Organisatorische Schwierigkeiten 
bei dem Sanierungsprozess 

Patientenmappe 

Wundkontrolle, -dokumentation und Nachsorge 

Abrechnung STAUfrei 

Terminvereinbarung  

Zeitmanagement  Zeitplanung 

Zeitlicher Aufwand 

Informationsangebot Klinik Einführungsveranstaltung und Projektstart 

Fallkonferenzen 

Umgang mit Problemen 

Praxisinterne Problemlösungen 

Koordinationsstelle Studienzentrale und Ansprechpartner  

Austausch zwischen den Praxen 

Projektverlauf 

Ärztlicher Aufgabenbereich, Delegation und Arbeit im Team 

Beteiligung weiterer Berufsgruppen 

Patientenmitarbeit und -äußerungen 

Patientenzahl 

Weiterer Projektverlauf allgemein und Ausblick 

Projektplanung und Hürden aus 
Sicht des Studienpersonals 

Studienteam, Studienplanung und Voraussetzungen 

Bestehende Standards und Qualitätskontrolle 

Überlagerung von Anforderungen 

Teilnahme an Forschungs- 
projekten 

Motivation und Meinungen zu Fokusgruppe 

Motivation an STAUfrei teilzunehmen / Rekrutierung 

Sensibilisierung und Veränderungen durch STAUfrei  

Motivation für weitere Forschungsprojekte 

Allgemeine sektoren- 
übergreifende Kooperation 

Delegation allgemein 

Externe Koordinationsstelle-Case Manager 

Schnittstelle Klinik - Praxis 

Schnittstelle Hausarzt-Facharzt 

Schnittstelle Praxis-Altersheim 

Sonstiges Personenbezogene Daten und Praxisinformationen  

Anderweitige Äußerungen 

Redebeteiligung der einzelnen 
Teilnehmenden 

 

E
v
a
lu

ie
re

n
d

e
 F

a
k
to

re
n

 

Positive Faktoren  
Faktoren, die eine Implementierung fördern 

Hindernisse  
Faktoren, die eine Implementierung erschweren und sich negativ auf die Akzeptanz auswirken 

Lösungen  
Zum Teil schon durchgeführte Lösungen und Verbesserungsvorschläge 

Unterstützungsbedarf  
Probleme gelöst in Fallkonferenz oder z.B. per Anruf in Studienzentrale 

Akzeptanz  
Akzeptanz des Projekts von ärztlicher Seite und den Link Nurses 
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3.2 Einzelne Arbeitsschritte im Projekt 

3.2.1 Studieneinschluss und erste Maßnahmen in der Studienzentrale 

Von Seiten der Praxen wurde die Verlagerung der Formalitäten inklusive Studi-

enaufklärung in das Klinikum als Erleichterung wahrgenommen (C1, M4.2.170-

174)1. Die Rückmeldung der Patienten zur Aufklärung sei gut (M5.2.38) und er-

leichtere den Praxismitarbeitenden die weitere Umsetzung (M1.1.117). Auf der 

anderen Seite gab es einzelne Rückmeldungen über Patienten, die sich nicht gut 

aufgeklärt gefühlt hätten (M16.4.104). So sei das Verstehen der Aufklärungsin-

halte abhängig vom Alter des Patienten (M8, M11.3.101 u. 102). 

Problematisch war der Studieneinschluss von Patienten, die kurz vor dem OP-

Termin im Urlaub waren, da die Sanierung bei einem positiven Ergebnis nicht 

möglich gewesen wäre (M7.2.42). Kritisiert wurde, dass dies bereits im Kranken-

haus hätte besprochen werden müssen (M7.2.44) und z.T. bei Einschluss in die 

Studie bereits bekannt war. Zudem würde eine solche Situation zur Verunsiche-

rung des Patienten führen (M11.3.88). 

Bemängelt wurde die fehlende Rückmeldung an die Praxen, welche Patienten 

über die Studie informiert worden waren. Mit diesem Wissen könnten z.B. noch 

unschlüssige Patienten weitere Informationen von ihrem Hausarzt erhalten und 

dieser seinen Einfluss nutzen (C3, M1.1.123-125 u. 129). 

Die telefonische Anmeldung neuer Patienten durch die Studienzentrale wurde 

von den Praxen als positiv bewertet, weil dadurch eine bessere Planung möglich 

war (3.252-257). Wenn kein Anruf vor Erscheinen der Patienten in der Praxis 

erfolgte, wurde dies als negativ angesehen (M8.3.232). 

In der FG mit Studienpersonal wurde geäußert, dass die Rekrutierung von neuen 

Patienten immer zu Stoßzeiten erfolge. Daher mussten die Kapazitäten erweitert 

und eine zusätzliche Study Nurse eingestellt werden. (5.35) 

  

 
1(C1, M4.2.170-174) bedeutet, dass ein Mitglied des Forschungsteams am UKT (C) mit dem 
Pseudonym 1 und eine MFA (M) mit dem Pseudonym 4 innerhalb der zweiten Fokusgruppe 
nacheinander mehrfach über die Stellen 170-174 in MAXQDA eine Aussage getroffen haben. 
Die Sprecher werden chronologisch nach ihrer jeweils ersten Aussage genannt.  
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3.2.2 Abstrich in der Praxis 

Der Abstrich sei Aufgabe der Link Nurses (M4.2.157). 

 „Die Abstrichtestung ist auch gut finde ich, einfach zu handhaben.“ (M9.3.45) 

Zudem sei „der Abstrich […] ja schnell gemacht“ (M8.3.111) und „gut erklärt, wie 

man den Abstrich jetzt nehmen muss“ (M15.3.170). 

Dies stand allerdings im Widerspruch zur Aussage einer Praxismitarbeitenden, 

dass die ersten durchgeführten Abstriche eine Herausforderung waren. Es sei 

nicht klar gewesen, wie tief mit dem Abstrichstäbchen in die Nase gefahren wer-

den müsse und die Abstrichentnahme für die Patienten sei unangenehm gewe-

sen. (M16.4.785) 

Es wurde der Wunsch geäußert in den Schulungen die Ausführung der Abstri-

chentnahme erklärt zu bekommen (M8.3.537). Eine mögliche Lösung wäre im 

Rahmen der Schulungen zu Beginn des Projekts „einen Abstrich durchzuführen 

zur Übung“ (M10.3.588). 

3.2.3 Päckchen und Verschicken des Abstrichs 

Den Aussagen einer Praxis zufolge wurde dieser Arbeitsschritt von den Link Nur-

ses übernommen (M4.2.157). Es bestände bei diesem Schritt kein Problem 

(3.171-175), was auch daran liege, dass es „ja wie bei Standardproben [ist], die 

man woanders auch hinschickt.“ (C3.4.186) 

Zu den Päckchen selbst äußerte eine Befragte, es sei „nicht aufwendig […] zu 

verpacken“ (M1.1.250). Dies steht im Gegensatz zu der Beschwerde aus einer 

anderen Fokusgruppe: „…ich bin kein Bastler…“ (M18.4.166) Zudem sei alles 

unnötig eingepackt (M1.1.250) und es dauere die Päckchen zu beschriften und 

zu adressieren (M16.4.172). Als Lösung wurde vorgeschlagen, die Schachteln 

schon mit Anschrift an die Praxen auszuteilen. Wobei eine der Teilnehmenden 

darauf hinwies, dass dies laut Studienzentrale zu deutlich höheren Kosten ge-

führt hätte (M23.4.174). Eine praxisintern durchgeführte Lösung war das gemein-

same Vorbereiten der Pakete (4.615-620). 

Unsicherheit bestand bei der Beschriftung der Abstrichröhrchen und der Etiket-

tierung. Da auf keinem der Wege bisher eine Beschwerde von Seiten der Mikro-

biologie aus Tübingen folgte, stellten die Unterschiede kein Problem dar. (4.178-

184, 189-192 u. 196-207)  



31 
 

Unterschiede zwischen den Praxen bestanden darin, auf welchem Weg das 

Päckchen zur Post beziehungsweise in den Briefkasten gelangte und damit im 

zeitlichen und organisatorischen Aufwand (2.162, 164 u. 166, M1.1.223 u. 233). 

Dies könnte ggf. zu Verzögerungen wegen der Öffnungszeiten der Post führen 

(M21.4.628). Allerdings wurde die Abgabe bei der Post durch die Praxis als si-

cherer als die Übergabe durch den Patienten betrachtet (A1.2.166). Das Format 

war mancherorts problematisch, da es nicht durch den Briefkastenschlitz passte 

(M18.4.622). Ein Lösungsvorschlag war, neben einem neuen Format (C3, 

M1.1.241-244), die Abstriche mit den normalen Proben mitzugeben (M1.1.240).2 

3.2.4 Befunde der Abstriche aus der Praxis 

Dieser Kategorie wurden alle Aussagen, die die Praxen zum Erhalt der Befunde 

aus dem UKT Tübingen abgaben, zugeordnet. Unterschiede bestanden in der 

Geschwindigkeit des Eintreffens der Befunde und den Wartezeiten. Verzögerun-

gen führten zu Problemen im weiteren Prozess (M23.4.220). Eine Lösung hierfür 

war eine konstante, großzügigere Zeitplanung seitens der Praxen (M21, 

M22.4.224-228). Außerdem wurde zur Lösung der Ausbau von Kommunikations-

wegen wie Fax (M8. 3.183 u. 212) oder Telefon an der Schnittstelle zur Mikrobi-

ologie in Tübingen (M4.2.225) gewünscht. 

Ein weiterer Punkt betraf die Kennzeichnung der Befunde. Die ausschließliche 

Beschriftung dieser mit der Patienten-ID erschwerte die Zuordnung. Durch das 

Hinzufügen von Namen oder Geburtsdatum könnte diese verbessert werden. 

Eine Praxis nutzte eine Excel-Tabelle zur Identifikation. Dies könne bei steigen-

den Zahlen unübersichtlich werden und sei zeitaufwendig. (1.71-94) 

Aus Berichten des Studienpersonals seien die Befunde für die Praxen zu um-

fangreich und damit schwierig verständlich gewesen. Diese wurden daher im 

Verlauf gekürzt und klare Handlungsempfehlungen formuliert. (5.63) 

  

 
2 Da die Abstriche im Gegensatz zu regulären Proben allerdings durch die Mikrobiologie in Tü-
bingen bearbeitet werden, wird die Umsetzung dieses Vorschlags als schwierig eingeschätzt. 
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3.2.5 Aufklärungsgespräch Sanierung 

Die Link Nurses der Praxen übernahmen häufig die Aufklärungsgespräche zur 

Sanierung (u.a. M4.2.157). Die den Sanierungssets beiliegende Beschreibung 

wurde zur Veranschaulichung und Festigung genutzt (M8.3.418). Ebenso wurde 

gemeinsam mit dem Patienten das Sanierungsset geöffnet (M21.4.442), bespro-

chen und vorgeführt (M21.4.445). 

Schwierig war die Aufklärung von älteren Personen, sowie solchen, die die deut-

sche Sprache nicht beherrschen (M18.4.451). 

Unterschiede ergaben sich vor allem in der Zeit, die in den Praxen für das Auf-

klärungsgespräch zur Sanierung investiert wurde. Dieser Aspekt wird unter der 

Kategorie „Zeitlicher Aufwand“ besprochen (siehe 3.3.2). 

3.2.6 Sanierung 

3.2.6.1 Sanierungsset 

„Die Patientensanierungspakete, die sind auch sehr verständlich finde ich, also 

ist echt idiotensicher gemacht, das kann glaube ich jeder. Finde ich toll.“ (3.45) 

Positiv bewertet wurden das beigelegte Infoheft und die gut verständliche Be-

schriftung der im Set enthaltenen Flaschen (M21.4.259). Bemängelt wurden ein-

zelne Inhalte des Sets und deren Praktikabilität im Prozess der Sanierung bei-

spielsweise die Größe der Zahnbürste (4.417) oder des Kammes (4.285-286 u. 

291). Zu speziellen Fragen, wie beispielsweise zum Umgang mit Zahnprothesen, 

fanden sich im Begleitheft keine Erklärungen, weshalb Praxen hierfür eigene Lö-

sungen entwickelten. (M16.4.418 u. 420) 

In einer Fokusgruppe wurden Bedenken bezüglich Patienten mit Neurodermitis 

geäußert. Das erhöhte Risiko für die Infektion bei Vorhandensein einer Haut-

krankheit müsse in diesem Fall vom Arzt gegen das Risiko einer Hautreizung 

durch die verwendeten Mittel abgewogen werden (4.229-305). Allgemein seien 

die Inhalte des Sets für die Patienten hinsichtlich ihrer Nebenwirkungen unbe-

denklich (M18 u. C3.4.307-308). Bisher sei lediglich Hauttrockenheit zurückge-

meldet worden (C1.4.299). 
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3.2.6.2 Organisatorische Schwierigkeiten bei dem Sanierungsprozess 

Es bestanden Unklarheiten darüber, was, auch in Hinblick auf die Reinfektions-

rate (C3.4.277), mit den Partnern von positiv Getesteten und zu Sanierenden 

geschehen soll und welche Verhaltensregeln hier gelten würden. Die Lösung die-

ses Problems erfolgte durch das Studienpersonal im Klinikum. Patienten sollten 

sich „so verhalten, wie wenn der Partner Grippe hätte.“ (M20.4.323). Unsicherheit 

bestand auch bei Patienten mit kleinen Kindern (M18.4.268) und Tierhaltern 

(4.269) sowie bei der Ausübung des Berufs (M16.4.276). 

Das Ausmaß an gegebenenfalls notwendigen Einschränkungen im Privat- und 

Freizeitleben während des Sanierungsprozesses war unklar und erforderte Ein-

zellösungen in den Interventionspraxen (M19.4.313). Dies bezog sich auch auf 

den Umgang mit Alltagsgegenständen wie Lockenwicklern (M16.4.269) und teu-

ren Kosmetika (A1.2.117). Diese könnten von den Patienten nicht einfach ent-

sorgt werden (M16.4.269), was zudem von Praxisseite auch nicht überprüft wer-

den könne (A2, A1.2.116-117). Ein Lösungsvorschlag von Seiten der Praxis war 

die Gegenstände zu säubern und bis nach der Wunddokumentation wegzupa-

cken (M16.4.269) oder sie in die Reinigung zu geben (M18.4.296). 

Ein schwieriger Punkt war das tägliche Wechseln der Bettwäsche, welches trotz 

Vorgabe im Prozess der Sanierung von den Patienten am wenigsten umgesetzt 

wurde (2.108). Auch das tägliche Waschen der Haare bereite Frauen Probleme 

(M8.3.107 u. 2.115). Da sei vonseiten der Link Nurses Überzeugungsarbeit ge-

fragt (M8.3.109). 

Ein weiteres Problem gab es bei der Durchführung der Sanierung immobiler Pa-

tienten. Bei fehlenden Unterstützungsmöglichkeiten durch Angehörige stellte die 

Beauftragung einer Sozialstation eine Lösung dar, erwies sich aufgrund von Per-

sonalmangel allerdings als schwierig (M20.4.331 u. 333). 

Zusammenfassend müssten derartige Fragen in jeder Praxis gesammelt und in 

den Fallkonferenzen und mit dem Studienpersonal besprochen werden. Ziel sei 

es einen Standard für öfter auftretende Probleme zu entwickeln. (C3.4.314). Zu 

diesem Thema bestand noch Unterstützungsbedarf bei Detailfragen. 
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3.2.7 Befunde der Abstriche aus dem Klinikum 

Problematisch war die fehlende Übermittlung der Ergebnisse dieser Abstriche an 

die Praxis, fehlende Einträge in die Patientenmappen (4.658-663) sowie ein un-

regelmäßiger Vermerk in den Arztbriefen (2.144, 149 u. 150). Grund hierfür sei 

das Ausstehen der Befunde bei Entlassung (M16.4.664). Die Patienten würden 

eine Rückmeldung vom Klinikum über ihren Befund nur bei Handlungsbedarf im 

Sinne eines positiven MRSA-Ergebnisses oder telefonische Nachfrage erhalten 

(5.58). Dabei sei die Übermittlung der Ergebnisse ein wichtiger Bestandteil für 

die Compliance und Motivation der Patienten (A2.2.139) und Praxismitarbeiten-

den (M16.4.864). Die Rückmeldung spiele für Letztere eine Rolle hinsichtlich des 

Aufklärungsgesprächs zur Sanierung, um je nach Befund den Schwerpunkt an-

passen zu können. (M4.2.138 u. 5.59). Diese könne beispielsweise auch in Ver-

bindung mit einer Zwischenauswertung der Patientenfragebögen erfolgen (5.60).  

Weitere Lösungsvorschläge waren eine Übermittlung der Befunde per Fax oder 

Anruf an die Praxis (4.858-862). Aufgrund von Abläufen und Kosten wäre eine 

Übermittlung der Befunde aus Tübingen an die Praxen, wenn sie ursprünglich 

von der Klink angefordert wurden, nicht umsetzbar (5.62). 

3.2.8 Patientenmappe 

Die Patientenmappe wurde während der Fokusgruppen häufig diskutiert. 

Kritisiert wurde, dass die Patientenmappe in den einführenden Schulungen noch 

nicht gezeigt und erklärt werden konnte, da sie viel später entstand (M16.4.947 

u. 949). Gerade zu Beginn des Projekts hätte die Mappe für Unsicherheiten ge-

sorgt (M1.1.27). Unterstützung und die Lösung von Problemen erfolgte in diesem 

Fall unter anderem durch die Fallkonferenzen. Es wurde der Wunsch geäußert 

ein Musterexemplar einmal in Ruhe von vorne bis hinten anschauen zu können, 

wobei die Zeit hierzu im normalen Praxisalltag fehle (M8.3.764 u. 769). Die Teil-

nehmende würde die Mappe auch mit nach Hause nehmen, um sie in ihrer Frei-

zeit ganz durchlesen zu können (M8.3.771). 

Different waren die Meinungen zum Inhalt und Aufbau der Mappen von „wirklich 

sehr übersichtlich“ (M14.3.167) bis „unübersichtlich“ (M22.4.47). Als Lösungen 

wurden eine Übersichtsseite (M5.2.188), Trennung von Informationen und Bögen 

zum Ausfüllen (M4.2.193) sowie eine klare Markierung der Unterlagen für Praxis, 
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Patient und Krankenhaus zur Vermeidung von Verwechslungen vorgeschlagen 

(3.316-326). Bei der Markierung müsse darauf geachtet werden, dass die Seiten 

lesbar gefaxt werden könnten (A5, M8.3.312-313). Weiter wurde über eine mög-

liche Neuanordnung der Mappe mit den Befunden am Anfang gesprochen 

(M1.1.214). Zudem wurde die Mappe als zu umfangreich gesehen (2.189). Sie 

wurde daher nach Angabe der FG mit Studienpersonal mehrfach überarbeitet, 

wodurch eine bessere Übersichtlichkeit geschaffen werden sollte (5.50 u. 53). 

Diese Anpassungen sorgten für Verwirrung in den Interventionspraxen 

(M16.4.64). Kritisiert wurde zudem der Aufbau des Fragebogens und die Art der 

Fragen v.a. die nach dem Verdienst (M16.4.117). Problematisch war auch, dass 

nicht alle Praxen ihre Patienten auf die Fragebögen hingewiesen haben (4.488-

494). 

Die Kontrolle, ob die Patientenmappe ausgefüllt wurde, erfolge in der Studien-

zentrale (M16, M21.4.123 u. 125). Beim Ausfüllen wurde seitens der Praxis auf 

die Eigenständigkeit der Patienten und eine verständliche Kennzeichnung inner-

halb der Mappe gesetzt (M19.4.508). Bemerkt wurde allerdings, dass die Mappe 

von den Patienten und auch im Krankenhaus oft nicht ausgefüllt werden würde. 

„Die [Patienten] wissen gar nicht was sie da ausfüllen sollen“ (M21.4.103). Der 

Grund für unausgefüllte Seiten sei nach Angabe der Studienzentrale der häufige 

und bevorzugt telefonische Kontakt, über welchen einiges geklärt werden würde. 

(5.52) 

Unterschiedlich waren die Angaben in den Interventionspraxen hinsichtlich der 

Zuverlässigkeit, mit der die Patienten ihre Mappen mitbringen (M1.1.209 u. 

M2.2.50). Das Vergessen der Mappe ergab ein Problem, das zu unterschiedli-

chen Lösungen und Lösungsvorschlägen führte. Unter anderem wurde ein vor-

liegendes Musterexemplar bei Fehlen der patienteneigenen Mappe genutzt 

(M4.2.55). Dass bei Vergessen der Patientenmappe ein neuer Termin vereinbart 

werden musste, führte zu Unmut bei einem Patienten (M5, M4.2.204-205). Als 

Lösung diskutiert wurden verschiedene Größenformate (M1.1.207 u. M6.2.178). 

Zusammenfassend wurde in der FG mit Studienpersonal festgehalten, dass der 

ursprüngliche Gedanke, dass der Patient mit der Mappe alle essenziellen Infor-

mationen immer bei sich trägt, damit weitgehend umgesetzt wurde (S3.5.55). 
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3.2.9 Wundkontrolle, -dokumentation und Nachsorge 

Nach Angaben einer FG wurde dieser Arbeitsschritt in Zusammenarbeit mit den 

Ärzten durchgeführt (M21.4.383). Die Termine zur Nachsorge stellten eine 

Schwierigkeit dar, weil Patienten nicht erschienen oder viele Patienten nach ih-

rem Krankenhausaufenthalt direkt in die Reha entlassen wurden. Hierdurch war 

eine zeitgerechte Wunddokumentation nicht möglich (M4.2.61). In der Reha er-

folgte keine Wunddokumentation. (4.393-399) 

In einer FG bestanden Unklarheiten zum Ablauf der Nachsorge unter anderem 

darin, wann ein weiterer Abstrich entnommen werden müsse. So war eine Be-

fragte der Meinung nur dann abstreichen zu müssen, wenn die Wunde bei der 

ersten Wundkontrolle eigenartig aussehe, während andere angaben, dass nur 

bei positivem MRSA Erstbefund ein Kontrollabstrich vorzunehmen sei. (4.679-

696) Anderen Aussagen zufolge seien diese Abläufe klar (1.194-204). 

3.2.10 Abrechnung STAUfrei 

„…also es hat geklappt mit dem ganzen Abrechnen…“ (M16.4.31) 

Dieses Zitat steht im Gegensatz zu einer anderen Aussage, dass der Chef viele 

Fragen zur Abrechnung gehabt habe. Unsicherheit bestand darüber für welches 

Aufklärungsgespräch die Abrechnungsziffer gelte (M4.2.64) sowie wer dokumen-

tiert und abrechnet, wenn der Abstrich aus Zeitmangel im Krankenhaus erfolge 

(A1.2.66). Aus diesen Fragen zur Abrechnung ergab sich ein Unterstützungsbe-

darf, der zum Beispiel durch die Fallkonferenzen gedeckt wurde (M11.3.545). 

Kritisiert wurde, dass die Informationen zum Abrechnen bereits zuvor, beispiels-

weise innerhalb der Einführungsveranstaltungen, hätten mitgeteilt werden sollen 

(M11.3.545 u. M4.2.96). Den Ärzten seien vor der Abrechnung über einen E-Mail-

Verteiler die Ziffern ausgerichtet worden (A1.2.97). 

3.2.11  Terminvereinbarung  

Von einigen Teilnehmenden wurde die Koordination der Terminvereinbarung und 

Einhaltung seitens der Patienten als positiv bewertet (M1.1.41). Durch konkrete 

Terminvereinbarung bleibe mehr Raum für ausführlichere Erklärungen und das 

normale Programm könne weiterlaufen (M11.3.471). Gesondert musste bei 
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Patienten, die selbst nur eingeschränkt mobil und aufnahmefähig waren, geplant 

werden, da bei diesen Gesprächen Angehörige dabei sein sollten (M1.1.145). 

Patienten würden aber auch ohne festen Termin erscheinen (M22.4.461). Dies 

wurde von den Praxen unterschiedlich aufgenommen. 

M21: „Da springt eine einfach nur kurz raus und macht das schnell.“ (4.463) 

Für andere stellte das spontane Erscheinen eine Herausforderung dar 

(M8.3.398). Ein möglicher Lösungsvorschlag besteht darin, den Anruf der Stu-

dienzentrale zur Anmeldung des Patienten direkt mit der Terminvereinbarung zu 

verbinden und so für eine verbesserte Planung zu sorgen (M5.2.36). 

Die Eigenverantwortung der Patienten, die in den meisten Fällen ohne zusätzli-

chen Aufwand von Seiten der Praxis erscheinen, sei auch positiv. Dadurch kön-

nen ihnen direkt die nächsten Termine mitgeteilt werden. (4.516-520) Auch M22 

bewertet dies positiv: „Weil wir haben […] [kein] Erinnerungsprogramm, dass wir 

die Patienten anrufen. Wir denken auch nicht daran.“ (M22.4.522). Zur weiteren 

Terminvereinbarung nach Entlassung aus der Klinik mussten manche Patienten 

von der Praxis angerufen werden (M17.4.516), während andere durch Medika-

mentenbedarf von allein kamen (M1.1.71). Manche berichteten von Schwierig-

keiten die Patienten zu erreichen (M18.4.527). 

Als negativ bewertet wurde die Aussage vom Krankenhaus, dass die Praxis dafür 

verantwortlich wäre, dass ihre Patienten auch bei ihnen erscheinen (M18.4.524). 

Sollten sie sich nicht bei ihnen melden, wäre es ihre Aufgabe sich um das Prob-

lem zu kümmern. Wobei die Patienten, nach Angabe einer Befragten, in der Stu-

dienzentrale dahingehend informiert wurden, dass sie sich selbst in der Praxis 

melden sollten (M18.4.527). Positiv sei die Anmeldung eines Patienten durch die 

Studienzentrale gewesen, die sich zudem erkundigt habe, ob die Praxis nach 

ihrem Urlaub überhaupt genug Kapazität dafür habe (M22.4.820). 

Ein häufig besprochenes Thema war die Terminplanung der Urlaubsvertretung 

von Praxen. Bei telefonischer Anmeldung eines Patienten über die Studienzent-

rale konnten direkt Urlaubszeiten und Vertretungspraxen besprochen und an den 

Patienten weitergegeben werden (M21.4.813). Für einige sei die Annahme von 

Vertretungspatienten kein Problem gewesen (M21.4.814). Zu terminlichen Un-

stimmigkeiten konnte die Vertretung einer anderen Praxis führen, wenn deren 
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Patienten es gewohnt waren zu bestimmten Zeiten unangemeldet vorbeikommen 

zu können (M8.3.703). Positive Reaktionen bekam die Anmeldung eines Vertre-

tungspatienten durch seine eigentliche hausärztliche Praxis (3.709), wobei kriti-

siert wurde, dass sich das Krankenhaus nicht gemeldet hätte (M14.3.717). Gut 

sei, wenn mehrere Arztpraxen in näherer Umgebung am Projekt teilnehmen wür-

den, da Patienten auch bei Vertretung nicht zu weit fahren wollen würden 

(M1.1.45). Eine Praxis wusste allerdings nach ihrem Urlaub nicht, wer in dieser 

Zeit gegebenenfalls bei der Vertretung war (M16.4.809). „Woher wissen wir dann, 

dass er saniert wird oder nicht […]“ (M1.1.45). 

3.3 Zeitmanagement 

3.3.1 Zeitplanung 

M2: „Ja das mit dem Zeitplan das finde ich eigentlich relativ gut. Also bei uns haut 

das immer hin.“ (2.48). 

Insbesondere die Anmeldung von neuen Studienteilnehmenden durch die Stu-

dienzentrale wurde positiv bewertet, auch wenn dies nicht bei jedem Patienten 

der Fall war (M9.3.252 u. 255). Vermehrt kam die Forderung nach einem frühzei-

tigen Anruf vom Klinikum auf, um besser planen zu können (M9.3.889). 

Patienten sollten sich drei Wochen vor ihrem OP-Termin bei den Praxen melden, 

um diesen die Möglichkeit zur Planung zu geben. Mindestens geplant wurde mit 

einer Zeitspanne von zwei Wochen basierend auf ca. einer Woche bis zum Vor-

liegen des Abstrichergebnisses und den fünf Tagen zur Sanierung plus Pausen-

tag. (M16.4.836 u. 838) In einer anderen Fokusgruppe wurde bemerkt, dass Pa-

tienten auch erst „kurz vor knapp“ (A5.3.188) in die Praxis kommen würden.  

Die Verschiebung eines elektiven Operationstermines um drei Wochen während 

der bereits begonnenen Sanierung zwang zur Umplanung. In diesem Fall wurde, 

wie in anderen unklaren Fällen, telefonisch auf die Unterstützung der Studien-

zentrale zurückgegriffen. (M5.2.37) 

Um einen Überblick über noch ausstehende Termine, neue Patienten und die 

damit einhergehende Planung zu behalten, kam es zu unterschiedlichen praxis-

internen Problemlösungen, welche unter 3.5.1 näher beschrieben werden. So 

wurde u.a. eine Tabelle mit Patientendaten und Ergebnissen geführt (M1.1.77 u. 



39 
 

M23.4.547). Laut einer Praxis würden die Patienten dann eingetragen werden, 

wenn sie in die Praxis kommen (M22.4.572). Damit sei die Zeit vor dem ersten 

Erscheinen der Patienten in der Praxis problematisch für die Übersicht 

(C3.4.576). Die Handhabung mit einer Tabelle könne mit steigenden Patienten-

zahlen für die Interventionspraxen unübersichtlicher werden (M1.1.326). Und 

selbst eine gut geführte Tabelle, müsse regelmäßig durchgesehen werden, was 

bei einer mehrseitigen Liste irgendwann schwierig werden könnte (M1.1.330). 

Eine Programmierung in Excel könnte dafür eine Lösung bieten, „aber das muss 

dann auch erstmal jemand machen“ (C3.1.331). 

Eine Befragte sei darüber in Kenntnis gesetzt worden, dass der Patient von der 

Studienzentrale darüber informiert werde, ob er sich je nach Befund nach drei 

oder sechs Monaten zur Nachsorge melden solle. Es wurde daran gezweifelt, 

dass der Patient selbst daran denkt sich zur Nachkontrolle zu melden. 

(M10.3.434) Ein Lösungsvorschlag hier war sowohl den Patienten als auch die 

Praxis zu informieren. Eine weitere Lösungsmöglichkeit wäre die Integration ei-

nes Reminders über Patienten, die kontaktiert werden müssen, in die Praxis Soft-

ware. (1.304-307) Günstig wäre es Patienten, die beispielsweise aufgrund eines 

Disease-Management-Programms (DMP) ihren Hausarzt aufsuchen müssten, im 

Rahmen des Projekts gleich mitzubehandeln (M10, M15.3.439-440). 

Zusammenfassend war der Rat für neu in das Projekt einsteigende Praxen fol-

gender: „Zeit nehmen, Zeit einplanen.“ Gerade mit sehr vollem Terminkalender 

sei es „schwierig das noch unterzubringen“. (M10.3.452)  

Die komplexe Planung, die bei der Integration eines Projekts in den normalen 

Praxisalltag erforderlich wird, beschrieb M8 wie folgt: 

„Die Sachen allein müssen alle mit nebenherlaufen und man versucht ja selber 

das so zu integrieren, dass allen damit gedient ist, also dass man selber nicht 

überfordert wird, dass die Patienten nicht unnötig lang warten, die es betrifft und 

auch die anderen Patienten, die eigentlich gar nichts damit zu tun haben auch 

nicht unnötig lang warten, wenn natürlich die da stehen auf einmal.“ (3.886) 

Ein Lösungsvorschlag war die Patienten für Zeiten einzubestellen, in denen „die 

Sprechstunde nicht mehr ganz so stark läuft“ (M18.4.472) oder das Labor schon 

abgeholt wurde und so keine Blutentnahmen mehr anstehen würden 
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(M12.3.480). Eine Praxis richtete einen Vormittag nur für Abstriche ein, auch um 

sicherzustellen, dass zu dieser Zeit geschultes Personal anwesend war 

(M1.1.53). 

Für eine Teilnehmende stellte das Einbestellen von positiv getesteten Patienten 

eine Herausforderung für die zeitliche Planung dar. So bemerkte sie, „man kann 

ihn ja auch wenn man dann weiß, dass er’s hat nicht […] einbestellen, wenn die 

Praxis voll ist.“ (M16.4.1115). Dann „häng ich eine Stunde dran, dann hab ich 

eine Stunde Überstunden und […] der hat keinen Kontakt gehabt und ich kann 

danach alles desinfizieren.“ (M16.4.1117). 

3.3.2 Zeitlicher Aufwand 

Die Zeitdauer, die für das Aufklärungsgespräch zur Sanierung eingeplant wurde, 

schwankte von Praxis zu Praxis. Sie lag zwischen höchstens zehn (M18.4.451) 

und mindestens 30 Minuten je nach Interventionspraxis (M16.4.428). Eine halbe 

Stunde Zeitaufwand sei in einigen anderen Praxen zeitlich gar nicht möglich 

(4.431u. 433). Es dauere jedoch, bis die Patienten die Schritte wirklich aufge-

nommen hätten (M10.3.409). Den zeitlichen Aufwand in der Interaktion mit dem 

Patienten zu reduzieren sei schwierig, um nicht am Patienten vorbeizuarbeiten. 

(C1, M10.3.453-454). 

Der Abstrich als weiterer Arbeitsschritt sei schnell durchgeführt (M8.3.111, 

M10.3.405 u. M1.1.86). Der zeitliche Aufwand des Verpackens, Beschriften und 

Versenden des Päckchens mit dem Abstrich wurde in den Praxen unterschiedlich 

bewertet. Die Details sind unter 3.2.3. näher aufgeführt. Ein Faktor, der in einer 

Praxis Zeit kostete, war die Zuordnung eines Befundes aus Tübingen zu dem 

jeweiligen Patienten wie unter 3.2.4 beschrieben. 

Ein zusätzlicher Zeitaufwand entstehe durch erneutes Einarbeiten und Einlesen, 

wenn schon länger kein Patient für das Projekt mehr in der Praxis war: „dann 

muss man sich eine halbe Stunde vorher mit beschäftigen, bevor der Patient 

kommt“ (M14.3.57). 

Ein als negativ empfundener zeitlicher Aufwand stellte für Teilnehmende der Ein-

führungsveranstaltung die dafür genutzten freien Nachmittage dar. Die Veran-

staltung hätte lange gedauert (M8, M11.3.514-517). Die Fallkonferenzen seien 

laut M1 zu Beginn häufig vorgekommen, auch da sie den Mittwochnachmittag als 
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einzigen freien Tag einer Vollzeitkraft unter der Woche belegten (1.112). Auch 

nach A2 seien mittlerweile „einige Termine zusammengekommen, aber es ist 

denke ich etwas Lohnendes.“ (A2.2.239) Im Vergleich zu einem anderen Projekt 

sei STAUfrei nicht so zeitintensiv (2.250). Dies steht in Kontrast zu einer vorheri-

gen Fallkonferenz, bei der besprochen wurde, dass manche Praxen mit dem zeit-

lichen Mehraufwand im Rahmen des STAUfrei-Projekts Probleme hätten 

(C2.2.154). Aber in der FG hieß es „das ist nicht viel Aufwand“ (M5.2.156). So 

sei es ähnlich wie mit Patienten, die zum Verbandswechsel kommen. Das laufe 

nebenher. (M4.2.159) Wobei es in einer anderen FG hieß, dass sie deutlich län-

ger beschäftigt seien, als beispielsweise mit einer Blutentnahme bei einem regu-

lären Patienten (M10.3.409). 

3.4 Informationsangebot Klinik 

3.4.1 Einführungsveranstaltung und Projektstart 

Bei der Transkription fiel auf, dass das Thema Einführungsveranstaltung meist 

stark diskutiert wurde und sich durch sinngemäß überlappende Wortäußerungen 

auszeichnete. Viele der zu dieser Kategorie angesprochenen Punkte wiederhol-

ten sich fast identisch. Hier ist die stärkste Sättigung im Verlauf der Fokusgrup-

pen zu sehen. 

Die Einführungsveranstaltungen versorgten die Teilnehmende mit umfangrei-

chem Hintergrundwissen zu MSSA und MRSA. Dies sei auf der einen Seite inte-

ressant und Grundwissen von Nöten (M18.4.900).  

Auf der anderen Seite „bleib[e] alles sowieso nicht im Kopf“ (M12.3.649) und die 

Fortbildung wurde mit der Begründung „wir sind keine Ärzte“ (M8.3.529) als „sehr 

überfrachtet“ beschrieben (A1.2.71). Gewünscht wurde, die Infoveranstaltung 

mehr auf die MFA und ihre Arbeit zu beziehen (M10.3.557). Um dies zu erreichen 

wäre es sinnvoll gewesen eine MFA aus einer Praxis in die Planung der Einfüh-

rungsveranstaltungen mit einzubeziehen (M8, A5.3.862- 864). 

M9: „[…] die erste Veranstaltung war eigentlich nur Hygieneschulung.“ (3.581). 

Dies wurde häufig von den MFAs der Praxen kritisiert, da es sich dabei um Inhalte 

ihrer Ausbildung und damit bereits bestehendes Wissen handelte (M21.4.774 u. 

776). Eine Hygieneschulung wäre nach Angabe des Studienpersonals von der 
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Kassenärztlichen Vereinigung vorgeschrieben gewesen. Dadurch seien die In-

halte „sehr klinisch und umfassend“ gewesen. (5.4) Nach einer der ersten Ein-

führungsveranstaltungen hätten die Interventionspraxen Informationen zur Sta-

tistik erhalten, aber nichts über die Abläufe (M21, M18.4.924-925) oder wie das 

Projekt funktioniert (M21.4.919) gewusst. Bezogen auf die Hintergrundinformati-

onen würde, ihrer Meinung nach, eine kurze Information über MRSA genügen 

(M8.3.489). 

Unter diesen Aspekten hätte für die Einführungsveranstaltungen „ein Nachmittag 

gereicht“ (M8.3.550). 

M11: „Und es sind ja unsere freien Nachmittage.“ (3.515) 

M12: „Es war einfach nur Zeitverschwendung.“ (3.859) 

A2: „Und es wäre natürlich immer für den Anwender zu wünschen, dass so etwas 

fertig ist, auch wenn es wahrscheinlich kaum umsetzbar ist, irgendwo. Die Prob-

leme entstehen erst wenn man es macht.“ (2.290). 

Die Schulungen wären zu früh angesetzt worden, da einige Abläufe für das Stu-

dienpersonal selbst noch nicht klar gewesen seien (M17.4.933), ebenso wie das 

genaue Aussehen der Materialien (M10.3.635). So hätte das Projekt erst im Mai 

richtig begonnen, aber die erste Einführungsveranstaltung hätte schon im Herbst 

stattgefunden (M16, M20.4.963-964). Eine Erläuterung zum Aufbau der Einfüh-

rungsveranstaltungen von Seiten des Studienpersonals liefert das folgende Zitat: 

„Motivation muss geschaffen werden, bevor die einzelnen Schritte erklärt wer-

den.“ (S3.5.8) Nach Äußerungen aus deren FG, „waren die Anforderungen der 

Kreisärzteschaft“ „die Schulungen bereits Ende 2018 anzusetzen“ problematisch. 

Dadurch hätten die „zu Schulenden noch keine Projekterfahrung“ gehabt, und es 

hätte sich um eine „terminliche Überlastung gehandelt“. (5.3) Ein weiteres Prob-

lem war, dass die Patientenpfade im Dezember noch nicht komplett ausgearbei-

tet waren und daher den Schulungsteilnehmenden auch nicht präsentiert werden 

konnten (S2.5.6). Dafür hätten die Inhalte des letzten Schulungstermins nur dem 

Prozess gegolten, wobei angemerkt wurde, dass nicht alle überall anwesend wa-

ren (5.7). 

In einer der Fokusgruppen mit Interventionspraxen wurde geäußert, dass es vom 

dritten Schulungstermin hieß, dass das Ziel wäre zu vermitteln „wie es geht“ 
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(M4.2.89). „Dann ging’s aber wieder um das gleiche, wie die ersten zwei Veran-

staltungen.“ (M4.2.91). 

In mehreren Fokusgruppen wurde geäußert, dass das Praktische gefehlt habe 

(M8, M11.3.491-492). Beispielsweiße wurde empfohlen die Abstrichentnahme 

aneinander gegenseitig unter Supervision zu üben (M19.4.747). Als Alternative 

könnten die Abläufe beispielsweiße auch an einer Puppe getestet werden 

(M18.4.980). Wichtig sei auch die im Verlauf zu verwendenden Materialien wie 

die Patientenmappe (M8, M9.3.588-589) oder Sanierungspakete (M11.3.632) 

einmal anschauen zu können. So könne in den Schulungen, nach einer kurzen 

Einführung mit einer Vorführung, in kleineren Gruppen das Material durchgegan-

gen werden, gegebenenfalls sogar mit einem Patienten (A5, M12.3.625 u. 628-

629). Nach den Schulungen wurde zudem eine Art Handout mit genauem Ablauf 

gewünscht, um stichpunktartig vor Augen zu haben, wie Schritt für Schritt vorzu-

gehen sei (M17, M21.4.848 u. 850). 

M8: „Meinen Sie da diese Massenveranstaltung da mit geschult?“ (3.20) 

Kritisiert wurde die sehr große Teilnehmendenanzahl bei den Einführungsveran-

staltungen durch die u.a. das Stellen von Fragen erschwert gewesen wäre 

(M1.1.286). Für die am STAUfrei-Projekt teilnehmenden Praxisärzte gab es eine 

separate Schulung (4.984-988). Eine Fokusgruppenteilnehmende empfahl, sich 

das Hauptprogramm mit dem Inhalt für den Arzt in ungefähr zwei Stunden durch-

zulesen (A1.2.274). Ein Lösungsvorschlag für die Umsetzung der Schulungen zu 

Beginn des Projekts aus der FG mit Studienpersonal wäre die „Schulungs-Struk-

tur […] in [eine] Netzwerkstruktur“ zu verändern. Eine solche Veränderung würde 

ein „kontinuierliche[s] Qualitätsmanagement“ sicherstellen. (S3.5.13) 

Eine positive Aussage zum Projektstart traf M1: „aber sonst […] ist es ganz gut 

angelaufen finde ich“ (1.286). Eine der Praxen beschrieb, dass sie in einem so 

genannten Dummy Run, als eine der ersten das STAUfrei-Projekt durchführten. 

„Da war ich selber überrascht, dass es so gut von statten gegangen ist“ 

(M16.4.25). 

Eine andere Befragte beschrieb ihren Projektstart als holprig. So hätten sie zu 

Beginn keinen Patienten gehabt und als es später dann richtig losging, hätten sie 

nicht gewusst wie und was zu tun war (M19.4.743). 
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Ein Tipp, den eine der Befragten für neu hinzukommende Praxen hatte, war ein-

mal eine Interventionspraxis zu besuchen, um zu sehen, wie unter anderem die 

Abstrichentnahme läuft (C2, M4.2.221-222) und sich einen Überblick zu ver-

schaffen. M4: „Damit sie das sehen, weil wenn man bloß wieder hinlegt und sagt 

da macht, dann herrscht wieder 4 Wochen lang Ratlosigkeit.“ (2.224). 

Ein Grund hierfür könnten die Patientenpfade sein. M4: „Wir haben da so einen 

Berg Zettel gekriegt mit Patientenpfade positiv, positiv und so weiter, wo man 

angeguckt hat und niemand durchblickt, was man da machen muss und was man 

nicht machen muss. Die anderen Kolleginnen sind alle ausgestiegen, haben ge-

sagt sie machen das nicht mehr, sie blicken da nicht durch was sie machen müs-

sen.“ (2.91). Dieses Zitat zeigt, dass die komplizierten Patientenpfade ein Hin-

dernis für die Umsetzbarkeit der Studie für die Link Nurses darstellten. 

Aus diesen anfänglichen Unklarheiten und Unsicherheiten resultierte ein großer 

Unterstützungsbedarf. Hilfe kam aus den Fallkonferenzen und von Telefonaten 

mit der Studienzentrale. „[…] wir haben in der Anfangszeit glaube ich dreimal 

täglich in der Studienzentrale angerufen, wenn irgendwas war“ (M4.2.91). Von 

einem Besuch der Interventionspraxen durch ein Mitglied des Studienpersonals 

haben einige der Praxen profitiert, da dort noch einmal der Ablauf besprochen 

wurde (M18, M20.4.752-753). Dies wurde auch in einer anderen Fokusgruppe 

als positiv und hilfreich gewertet (M14.3.605). 

3.4.2 Fallkonferenzen 

Aus Sicht des Studienteams würden Fallkonferenzen dazu dienen „aktuelle The-

men und Problemstellungen zu besprechen“. Weiterhin seien dort „auch kleine 

Fortbildungen wie beispielsweise „Wundinfektionen erkennen und richtig doku-

mentieren“ angeboten worden. Am Ende würden „aktuelle Fragen aus den Pra-

xen diskutiert“ werden und die Link Nurses der Interventionspraxen könnten sich 

gegenseitig „Tipps und Hilfestellungen“ geben. (S1.5.9) 

M20 äußerte die Fallkonferenzen seien sinnvoll, da dort Fragen gestellt und be-

antwortet werden, die einem selbst in dem Moment schon wieder entfallen seien 

(4.879). Dies spiegelte sich auch in der Motivation der Befragten wider, die nach 

ihrer Angabe, wenn möglich jeden Termin wahrnahm (M20.4.879). Die 
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Falldarstellungen und Fragen von Teilnehmenden wurden von anderen notiert, 

um für einen solchen Fall später vorbereitet zu sein (M11.3.660). 

M1: „Am Anfang haben wir gedacht: ‚Oh müssen wir so oft gehen.‘ […] Aber das 

ist super. Das hilft einem schon arg.“ (1.112) 

Ein positiver Faktor der Fallkonferenzen sei die im Verhältnis zu den Einführungs-

veranstaltungen kleinere Gruppengröße, da so unter anderem das Stellen von 

Fragen einfacher sei (M1.1.286). Eine Befragte einer anderen Fokusgruppe war 

wiederum der Meinung, dass auch die Fallkonferenzen noch zu groß seien 

(M12.3.1151). 

Auf der anderen Seite sprechen gerade die kleinen Gruppen dafür, dass die Fall-

konferenzen zu wenig genutzt werden (M19.4.871). Es sei schade bei den Fall-

konferenzen eigentlich immer nur die gleichen Gesichter zu sehen und wieder 

andere überhaupt nicht (M16.4.877). „Ich war noch auf keiner.“ (M21.4.869) 

Auffallend sei aber, dass „immer wieder dieselben Fragen“ gestellt werden wür-

den. Dies könne laut der FG mit Studienpersonal an wechselnden Teilnehmen-

den liegen. Als weitere Ursache könne auf eine Überforderung geschlossen wer-

den. (5.11) Für eine regelmäßige Teilnehmende der Fallkonferenzen bedeuteten 

derartige Wiederholungen, dass sie „auch [hätte] daheimbleiben können“ 

(M20.4.879). 

Im Anschluss bekamen alle Praxen „eine E-Mail von der Fallkonferenz so eine 

Zusammenfassung“ (M1.1.173). Dies sei „auch nochmal ganz hilfreich“, gerade 

auch in der Urlaubszeit, wenn Einzelne selbst nicht an der Fallkonferenz teilneh-

men können (M1.1.177). Obwohl Emails verschickt wurden, scheinen wichtige 

Informationen allerdings nicht bei allen Praxen angekommen zu sein (M1.1.167). 

Um diesem Problem vorzubeugen, wechselten sich die Link Nurses einer Praxis 

ab, sodass immer jemand aus der Praxis bei den Fallkonferenzen anwesend war 

(M11.3.1152). Nach Angabe von S1 hätte jede Praxis ungefähr drei Link Nurses, 

welche für das Projekt geschult worden wären. Nicht in allen teilnehmenden Pra-

xen würden Informationen bestmöglich weitergeleitet und übermittelt werden. 

Fehlen nun die geschulten Mitarbeitenden innerhalb einer Praxis, tauchen bei 

den anderen Fragen zu den Projektinhalten von STAUfrei auf und es kommt zu 

einer Überforderung. (S1.5.12) 
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Eine Teilnehmende äußerte den Wunsch sich mit anderen Praxen über ihre Ein-

drücke auszutauschen, was für sie in den Fallkonferenzen unter Beobachtung 

stehend schwieriger war (M16.4.1051 u. 1056). Das steht im Gegensatz zu der 

Möglichkeit der offenen Äußerungen in den noch kleineren Fokusgruppen 

(M11.3.1152). Gleichzeitig findet sich hiermit auch ein Verbesserungsvorschlag 

für die Fallkonferenzen. Nach Angaben aus der FG mit Studienpersonal würden 

sich Teilnehmende innerhalb der Fallkonferenzen stellenweise gegenseitig korri-

gieren, was einerseits eine Entlastung für das Personal darstelle, aber anderer-

seits für den Fragensteller unangenehm sein könnte und so gegebenenfalls Teil-

nehmende hemme neue Fragen zu stellen (5.10). 

In der letzten FG wurde ausgesagt, dass eine Fallkonferenz jeden zweiten Mo-

nat, gegebenenfalls auch nur einmal pro Quartal, im Gegensatz zum bisher mo-

natlichen Treffen ausreichend sei (M20.4.887, 889 u. 891). So seien nach diesem 

Zeitpunkt weitere Fallkonferenzen nur noch sinnvoll, wenn es Veränderungen 

gäbe (M18.4.896). 

M18: „Und denk das wird auch irgendwann einmal ein Selbstläufer.“ „Da weiß 

man dann alles […]“ (4.892 u. 894) 

3.5 Umgang mit Problemen 

Probleme der Interventionspraxen im STAUfrei-Projekt wurden auf verschiede-

nen Wegen gelöst. Die drei Kommunikationswege zur Problemlösung werden in 

den folgenden drei Kapiteln beleuchtet. Häufig erfolgten zunächst praxisinterne 

Problemlösungen, bevor die Studienzentrale kontaktiert wurde. Der Austausch 

zwischen den am Projekt teilnehmenden Praxen stellte eine untergeordnete 

Rolle dar. 

3.5.1 Praxisinterne Problemlösungen 

Der Austausch innerhalb einer Praxis wurde als positiver Faktor zur Problemlö-

sung gewertet. Insbesondere in komplizierten Fällen fand eine Beratung unterei-

nander statt. (C2, M9.3.369-370). 

Praxisinterne Problemlösungen erfolgten beispielsweise zur Zeitersparnis durch 

Arbeitsteilung und Vorbereitung (M18 u. M19.4.612 u. 615). Eine bessere Zeit-

planung wurde durch Einbestellen der STAUfrei-Patienten zu einem passenden 
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Zeitpunkt im Praxisalltag erzielt (M12.3.480 u. 482). Ein weiteres Beispiel ist die 

Beratung der Patienten bei Fragen zur Durchführung der Sanierung und anfal-

lenden Problemen (M16.4.269). Das Vergessen der Patientenmappe durch den 

Patienten brachte in den Praxen ebenfalls unterschiedliche Lösungen hervor 

(M4.2.205). In einer Praxis erfolgten regelmäßige praxisinterne Teamsitzungen 

mit dem zuständigen Arzt und Link Nurses, um eine gleiche Handhabung des 

Projekts unabhängig vom Mitarbeitenden zu erzielen (M1.1.149, 151 u. 153). 

Eine praxisinterne Leitlinie, z.B. zur Abrechnung (M16.4.858), diente als Stütze 

für Geschulte und Hilfe bei Fehlen der Link Nurses. 

In den Gesprächen wurde deutlich, dass der Überblick über noch nicht abge-

schlossene Patienten eine Herausforderung darstellte, die unterschiedlich gelöst 

wurde. Zur Übersicht über STAUfrei-Patienten, OP-Datum, erforderliche Sanie-

rungen und Nachkontrollen wurden beispielsweiße Tabellen selbst erstellt 

(M1.1.71 u. 77, M16.4.551) oder von der Studienzentrale zur Verfügung gestellte 

Tabellen genutzt (M23.4.547). Diese dienten außerdem der Zuordnung des Be-

funds aus der Mikrobiologie in Tübingen zum Patienten (M1.1.71 u. 77). Ein wei-

terer Ansatz bestand im Ausdruck des digitalen Patientenprofils zum Vermerk 

wichtiger Projektinformationen und regelmäßiger Durchsicht, um niemanden zu 

vergessen (M18.4.538). Andere Teilnehmende notierten neue STAUfrei-Patien-

ten bei Anmeldung durch die Studienzentrale im Terminkalender, bei nicht Er-

scheinen des Patienten erfolgte eine telefonische Kontaktaufnahme (M16.4.541, 

544 u. 546). Zur Dokumentation erfolgte das Anlegen eines STAUfrei-Ordners 

mit allen Befunden (M16.4.653) sowie Protokollen aus den Teamsitzungen oder 

das Einscannen der Befunde der Patienten (M1.1.155 u. 159). 

3.5.2 Koordinationsstelle Studienzentrale und Ansprechpartner  

Die Studienzentrale stellte für die Interventionspraxen die erste praxisexterne An-

laufstelle bei Fragen und Problemen dar. Mehrere Teilnehmende berichteten von 

Beratungen innerhalb der Praxis. „[U]nd, wenn keiner mehr Bescheid weiß, dann 

rufen wir halt im Krankenhaus an.“ (M10.3.381). In einer Praxis war der Anruf bei 

der Studienzentrale der erste Schritt ohne vorherigen praxisinternen Austausch 

(4.590). In einer anderen erfolgte trotz interner Besprechungen immer ein Anruf, 



48 
 

um sich abzusichern (M1.1.256 u. 258). Frau Z. wurde als „unser Anker“ be-

schrieben (M18.4.604).  

A2: „Aber das mit der Studienzentrale habt ihr ja erzählt das funktioniert sehr gut. 

Wenn man da anruft, kriegt man kompetente Antworten. Die sind erreichbar, also 

das ist halt ein guter Notanker noch mal.“ (2.92). 

M9: „Man kann immer alles fragen, man kann sich echt dumm anstellen und die 

wissen dann trotzdem, wie sie damit umgehen sollen […]“ (3.45) Und „die Fragen 

sind definitiv geklärt […]“ (M10.3.387). 

Zusammenfassend wurde an einem Termin bestätigt, dass eine zentrale An-

sprechperson im Rahmen eines Projekts wie STAUfrei von essenzieller Bedeu-

tung ist (C2, A1.2.134-135). Als Verbesserungsvorschlag wurde ein kompaktes 

Informationsblatt mit Ansprechpartnern und Infos gewünscht (M4.2.228). 

Besonders zum Start des Projekts wurde der Unterstützungsbedarf deutlich 

(M42.91). Frau Z. habe viele Praxen aufsuchen und Abläufe erklären müssen 

(A1.2.133). Eine Befragte beschrieb, dass Frau Z. alles mit ihr durchgegangen 

sei, was sie als gut empfand (M14.3.605). 

A1: „Ja aber dann auf Anforderung, weil sie gewusst hat, dass 10 Fragezeichen 

hinter der Sache waren.“ (2.87).  

Der letzte Kommentar gibt zu bedenken, dass diese Besuche möglicherweise 

nicht notwendig gewesen wären, wenn die Praxismitarbeitenden zu Projektbe-

ginn besser geschult worden wären. Teilnehmende zweier Praxen bemängelten 

in einer Fokusgruppe, sie hätten einen solchen Besuch nicht erhalten (M21, M18, 

M19.4.757-759). 

In einer anderen Praxis wurde ein unangekündigter Besuch zu einer zusätzlichen 

Belastung im Praxisalltag (M11.3.612). „Da kann man doch anrufen und sagen: 

‚Wir besuche die Praxen. Um die und die Zeit sind wir da.‘“ (M11.3.619). Gleich-

zeitig liefert die Aussage die Lösung dieses terminlichen Problems. 

Probleme, die eine Unterstützung durch die Studienzentrale erforderten, betrafen 

u.a. fehlende Befunde (M20.4.213), fehlende Informationen des Studienperso-

nals oder fehlende Materialien (M7.2.299). Schwierigkeiten mit der Urlaubsver-

tretung von Praxen zu Beginn des Projekts wurden durch die kurzzeitige Über-

nahme von Patienten durch die Studienzentrale gelöst (M1.1.43). 
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Zu dieser Kategorie gehören ebenfalls die folgenden Aussagen aus der FG mit 

Studienpersonal. Da der telefonische Kommunikationsweg mit der Studienzent-

rale beziehungsweise den Study Nurses präferiert und viel genutzt würde, habe 

dies zur Folge, dass einige Seiten der Patientenmappe nicht ausgefüllt werden 

würden (5.52). Beim Anmelden des ersten Patienten bei seiner Praxis würden 

zudem „auch viele Abläufe nochmal erläutert“ werden (5.14-15). 

Es wurden Unterschiede im Unterstützungsbedarf der Praxen bemerkt, von „sehr 

gut strukturiert“ bis zu solchen mit einem größeren Bedarf an Hilfestellung (5.23). 

Die Sinnhaftigkeit des Konzeptes von Study Nurses wurde durch die höhere 

„Nachhaltigkeit von Informationsgesprächen“, bei denen Personen „mit gleichen 

[oder] ähnlichen Qualifikationen miteinander“ kommunizieren, begründet 

(S3.5.16). Neben den Praxen wendeten sich auch häufig Patienten an S2 oder 

die Studienzentrale in der Klinik. Über diesen Kommunikationsweg würden sie 

sich direkt über Maßnahmen erkundigen und sich so tiefergehend mit Problemen 

und dem Projekt befassen. (S2.5.65) 

3.5.3 Austausch zwischen den Praxen 

Der Austausch zwischen den Interventionspraxen fand in den Fallkonferenzen 

und den Fokusgruppen statt. Ansonsten spielte der Austausch zwischen den Pra-

xen vor allem bei der Vermittlung von Vertretungspatienten eine Rolle (M14, 

M10.3.707 u. 709). 

Eine bessere Vernetzung der Praxen untereinander könnte bei der Übermittlung 

wichtiger Informationen helfen (M1.1.167). Eine Möglichkeit für eine Vernetzung 

wäre „eine Art Chatroom, wie bei Facebook“ (C3.1.178 u. 180) oder WhatsApp 

mit einer „STAUfrei-Gruppe“ (M18.4.1040). Durch zusätzliche Teilnahme der Stu-

dienzentrale an einem solchen Chatroom, könne diese Fragen für alle beantwor-

ten (C3.1.263). Schwierig wären dringende Fragen, die nicht lange warten kön-

nen. Hier könnten andere Link Nurses schnell helfen. (C3, M1.1.263-265) Dafür 

müsste es zudem die Möglichkeit geben nach spezifischen Themen im Chatroom 

zu suchen, da ein solcher „natürlich schnell unübersichtlich werden“ kann 

(C1.1.266). Dagegen zu halten sei die Tatsache, dass die Praxen sich bei Prob-

lemen eher direkt bei der Studienzentrale melden würden (M17, C3.4.1046-

1048). 
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Ein Austausch der Praxen untereinander war für eine Teilnehmende von Zeit zu 

Zeit wünschenswert (M21.4.1041), für eine andere im Verlauf des Projekts nicht 

mehr von Bedeutung: „Ich denk so langsam reicht’s jetzt ja auch mal wieder.“ 

(M20.4.1043). „Ja, ja da gibt’s nichts mehr zu sagen.“ (M18.4.1045). 

Wünschenswert wäre ein Austausch für eine Befragte, um ihren eigenen Ein-

druck zum Projekt einmal mit dem der anderen zu vergleichen (M16.4.1051). 

Gerade in Kommentaren zu den Fokusgruppen, wurde deutlich, dass die Teil-

nehmenden diese Art der offenen Kommunikation für gut befanden und zum Aus-

tausch nochmals nutzen würden (3.1145-1147) 

3.6 Projektverlauf 

3.6.1 Ärztlicher Aufgabenbereich, Delegation und Arbeit im Team 

Aus den Gesprächen der Fokusgruppen zeigte sich, dass die Umsetzung der 

Studie in der Praxis vor allem Aufgabe der MFAs war. So würden alle Schritte 

von der Aufklärung der Patienten, über die Übergabe der Patientenmappe und 

der Einholung der Unterschriften bis zur Koordination innerhalb der Praxis in ihrer 

Hand liegen.  

A2: „Ich krieg ab und zu mit, dass da was läuft […], aber ich hab mit der ganzen 

Geschichte quasi nichts zu tun. Könnte nicht besser laufen.“ (2.207) Dies wurde 

ebenfalls als Äußerung zur Akzeptanz des Projekts gewertet.  

Es zeigte sich, dass die Ärzte im Alltag wenig mit der Studie zu tun hatten, trotz-

dem wurde oft der Chef als initiierende Person und treibende Kraft für die Betei-

ligung am Projekt beschrieben. 

„Ja bei uns kam auch der Arbeitgeber […] auf uns zu und fand das eine gute 

Sache und hat gesagt, dass er da gern mindestens eine dabei hätte von uns“ 

(M2.2.254) Ähnliche Äußerungen tauchten auch an anderen Stellen auf und wur-

den als Zeichen für die Akzeptanz des Projekts gewertet. 

Bei Fragen der Link Nurses könnte ein Problem sein, dass „der Arzt […] darüber 

gar nicht zu viel [weiß]“ (M1.1.262). Als Hindernis wurde gesehen, dass die Pati-

enten in manchen Praxen auch im Falle eines positiven Befundes keinen Arzt 

mehr sehen und sprechen (4.356-360). Eine Ärztin betonte, dass sie nicht aufzu-

klären brauche, aber gerne mehr über das Projekt wissen würde. Der Mangel an 

Informationen beruhte auch auf der Tatsache, dass sie leider an keiner der 
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Schulungen teilnehmen konnte. Dies führte zu einer „Art Bammel, ob die jetzt 

irgendwann zu mir kommen und mich fragen und ich weiß gar nicht was ich sagen 

muss.“ (A5.3.1130) 

Die Zusammenarbeit und der Austausch zwischen dem beteiligten Arzt und den 

MFAs wird in einer Fokusgruppe von einer Link Nurse als gut funktionierend be-

schrieben. „Ja, ich denk mal Vertrauensbasis muss da sein“ (M16.4.389). Bei der 

Wunddokumentation sei nach Angabe einer Teilnehmende immer ein Arzt dabei 

(M21.4.383). In einer anderen Praxis übernahm der ärztliche Chef zu Beginn 

auch die Gespräche. 

M16: „Also die Ersten hat mein Chef gemacht. Ich war immer anwesend, damit 

ich seh, wie er das macht und was er genau sagt.“ (4.370) 

Dieses Vorgehen ist ein Beispiel von guter Delegation in der Praxis. Der Arzt wird 

entlastet und die MFA erhält selbstbestimmt mehr Verantwortung. Gleichzeitig 

wurde das Vorgehen zuvor genau besprochen, sodass etwaige Unklarheiten ge-

klärt werden konnten und nicht zu Lasten des Patienten gingen. 

Zusammengefasst lässt sich an dieser Stelle sagen, dass eine gute Form der 

Delegation auch beim Arzt selbst genug Kenntnisse erfordert, damit die Arbeit im 

Team ohne Verunsicherung für alle Beteiligten gut erfolgen kann. 

Häufig ließen sich mehr MFAs schulen, als aktiv in der Praxis am Projekt arbeiten 

würden (4.601). Diese Tatsache erforderte eine gute Zeitplanung und Terminver-

einbarung, da „auch nicht immer alle da [seien], die das machen“ (M1.1.53) und 

diejenige sich dann auch Zeit nehmen müssten. Der Fakt, dass nur wenige Pra-

xismitarbeitende aktiv im Projekt arbeiten würden, wurde kritisch betrachtet. 

Denn wenn beispielsweise selbige durch Urlaub, Krankheit etc. fehlen würden, 

„[d]ann stehen die da die Kolleginnen, die sind zwar alle dabei gewesen, aber die 

wissen absolut net, was sie machen sollen.“ (M16.4.854). 

In einer anderen Praxis wurde daher ein fester Vormittag für Abstriche eingerich-

tet, um sicherzustellen, dass die zuständige MFA auch vor Ort ist und Zeit hat 

(M1.1.53). Wenn alle Geschulten die Aufgaben im Praxisalltag übernehmen wür-

den, sei es „halt auch immer wichtig, dass dann jeder das gleich handhabt.“ 

(M1.1.153). Mögliche Lösungen hierfür waren u.a. regelmäßige Teamsitzungen 

mit dem projektzuständigen Arzt (M1.1.149, 151 u. 153). 
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3.6.2 Beteiligung weiterer Berufsgruppen 

Als positiver Faktor für die Implementierung wurde in dieser Kategorie gewertet, 

dass bei pflegebedürftigen Patienten die Sozialstation die Sanierung unterstützt. 

Dies gelte aber wohl nur für Patienten, die vorab schon Hilfe von der Sozialstation 

erhalten würden (M9.3.131). So konnte bei einer immobilen Patientin aufgrund 

von Personalmangel erst nach längerer Suche von einer Familienangehörigen 

eine Sozialstation gefunden werden, die die Umsetzung der Sanierung überneh-

men konnte (M20, C2.4.331-333). Gewährleistet wurde diese Form der Unter-

stützung durch die Tatsache, dass Betreuungskräfte der Sozialstation oder aus 

Pflegeheimen ebenfalls bei einer Schulung anwesend gewesen wären (M15, 

M9.3.662-663), allerdings nur wenige (M12.3.668). 

Schwierig schien die projektbezogene Kommunikation zu sein, wenn nicht mit 

der Studienzentrale oder Studienleitung, sondern mit anderen Mitarbeitenden 

des Klinikums kommuniziert wurde. So berichteten die Patienten: „Ja, wenn wir 

da die Schwester gefragt haben auf Station und da wusste eigentlich niemand 

was davon.“ (A1.2.151). In der FG mit Studienpersonal stand im Raum, dass Pa-

tienten sich mehr mit den Maßnahmen und Problemen beschäftigen würden als 

die Mitarbeitenden der Klinik. (5.65) 

3.6.3 Patientenmitarbeit und -äußerungen 

Diese Kategorie beleuchtet die Meinungen der Patienten und ihre Probleme im 

Projekt aus Sicht der Interventionspraxen.  

M15: „[G]enerell haben es bei uns die Leute eigentlich gut aufgenommen und 

waren eher, hatte ich das Gefühl, dankbar […]. Und also bei uns kam eigentlich 

hauptsächlich positive Rückmeldung.“ (3.164). 

So seien die Patienten der Studie „auch wirklich interessiert daran, dass das auch 

funktioniert“ (M20.4.24). 

M4: „Was gut läuft, also zumindest jetzt so bei uns, die Patientenmitarbeit, wenn 

es dann tatsächlich ums Sanieren geht“ (2.108). 

Auf Nachfrage, ob die Anforderungen der Sanierung für die Patienten gut um-

setzbar gewesen wären, kam die Antwort: „Ja haben sie eigentlich alles ohne 

Probleme hingekriegt, war doch weniger Aufwand wie gedacht“ (M4.2.111). 
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Allerdings wurden auch Schwierigkeiten bei der Sanierung genannt (siehe 

3.2.6.1 und 3.2.6.2). Ein Problem, dass immer wieder auftrat, war das tägliche 

Wechseln der Bettwäsche über 5 Tage. „Ja das ist eigentlich das Schlimmste für 

die.“ (4.409-413) Hier würde ein Unterschied zwischen männlichen und weibli-

chen Patienten bestehen (M8.3.101). Zwei männliche Patienten in einer Praxis 

gaben an, diese Anweisung nicht befolgen zu können. „Die Frau steigt ihnen da 

aufs Dach.“ Allerdings sei die Sanierung dennoch in beiden Fällen erfolgreich 

gewesen. (M4.2.108) Für eine Rückmeldung bezogen auf die Patientencompli-

ance sollten nach Überlegungen aus der FG mit Studienpersonal daher auch 

Ehefrauen von Patienten mitbefragt werden (5.59). Eine Idee war zu untersu-

chen, wie und ob sich die Compliance von Patienten durch das Wissen um eine 

anstehende Kontrolluntersuchung, „bei der alles ans Licht kommt“, verändert. Es 

wurde vermutet, dass die Compliance innerhalb der Gruppe, der die Untersu-

chung angekündigt werden würde, höher ausfallen würde als in einer unwissen-

den Gruppe. Dies sei wahrscheinlich besonders dann der Fall, würden auch die 

Ehefrauen männlicher Patienten über die Kontrolle in Kenntnis gesetzt werden. 

(S3.5.66) 

M8: „[…] die Jungen machen das relativ gut, aber je älter […] die Leute werden, 

desto problembeladener wird das Ganze.“ (3.107) 

Dies hätte zur Folge, dass man nach der Aufklärung in der Studienzentrale alles 

nochmals erklären müsse, um den Patienten keine Angst zu machen (M8.3.103). 

Dabei sei es gut, wenn bei älteren Patienten ein Angehöriger bei dem Gespräch 

dabei sein kann (M1.1.33). Eine ältere Frau war nach Aussage der Praxis unsi-

cher, ob sie die Sanierungsarbeit allein durchführen könne (M23.4.338). „‚Ich 

schaff das nicht, ich kann das nicht.‘“ (M21.4.275)  

Bei der Frage nach Unterstützung älterer Patienten für die Sanierung im häusli-

chen Umfeld, wurde geäußert, dass viele allein, auch als Ehepaar, damit dastän-

den. Bei pflegebedürftigen Patienten erfolge Unterstützung allerdings durch die 

Sozialstation (C1, M8.3.115-116). 

M16: „Aber ich glaub eher, dass bei denen nicht […] die Arbeit wirklich das Prob-

lem ist, sondern die […] denken die sind dreckig. ‚Ich bin doch eigentlich ein sau-

berer Mensch.‘“ (4.339) 
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Die Erkenntnis mit dem Keim besiedelt zu sein, mache den Patienten Angst 

(M16.4.339). Dabei bekämen sie aus Sicht einer Teilnehmenden ausreichend In-

formationen zum Keim (C3, M20.4.404-405). Die Patienten würden in der Mappe 

nachlesen, was sie unternehmen müssten als Träger des Keims und „[d]ann ist 

es die erste Angst“. Zudem würden sie eventuell durch Eigenrecherche verängs-

tigt werden. (M16.4.341, 353 u. 355) Wobei eine Teilnehmende vermutete, dass 

die Patienten die Inhalte der Mappe nicht durchlesen würden (M1.1.336). Ein Pa-

tient sei, nachdem das Projekt für ihn beendet war, „so verunsichert [gewesen], 

dass er sich nicht mehr zu seinen Enkeln getraut [hätte].“ (A5.3.135) Einen Mit-

telweg zu finden sei wichtig, um auf der einen Seite sicherzustellen, dass die 

Patienten die Anweisungen korrekt befolgen und sie auf der anderen Seite „auch 

nicht total [zu] verängstigen“ (M8.3.143). Aber wie das Gesagte von den Patien-

ten aufgenommen wird, sei nicht immer eindeutig (M9, M8.3.144-145). 

M16: „Also es ist wirklich so, die [Patienten] sind zuverlässig.“ (4.546). 

Die Eigenständigkeit der Patienten, die wüssten, dass sie an der Studie teilneh-

men würden und von sich aus die Praxis aufsuchen würden, wurde als positiv 

gewertet (M17, M16.4.516-517). Auch wenn dies vor allem nach dem Kranken-

hausaufenthalt nicht bei allen Patienten der Fall war (M4.2.108). 

Die Patienten würden sich eher trauen in der Praxis projektbezogene Fragen zu 

stellen als im Krankenhaus (3.151-154). Wobei A5 bemerkte es sei „ganz selten, 

dass da ein Patient später nochmal eine Frage stellt“. „[O]b er die dann hier in 

der Klinik stellt weiß ich nicht, wenn da noch Sachen offen sind“. (3.850) Ein Teil-

nehmender der FG mit Studienpersonal berichtete, dass Patienten oft ihn oder 

die Studienzentrale in der Klinik kontaktieren würden, um sich konkret nach den 

Maßnahmen zu erkundigen. Die Patienten würden sich seiner Meinung nach tie-

fergehend mit dem Projekt und Problemen auseinandersetzen. (S2.5.65) 
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3.6.4 Patientenzahl 

Das Thema dieser Kategorie spielte vor allem für die Studienleitung eine große 

Rolle, da niedrige Patientenzahlen niedrige Fallzahlen bedeuteten. Niedrige Fall-

zahlen und Prävalenz von Patienten mit MRSA stellten unerwartete Hürden für 

die Studie dar (S3.5.80). 

Eine Praxis bemerkte, dass während des Probelaufs im Frühjahr viele Patienten 

zu ihnen gekommen wären (M17.4.26). Anschließend nahm dies wieder ab 

(M16.4.29). Andere Praxen mit regulärem Starttermin hätten in den ersten Mo-

naten keine (M19.4.743) bis maximal zwei STAUfrei-Patienten pro Monat betreut 

(M23.4.793). Erst Monate später hätte sich dies geändert und das Projekt sei 

bezogen auf die Patientenzahlen mehr angelaufen (M23.4.793). 

M9: „Ja also ich finde es läuft bei uns immer noch zu wenig an. Es gibt sicherlich 

mehr Patienten, die das in Anspruch nehmen könnten, sollten, müssten. (3.41). 

Es zeigte sich, dass die Erwartungen der Praxismitarbeitenden und die wirklichen 

Patientenzahlen auseinander gingen. Als Grund für die geringeren Patientenzah-

len im Sommer wurde vermutet, dass sich die Patienten zu diesem Zeitpunkt 

nicht operieren lassen wollen würden (M16.4.29). Viele der Praxen waren im 

Sommer zudem selbst im Urlaub und konnten so keine STAUfrei-Patienten be-

treuen (M16.4.33). Obwohl bei Urlaub der Arztpraxen in vielen Fällen eine Ver-

tretung organisiert werden konnte, stellte dies ein Problem für die Fallzahlen dar. 

So stieg eine Patientin aus dem Projekt aus, da sie während dem Urlaub ihrer 

Hausarztpraxis nicht zu einem anderen Arzt gehen wollte (M4.2.122). 

In den Fokusgruppen kam die bisher niedrige Anzahl an STAUfrei-Patienten zum 

Tragen, da dies im Zusammenhang mit geringer Erfahrung in den Praxen stand. 

M20: „Aber es waren halt bisher nur sechs Patienten, von daher habe ich jetzt 

noch nicht die Erfahrung wie vielleicht andere hier.“ (4.24). 

Problematisch für die Interventionspraxen seien größere zeitliche Abstände zwi-

schen Patiententerminen, durch die beim nächsten Patienten eine zeitauf-

wendige Einarbeitung notwendig wäre (M14.3.57). 

M10: „Es sind gar nicht so viele Patienten, die dieser Zielgruppe genau entspre-

chen bei uns in der Praxis…“ (3.65). 
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Ein weiterer Grund für die zu geringen Fallzahlen aus den hausärztlichen Praxen 

seien unterschiedliche Zuständigkeiten bei der Einweisung von elektiven Patien-

ten. So wären eher orthopädische Arztpraxen für elektive Operationen an Knie- 

oder Hüftgelenk zuständig und nicht Hausärzte. Letztere würden Patienten eher 

als Notfall ins Krankenhaus einweisen (A5.3.73 u. 75). Während eine andere 

nicht hausärztliche Praxis angab, dass nach Übermittlung ihrer Untersuchungs-

ergebnisse an den Hausarzt dieser die weiteren Schritte einleiten würde 

(M12.3.79 u. 81). Bei direkter Einweisung von Patienten, hätten sie keine Rück-

meldung zur Durchführung weiterer projektbezogener Schritte erhalten 

(M11.3.82). 

M1: „Ja es sind noch ein bisschen wenig Patienten, finde ich, wo das wissen“ 

(1.119). 

Der Praxis werde nicht mitgeteilt, ob die Patienten zwar in der Studienzentrale 

aufgeklärt wurden, aber nicht an der Studie hätten teilnehmen wollen (M1.1.123). 

Mit dieser Rückmeldung könnten eventuell noch unschlüssige Patienten durch 

das Vertrauensverhältnis zu ihrem Hausarzt für das Projekt gewonnen werden 

(C3, M1.1.123-125). Es habe bereits die Überlegung gegeben Poster von STAU-

frei im Wartezimmer aufzuhängen, um Patienten auf das Projekt aufmerksam zu 

machen (M1.1.119). Die Praxen könnten so selbst auf Patienten, die vor einer 

Operation ständen, aber bisher nicht an der Studie teilnehmen würden, zugehen 

(C3, M1.1.341-342). Das Ziel wäre in diesem Fall zu überprüfen, ob diese Pati-

enten aufgeklärt wurden bzw. überhaupt Informationen zu der Studie erhalten 

hätten und im Anschluss ggf. Kontakt mit der Studienzentrale aufzunehmen 

(C3.1.343). Bisher sei dies nicht der Fall. Es werde sich diesbezüglich auf das 

Klinikum verlassen. (M1.1.356) Wobei der Einfluss dieses Verbesserungsvor-

schlags auf die Fallzahlen in Frage gestellt wurde. „[I]ch habe […] von der Frau 

Z. und den Beteiligten in der Klinik [gehört], dass sie eigentlich kaum Patienten 

haben, die absagen“ (C3.1.339). Das Problem könnte nach Informationen aus 

der vorhergehenden Fallkonferenz dadurch entstehen, dass Patienten in der Kli-

nik „nicht auf dem Schirm sind“, „weil das halt unterschiedliche Wege im Alltag 

nimmt“ (C3.1.351). 
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Innerhalb der FG mit Studienpersonal wurde erwähnt, dass zur Erhöhung der 

Fallzahlen nun auch Gynäkologen und Urologen am STAUfrei-Projekt teilneh-

men würden (5.33). Ein Hindernis, in Bezug auf die Fallzahlen, seien Gesetze, 

die bisher auch aus infektiologischer Sicht sinnvolle Abläufe verhindern würden. 

Zum Beispiel müsse auf eine vorstationäre Behandlung innerhalb von vier Tagen 

eine stationäre folgen. Dieser Zeitraum sei zur Durchführung einer angemesse-

nen Intervention allerdings zu knapp. (S3.5.33) 

Ein weiteres Problem war, dass zu Beginn sowohl Privatpatienten als auch be-

rufsgenossenschaftliche Fälle mit einkalkuliert wurden (S3.5.34).3 

3.6.5 Weiterer Projektverlauf allgemein und Ausblick 

Diese Unterkategorie enthält Aussagen zum Verlauf des Projekts nach der An-

laufphase und Wünsche hinsichtlich der Zukunft des Projekts seitens der Inter-

ventionspraxen. 

In dieser Kategorie sind viele allgemein gefasste Aussagen enthalten. „Ist alles 

gut gelaufen bisher. Ja, also ohne Probleme bisher.“ (M20.4.24). Daher hätte 

eine Befragte nicht viele Anmerkungen für Verbesserungen zu machen 

(M1.1.336). 

„Wir haben jetzt nichts Negatives an sich […] von diesem Ablauf Wegschicken 

und mit dem Sanieren, also es klappt jetzt noch. Und das, ich denk das bringt die 

Zeit, wenn man mehr gemacht hat.“ (M16.4.31). 

A2: „Also ich finde STAUfrei insgesamt nach einem bisschen holprigen Start finde 

ich, ist das jetzt ein Selbstläufer. Also das funktioniert gut und diese kleinen Prob-

leme, die kriegt man relativ einfach gelöst.“ (2.399). Auch in einer anderen FG 

wurde das Wort „Selbstläufer“ gebraucht (M18.4.892). 

Die Frage, ob das Projekt mit steigenden Patientenzahlen für die Praxismitarbei-

tenden noch gut umsetzbar wäre, wurde von einer Teilnehmende bejaht (C1, 

M1.1.299-300). Zu Beginn des Projekts sei gerade der praktische Teil beträcht-

lich gewesen, aber allmählich würde es funktionieren (M22, M21.4.1416-1419). 

„Routine ist langsam da.“ (M21.4.1413). 

 
3 Diese mussten aus Finanzierungsgründen und fehlenden Behandlungsverträgen exkludiert 
werden. 
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Die anfängliche Annahme, dass die Arbeit mit dem Patienten bei STAUfrei sehr 

aufwendig werden würde, hätte sich so nicht bestätigt und daher sei das Projekt 

insgesamt gut umsetzbar (M23.4.1099). Wobei ein Teilnehmender angab, dass 

es mittlerweile einige projektbezogene Termine gebe, das Projekt sich aber loh-

nen würde (A2.2.239). 

Der Tatsache, dass an manchen Stellen noch Verbesserungen notwendig seien, 

wurde von den Befragten mit Verständnis begegnet (M15.3.1159). So wurden 

Äußerungen zu Problemen oftmals von Aussagen wie „[a]ber sonst geht es prob-

lemlos“ (M5.2.36) oder „[s]onst bin ich eigentlich ganz glücklich“ (M9.3.53) be-

gleitet. 

Die Begeisterung für das Projekt STAUfrei drücken die folgenden Zitate aus. 

M16: „[…] Also ich hätt nicht gedacht, dass jetzt STAUfrei […] mich so […] mit-

reißt, weil ich dann wirklich […] Feuer und Flamme für den Patienten bin, dass er 

das auch weg kriegt.“ (4.1098) 

Die evaluierende Kategorie der Akzeptanz ist zudem definiert über den Wunsch 

sowie Ideen zur Ausweitung des Projekts. Auch dies spiegelten Äußerungen zum 

Projektverlauf wider. 

M20: „Also rein von STAUfrei find ich jetzt wär das super, wenn das irgendwann 

mal Standard ist, muss ich echt sagen.“ (4.1060) 

M18: „Vielleicht sollte sowas in einem Vorsorgeprogramm mit aufgenommen wer-

den, […], dass das […] dazugehört einmal im Jahr“ (4.1120). 

Wobei eine andere Teilnehmende angab, dass es hierbei aufgrund der entste-

henden Kosten ein Problem mit den Krankenkassen geben könnte (M16.4.1123). 

Wenngleich ein Gesundheitscheck in einem Abstand von drei Jahren sowieso 

durchgeführt werden würde (M23.4.1124). 

Es wurde der Wunsch nach einer Beteiligung aller Krankenhäuser deutschland-

weit geäußert (M18, M23.4.1065 u. 1420). Zudem sollten sich noch mehr nieder-

gelassene Ärzte aller Fachrichtungen beteiligen und das Projekt auf Alten- und 

Behindertenheime ausgeweitet werden. (M18.4.1070 u. 1079). „Das sollte 

Selbstverständlichkeit sein, weil das geht ja um den Schutz von allen.“ 

(M18.4.1070) 
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Die Study Nurses, die im Rahmen der FG mit Studienpersonal befragt wurden, 

planten für sich keine Weiterführung der Projektarbeit. Diese Entscheidung lag 

am Wunsch mehr in die Studienplanung eingebunden zu werden und damit ihr 

im Studium erworbenes Wissen nutzen zu können. (5.74) 

Zudem kam von S4 die Frage auf, zu welchem Zeitpunkt bei den Abläufen mit 

einem „steady state“ gerechnet werden kann. S3 ging davon aus, dass dies be-

reits ab Januar 2020, mit der Beteiligung von Gynäkologogen und Urologen, der 

Fall sein könnte. (5.28). 

3.7 Projektplanung und Hürden aus Sicht des Studienpersonals 

3.7.1 Studienteam, Studienplanung und Voraussetzungen 

Als Leitsatz für die Planung des Projekts kann die folgende Aussage eines Mit-

glieds des Studienteams betrachtet werden. „[D]er Unterschied zwischen der De-

legation […] und der Implementierung von Verantwortung“ besteht darin, dass 

bei ersterer „in der Realität“ nichts passiert und bei letzterer sichergestellt werden 

muss, „dass die Dinge die [gefordert werden] in der Realität auch funktionieren 

können.“ (S3.5.30) 

Rückblickend waren die Teilnehmenden der FG mit Studienpersonal der Ansicht, 

dass die Patientenpfade am Anfang weniger komplex hätten gebildet werden sol-

len (5.41). Zudem hätten die Erstellenden der Pfade nur wenig Studienerfahrung 

besessen (5.42). Weiterhin würde „eine Professionalisierung des Studienperso-

nals [und] der Studienstruktur sehr helfen“ (S3.5.68). So wäre „ohne eine Stab-

stelle zur Strategie [beziehungsweise] Zieldefinition eine weitere Studie kaum zu 

schaffen“ (S3.5.73). 

Ein anderes Mitglied des Studienteams beschreibt die Projektarbeit als interes-

sant und anstrengend. Eine Einarbeitung sowie ein Einlesen in das Thema wäre 

notwendig gewesen, sie habe neue Erfahrungen gesammelt und sei auf Hürden 

gestoßen. Die Arbeiten seien, durch das Fehlen von zugewiesenen Aufgaben, 

selbst definiert worden. (S1.5.75) 

Ein Lerneffekt aus diesem Projekt sei, dass es nicht möglich ist eine Studie nur 

in der Theorie zu planen (S3.5.43). Als Lösung wurden daher „6 Monate Probe-

lauf [vorgeschlagen], um eine Soll-Ist-Erfassung zu generieren, mit der man dann 

verlässlich arbeiten kann“ (5.44). Wobei ein anderer Teilnehmender dagegen 
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hielt, dass die Probleme auch so nicht hätten umgangen werden können 

(S2.5.45). 

Kritik hinsichtlich der Zusammenarbeit innerhalb des Studienteams gab es von 

Seiten der Teilnehmenden des UKT als Evaluatoren, die sich eine engere Ab-

sprache in Bezug auf Veränderungen innerhalb der Kontrollgruppe wünschten. 

Durch eine zeitgleiche Implementierung von zuvor definierten, aber noch nicht 

umgesetzten Standards innerhalb der Kontrollgruppe werde der Effekt der Studie 

verringert. (5.47) Zudem wurden während der FG „Bedenken bezüglich der Me-

thodik [geäußert], da die Studie im Verlauf an manchen Stellen angepasst wurde“ 

(5.83). 

Eine Voraussetzung für die Studie war nach Aussage eines Befragten die finan-

zielle Unterstützung der Industrie und damit das Einschalten von Strategiebera-

tenden, ohne welche das Projekt nicht durchführbar gewesen wäre (S3.5.69). 

Durch die Notwendigkeit von Ressourcen ergäbe sich allerdings auch eine Be-

fangenheit aufgrund der Rahmenbedingungen des Geldgebers (S3.5.77). 

3.7.2 Bestehende Standards und Qualitätskontrolle 

Es bestehe ein Unterschied zwischen gefühlter und objektivierbarer Qualität. Die 

strikten Studienprotokolle haben eine Sonderstellung im sonstigen Alltag. (5.24) 

Ein Problem bei der Implementierung von Leitlinien sei, dass die vorgegebenen 

Standards der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention 

des Robert Koch-Instituts nicht der klinischen Realität angepasst seien (S3.5.25). 

Ein Problem, bezogen auf Studie und insbesondere Patientenpfade, stellte die 

Tatsache dar, dass es Unstimmigkeiten zwischen Theorie und Praxis bei beste-

henden Standards und Prozessen gab (5.37). Dieses Problem hätten einzelne 

Mitarbeitende kompensieren müssen (S2.5.38). 

Die standardisierte Erfassung sei durch die Eigenverantwortung von Ärzten in 

Deutschland erschwert (S3.5.39). Daher war die Rede von einer stationären und 

ambulanten Scheinprofessionalität von Standards (5.46). Nicht gelebte Stan-

dards stellten ein unerwartetes Hindernis der Studie dar (S3.5.80). Das zeigte 

sich auch in Bezug auf die Kontrollgruppe. Diese wurde erst zu einem späteren 

Zeitpunkt als solche eingeordnet, da allgemeine Standards, die bereits bestehen 

sollten, erst während des Projekts eingeführt wurden (S2.5.47). 
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3.7.3 Überlagerung von Anforderungen 

Nach Äußerungen in der FG mit Studienpersonal waren die Abläufe in der Klinik 

problematisch. Durch die Parallelität vieler Aufgaben und Anforderungen bereitet 

der zusätzliche Aufwand mit der Studie Schwierigkeiten. (5.48) Bei der Überla-

gerung von mehreren Prozessen müsse daher eine Priorisierung erfolgen. Dabei 

spiele der Grundsatz, dass nur was erledigt werden muss und vergütet wird, auch 

wirklich umgesetzt werde, wie eine standardisierte Dokumentation, eine Rolle. 

(S3.5.82) Die Dokumentation betreffe auch das Studienteam im Klinikum, wel-

ches die administrativen Aufgaben innerhalb des STAUfrei-Projekts kaum allein 

bewerkstelligen könne. Klinikärzte befänden sich in einem zeitlichen Zwiespalt 

zwischen dem Projekt und der Patientenversorgung, wobei die Priorität auf letz-

terer liegen würde. (5.70) Die Erwartungen der Patienten würden auf die differen-

ten Prioritäten von Klinikpersonal und Krankenkassen treffen (S3.5.78). 

3.8 Teilnahme an Forschungsprojekten 

3.8.1 Motivation und Meinungen zu Fokusgruppe 

Als initiierende Person zur Teilnahme an einer FG fungierten der jeweilige ärztli-

che Chef (M10.3.814), Frau Z. aus der Studienzentrale (C2, M17, M16.4.1020-

1023) oder bereits angemeldete Kollegen (M5.2.260). Beweggründe für die Teil-

nahme an einer Fokusgruppe waren unter anderem die Entlohnung 

(M21.4.1034), Zeitersparnis durch die Verknüpfung der Termine an vor der FG 

angesetzte Fallkonferenzen, Verbindungsmöglichkeit mit privaten Terminen 

(A2.2.263) und für kürzlich zugezogene Kollegen die Möglichkeit sich beruflich 

weiterzubilden (A3.2.266). Weitere Beweggründe waren Interesse am Projekt 

und an zusätzlichen Informationen (A5.3.818 u. 1126 u. M6.2.397). Die Teil-

nahme an einer FG gehöre zum Projekt dazu (M10.3.814).  

„[…] man hat ja dann doch selber persönliche Mühe und Zeit reingesteckt, […] 

dass man dann halt guckt, dass man da hingeht wo man Zeit hat“ (M4.2.264). 

Zur Teilnahme an der FG motiviert habe die Möglichkeit sich „den Frust dort von 

der Seele [zu] reden“ und zu hören „was die Anderen für Erfahrungen machen.“ 

(M16.4.1024 u. 1026), begünstigt durch Anonymität (M16.4.1028). Die Fokus-

gruppen stellten durch den Austausch zwischen den Interventionspraxen so 
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einen Lösungsvorschlag dar. Das sehr offene Gespräch über Probleme sei posi-

tiv gewesen (M3.2.396) und es würden neue Ideen entstehen (A2.2.399). 

Positiv beurteilt wurde auch die Gestaltung der FG: „Nicht so wie ein Vortrag […], 

sondern dass man […] sich auch anschauen kann und so reden kann. Ist halt 

persönlicher“ (M12.3.1156). Dies spiegelte sich in einer anderen Fokusgruppe 

wider, in der ausgesagt wurde, dass die Atmosphäre schön gewesen sei (4.1426-

1429). Die Fokusgruppen lieferten den Teilnehmenden ein Art Feedback (M14, 

C2.3.782 - 784) und sie hätten Informationen zur besseren Arbeit mit STAUfrei 

erhalten (A3.2.403). Zudem ginge es um Vermittlung von Informationen aus den 

Praxen zur Verbesserung und Implementierung (A1.2.269). 

3.8.2 Motivation an STAUfrei teilzunehmen / Rekrutierung 

Als initiierende Person zur Teilnahme am STAUfrei-Projekt wird häufig der ärztli-

che Chef genannt: „Unser Chef hat gemeint das ist eine gute Sache.“ (M4.2.235) 

Allerdings würde es ohne die Motivation seiner Angestellten keinen Sinn machen 

(M4.2.238). Aus einer Praxis hieß es sie wären „einfach ausgewählt“ worden 

(M21.4.1002). Im Gegensatz dazu hatte sich die MFA einer anderen Praxis frei-

willig gemeldet und in wieder einer anderen Praxis wurden alle geschult (M20, 

M16.4.1015-1016). In einer Praxis meldeten sich mehrere MFAs im Sinne einer 

Gemeinschaftsentscheidung als Gruppe an (M2, C2.2.254-258). 

M15: „[…] Und wir haben dann aber auch gleich gesagt […], dass wir das eigent-

lich auch gut finden […]“ (3.795) 

Eine Beteiligung sei gut, da es „zum Wohle des Patienten“ ist (M11.3.796 u. 798). 

Motivationsförderlich war zu Beginn zudem der überschaubare Aufwand 

(A2.2.239). Die Motivation einer Teilnehmenden zur Testung der Patienten im 

Rahmen des Projekts beruht auf eigenen Erfahrungen aus der Klinik. Die Be-

handlung eines MRSA positiven Patienten sei aufwendig und Komplikationen 

nach der Operation sollten vermieden werden. (A5.3.804) Auch Unkenntnis im 

Umgang mit resistenten Keimen stellte eine Motivation für die Teilnahme dar 

(M7.2.241 u. 243). Sollte dieses Projekt erfolgreich sein, könnte die Ausbreitung 

von MRSA eingedämmt werden. Der Aufbau von guten Kommunikationswegen 

wäre zusätzlich ein großer Gewinn. (A2.2.239) 
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Eine andere Praxis hatte bereits Erfahrung mit anderen Studien. Die Teilnahme 

würde Spaß bereiten und „[halte] die grauen Zellen jung“. (A1.2.245 u. 248) 

M12: „Und auch einfach das Projekt zu unterstützen. Da das jetzt von […] Hei-

denheim so kommt.“ (3.806) 

Es wurde kritisiert, dass eine Praxis, die u.a. Risikopatienten in Heimen betreut, 

nicht an dem Projekt teilnehmen wollte. (M23.4.1073) Gerade für Mediziner, 

„sollte das eine Selbstverständlichkeit sein“ (M18.4.1075). 

M20: „Ja, ich find’s auch schade, weil ich’s eigentlich sehr wichtig find das ganze 

Projekt. Ich find das echt toll“ (4.1074) 

Aus der Fokusgruppe mit Studienpersonal geht hervor, dass die Motivation von 

Abteilungen besonders von der Haltung des Chefs abhängig ist (5.40). Zudem 

würde die Motivation am Projekt teilzunehmen auch von der Vergütung abhän-

gen. Bestätigt wurde die hohe Motivation der Link Nurses. (5.81) 

3.8.3 Sensibilisierung und Veränderungen durch STAUfrei 

STAUfrei führe „von einem niedrigen Ausgangsstandard […] zu [einer] größere[n] 

Änderungsbereitschaft“. Beispielhaft schaffte sich eine Praxis erstmalig Desin-

fektionsspender an. (S2.5.18) Ein ähnliches Beispiel hätte auch ein ärztlicher 

Chef einer Abteilung in der Klinik gegeben. Vor ihrer Operation sollten die Pati-

enten ursprünglich lediglich duschen, während nun drei negative Abstrichergeb-

nisse gefordert wurden (S2.5.19). Es sei „schön zu sehen, dass es eine Sensibi-

lisierung gibt und Dinge angegangen werden“ (S4.5.20). 

Der Nutzen der Studie (5.26), als eine „Lernkurve bei der medizinischen Versor-

gung sollte, abgebildet werden“ (S5.5.76). So kam die Frage nach den Abbil-

dungsmöglichkeiten auf (5.27), für die unterschiedliche Dokumentationsquellen 

zur Verfügung stehen würden (S3.5.27). 

„Auch wenn die ursprünglichen Fragestellungen eventuell nicht ganz befriedi-

gend beantwortet werden können, ist das Lernen über Prozesse, die Sensibili-

sierung zum Thema etc. eine wichtige Erkenntnis“ (5.29). 

So stellt STAUfrei eine Blaupause für weitere Projekte im Allgemeinen und die 

Keime MRSA und MSSA im Speziellen dar und ist eine Hilfe zur Breitenimple-

mentierung (5.30). Auf dieser Lernkurve aufbauend sollten weitere Projekte 
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initiiert werden, da das Thema auf große Resonanz stoße (S2.5.71). Auch könne 

das Gelernte für Projekte mit anderer Thematik genutzt werden (S4.5.72). 

3.8.4 Motivation für weitere Forschungsprojekte 

Aufgrund der Tatsache, dass in Deutschland bisher praktisch keine klinische For-

schung im ambulanten, allgemeinmedizinischen Sektor stattfinden würde, wur-

den die Teilnehmenden der Fokusgruppen dazu befragt, ob und unter welchen 

Umständen sie erneut an einem Forschungsprojekt teilnehmen würden 

(C3.4.1059). Einige der Befragten bejahten die Frage danach, ob sie sich eine 

erneute Teilnahme an einem Forschungsprojekt vorstellen könnten (C2, M9, 

M10.3.853-855). 

M1: „Unsere Ärzte sind da ganz offen […]“ (1.298) 

Eine Ärztin äußerte klar ihre Motivation für Forschungsprojekte (A1.2.321). Ein 

Treffen mit Anderen und die Möglichkeit zum Informationsaustausch und Ent-

wicklung praktischer Dinge seien positive Faktoren (A1, A4.2.323-324). 

Generell seien Informationen über weitere Forschungsprojekte sowie die Mög-

lichkeit selbst auswählen und Grenzen festlegen zu können erwünscht. Eine sol-

che Grenze stellte z.B. das Abgreifen von Patientendaten durch eine Praxissoft-

ware dar, nicht dagegen die Bedingungen des STAUfrei-Projekts. (A2.2.318) 

Die Befragte einer anderen Praxis äußerte die Vermutung, dass ihr ärztlicher 

Chef an keiner neuen Studie mehr teilnehmen würde. Die fehlende Motivation für 

weitere Forschungsprojekte sei durch das Alter und die fehlende Bereitschaft des 

Teams Neues zu lernen begründet. (M4.2.320 u. 328) 

Ein häufig genannter Grund zur Teilnahme an zukünftigen Forschungsprojekten 

war Interesse an dem Projekt oder eigene Betroffenheit (M16.4.1098). Zudem fiel 

der Begriff der Relevanz und Sinnhaftigkeit eines Projekts (M10.3.855). 

M15: „Es geht ja einem doch um den Patienten, den man vor sich hat und will 

den bestmöglich betreuen […]“ (3.856) 

Einen weiteren wichtigen Punkt stellte der zeitliche Aufwand dar. Bei einem zu 

großen Aufwand wäre ein Projekt schwer im Praxisalltag umzusetzen. 

(M23.4.1099) Dies sei gerade für große Praxen ein wichtiger Punkt 

(M18.4.1105). Weiterhin von Bedeutung seien die zur Verfügung stehenden 

Räumlichkeiten (M18.4.1112). 



65 
 

3.9 Allgemeine sektorenübergreifende Kooperation 

In dieser Hauptkategorie werden nur die zugeordneten Textpassagen der Unter-

kategorien zusammengefasst und ausgewertet. Überschneidungen zu den eva-

luierenden Faktoren spielten hier keine Rolle, da diese projektbezogen sind. 

3.9.1 Delegation allgemein 

Die Teilnehmenden der Fokusgruppendiskussionen wurden nach Vorhanden-

sein von Delegation im Praxisalltag und Ausweitungsmöglichkeiten befragt. The-

matisiert wurden bereits bestehende Formen der Delegation bei denen medizini-

sche Fachangestellte zum Teil mit speziellen Weiterbildungen mehr Verantwor-

tung und Aufgabenbereiche erhalten (4.1151-1155 u. 1203). Für einen befragten 

Arzt seien „alle entscheidenden Zwischenstufen für […] Niedergelassene“ vor-

handen. „Also ich fühle mich da gut versorgt gerade.“ (A2.2.344) 

Neue Projekte oder Prozesse seien in einer Praxis zunächst Chefsache. Nach 

einer Einarbeitung erfolge aber, wenn möglich, die Delegation an die MFAs 

(M16.4.1158 u. 1171). Die Delegation führt dazu, dass Tätigkeiten wie Blutent-

nahmen von den MFAs besser durchgeführt werden könnten als den Ärzten 

(M21.4.1180). 

In anderen Praxen wären die ärztlichen Kollegen nicht bereit Aufgaben wie das 

Wechseln von Verbänden, das Verabreichen von Impfungen oder Legen von In-

fusionszugängen an die MFAs abzugeben (4.1161-1170). Dies koste jedoch viel 

Zeit und führe zu langen Sprechstundenzeiten (4.1186-1193). 

Ob Anrufe zwischen dem Hausarzt und einer niedergelassenen Praxis mit ande-

rem Fachgebiet delegiert werden würden, hänge von der Dringlichkeit ab. Hier 

gäbe es eine Abstufung vom Arzt über die MFA zum Patienten mit abnehmender 

Dringlichkeit. (3.972-999) Delegiert wurden Aufgaben häufig aufgrund des zeitli-

chen Aufwands beispielsweise durch Warteschleifen bei Telefonanrufen 

(A2.2.390). 

„Delegierbar ist viel, [aber] viel wird halt auch nicht bezahlt, wenn es die MFA 

macht. Das ist das andere Problem.“ Dies beziehe sich auf Tätigkeiten, die an-

sonsten von keinem erledigt werden würden, beispielsweise im Rahmen von 

Hausbesuchen. Weiterbildungen seien zeitaufwendig. (M4.2.351) Andere wiesen 

darauf hin, dass diese Ausbildungen zwar zeitintensiv, aber sehr sinnvoll und 
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lohnend seien (2.353-360). Ziel sei es sich in einer Praxis zu ergänzen und die 

Stärken der Mitarbeitenden zu nutzen. Es müsse jeder einen Überblick haben, 

aber nicht alles perfekt können. Dies fördere auch die Motivation der Mitarbeiten-

den. (4.1203-1219) 

3.9.2 Externe Koordinationsstelle – Case Manager 

Da das Thema eines Case Managers für den ambulanten Bereich in der Diskus-

sion stand, wurden die Teilnehmenden der Fokusgruppendiskussionen nach ih-

rer Meinung hierzu befragt. Dieser Case Manager soll die Patienten einer Region 

ganzheitlich betreuen, beispielsweise bei der Planung ihrer Arzttermine, physio-

therapeutischen Behandlungen oder der Frage nach einem geeigneten Sport-

kurs. Dies soll über Pflegestützpunkte erfolgen und die Arztpraxen durch Ausla-

gerung nicht ärztlicher Aufgaben, wie z.B. die Organisation von Pflegebetten ent-

lasten. (C3.4.1311) 

Eine Teilnehmende sprach sich für eine externe regionale Koordinationsstelle 

aus, die mit mehreren Kliniken zusammenarbeitet. Da ihre Praxis einige Patien-

ten hätte, die zwischen Kliniken wechseln würden, wäre etwas funktionierendes 

überregionales sinnvoll. (M4.2.362) 

Eine solche Koordinationsstelle wäre für junge und zugezogene Assistenzärzte 

eine Hilfe. Dann könnten die richtigen Personen kontaktiert werden, um schnell 

einen Termin zu bekommen. Hilfreich wäre hierfür die regelmäßige Teilnahme an 

Fortbildungen und das Pflegen von Kontakten. (A1.2.364 u. 366)  

Zu erwägen wäre eine externe Koordinationsstelle in einer großen Stadt, in der 

sich Ärzte nicht kennen würden und dem Patienten bei einer Überweisung keine 

Empfehlung geben könnten. Diese Arbeit werde allerdings häufig von den MFAs 

übernommen. Es wird nicht davon ausgegangen, dass eine externe Koordinati-

onsstelle beim Austausch zwischen den Praxen entlasten könne (3.965-971) 

Der Vorschlag eines externen Koordinationsmanagers wurde von den Befragten 

der Fokusgruppen insgesamt eher kritisch gesehen. Eine solche Koordinations-

stelle existiere in gewissem Sinne bereits im Krankenhaus als Patientenmanage-

ment beziehungsweise Entlassmanagement. Wobei sich dieses um Pflegeheim-

plätze und Unterstützung bei der häuslichen Versorgung kümmern würde. 

(3.937-947) 
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Eine solche Stelle sei gegebenenfalls für den Patienten von Interesse. Dieser 

könne von einer zentralen Stelle weitergeleitet werden (M16.4.1313). Wobei das 

meiste von der Familie des Patienten übernommen werden würde (M23.4.1318 

u. 1321) „oder es läuft über die Sozialstation“ (M23.4.1323). Auch von den Phy-

siotherapeuten würden Rezeptanforderungen für Patienten selbst an die Arztpra-

xis gestellt werden (M23.4.1325). 

Zur Unterstützung durch eine externe Koordinationsstelle kam die Frage auf, wo-

her diese die Hintergrundinformationen haben solle (A2.2.367). „Das müsste ja 

auch ein alter Hase [sein]“ (A1.2.368). Zumal der persönliche Kontakt wichtig 

wäre um einen Termin für einen Patienten zur erhalten. Fraglich wäre, woher die 

externe Koordinationsstelle Informationen über freie Kapazitäten von Praxen be-

kommen würde. (A2.2.369) Das, was in der Arztpraxis benötigt würde, wären In-

formationen beispielsweise vom Stationsarzt, dem Entlassmanagement oder der 

Sozialstation. Diese über eine zentrale Nummer zu gewinnen wäre durch Umge-

hen der Warteschleife eine Entlastung, auf der anderen Seite wäre es „wie stille 

Post“. Daher wurde der direkte Kontakt als bevorzugt angesehen. (A2.2.363) 

Eine weitere Schwierigkeit für einen Case Manager bestand nach Aussage der 

Teilnehmenden in der Übermittlung sensibler Daten und der Notwendigkeit die 

Einschaltung einer Zwischenstelle dem Patienten mitzuteilen (M5.2.372). Die 

Verschlüsselung von sensiblen Daten würde schon im direkten Austausch zwi-

schen beispielsweise zwei Kliniken ein Hindernis darstellen. Das müsste weniger 

umständlich sein. (A1.2.373) Weiterhin problematisch könnten Funklöcher und 

das fehlende Internet innerhalb einer Praxis werden (M5 u. M4.2.374-375). 

Zusammenfassend sei die Überlegung einer Koordinationsstelle zu spezifisch. 

Einen solchen Vermittler, wie die MFAs, brauche es viel mehr innerhalb der Pra-

xis. Auch die bereits gebildeten Netze zwischen Ärzten wären durch keine andere 

Stelle zu ersetzen und ein Anruf zwischen ärztlichen Kollegen habe einen ande-

ren Stellenwert. Eine externe Koordinationsstelle wäre sinnvoll, um, wie bei 

STAUfrei, eine Vernetzung von Informationen zwischen Klinik und Praxis zu er-

zielen. Alle medizinischen Professionen hingegen extern zu vernetzen, würde 

keinen Sinn machen. (2.376-391) 
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3.9.3 Schnittstelle Klinik - Praxis 

Die Teilnehmenden der Interventionspraxen wurden nach ihrer Meinung zum 

Verbesserungsbedarf an der Schnittstelle zwischen Praxis und Klinik zum Bei-

spiel als Teil eines STAUfrei ähnlichen Projekts befragt. Die Beantwortung dieser 

Frage gestaltete sich zum Teil schwierig. „[…] manchmal [seien es] vielleicht nur 

Kleinigkeiten, die wirklich ins Gewicht […] fallen.“ (M16.4.1150) Kritisiert wurde 

beispielsweise das Fehlen von Überweisungsscheinen vor Operationen. Dies sei 

aber kein drastisches Problem. (3.1004-1011) Ein weiteres Problem ergab sich, 

weil die Klinik die von der Praxis übermittelten Arztbriefe und Befunde nicht er-

halten hatte. Dies führte zu doppeltem Arbeitsaufwand für die Praxis. (3.1023-

1025) Zumal vermutet wurde, dass zugestellte Befunde klinikintern verloren ge-

hen würden (3.1020-1022). 

Verbesserungsbedarf bestünde an der Schnittstelle zum Patientenentlassma-

nagement und der postoperativen Versorgung. Es gehe hierbei beispielsweise 

um dringenden Medikamentenbedarf oder Organisation von Unterstützung durch 

die Sozialstation bei Entlassung kurz vor dem Wochenende. Es wurde der 

Wunsch geäußert im Vorfeld über eine Entlassung informiert zu werden, um so 

alles in die Wege leiten zu können. Ebenso könnte der Fluss von Informationen 

an den Patienten und die Praxis zum Ablauf und den Zuständigkeiten der Nach-

kontrolle verbessert werden. Wobei andere angaben, dass dies meist im Entlass-

brief zu finden und unkompliziert sei. (3.901-932) Bezüglich der Kommunikation 

mit dem sozialen Dienst, der in der Klinik für das Entlassmanagement zuständig 

ist, wurde eine bessere Erreichbarkeit gewünscht (A2.3.349). 

Besprochen wurden weiter mögliche Fehler bei der Umstellung von Medikamen-

ten in der Klinik bei Aufnahme und nach Entlassung in der Praxis. Zur Überprü-

fung sei es für die weiterbehandelnde Praxis wichtig, dass Veränderungen, die 

am Medikationsplan vorgenommen wurden, sichtbar und verständlich gemacht 

werden würden. Vorgeschlagen wurde die Entwicklung eines Add-Ins mit Optio-

nen für einen Abgleich der Medikation bei Aufnahme und Entlassung als Lösung 

für dieses Problem. (3.1027-1090) 
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3.9.4 Schnittstelle Hausarzt-Facharzt 

Gefragt nach der Schnittstelle zwischen Hausärzten und niedergelassenen Ärz-

ten anderer Fachrichtungen gaben die Befragten einer Fokusgruppe zunächst 

keine Schwierigkeiten an (3.955-958). Im Gesprächsverlauf kamen jedoch meh-

rere Punkte mit Verbesserungspotential auf. Im folgenden Abschnitt werden nie-

dergelassene, nicht hausärztliche Praxen zur besseren Übersichtlichkeit als 

Facharzt bezeichnet, wohl wissend, dass es sich bei dem Fachbereich der Allge-

meinmedizin ebenfalls um einen Facharzt handelt. 

Die Kommunikation zwischen hausärztlicher und fachärztlicher Praxis erfolge vor 

allem über das Telefon und diene der Erfragung von Befunden, Arztbriefen und 

der Terminvereinbarung. Dies sei häufig Aufgabe der MFAs. (4.1221-1226) Für 

die Übermittlung von Befunden kam der Wunsch nach einer elektronischen Lö-

sung auf (M5.2.341). 

Problematisch waren zudem lange Wartezeiten auf Termine bei niedergelasse-

nen Fachärzten durch begrenzte Kapazitäten. Zur beschleunigten Terminfindung 

erfolge ein Anruf direkt von einer Praxis zur anderen und nicht durch den Patien-

ten. Hierfür beständen auch neue Abrechnungsmöglichkeiten. Dies sei im lau-

fenden Praxisbetrieb schwierig, da bei telefonischer Kontaktaufnahme die Er-

reichbarkeit der fachärztlichen Praxen Probleme bereiten könne. Dazu kämen 

Ungeduld und Zeitmangel der Patienten. (4.1228-1257) Bei manchen Praxen 

wäre nur der Anrufbeantworter zu erreichen und eine Antwort dauere auch mal 

eine Woche (M16.4.1259). Direkte Gespräche würden daher bevorzugt, auch 

wenn dies bedeute mehrere Versuche unternehmen zu müssen (4.1278-1282). 

Eine Praxis gab trotz der Einstellung einer Telefonistin an überlastet zu sein 

(4.1260-1276). Die Terminvereinbarungen erfolgten daher zum Teil auch per Fax 

(M16.4.1290). 

Im Raum HDH seien mittlerweile weniger Fachärzte niedergelassen 

(M16.4.1233) und einige hätten die Aufnahme neuer Patienten gestoppt 

(M23.4.12889). Auf Fachärzte in der erweiterten Umgebung auszuweichen, sei 

gerade für ältere Menschen schwierig (M16.4.1286). Der Vorteil von ländlichen 

Regionen im Vergleich zu Großstädten bestehe allerdings darin, dass die Ärzte 

sich untereinander kennen würden. Gerade bei dringenden Fällen werde auf 
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direkten persönlichen Kontakt gesetzt (M10.3.962 u. 964). Ob zwischen den 

MFAs der unterschiedlichen Praxen oder den ärztlichen Kollegen kommuniziert 

werde, hänge von der Dringlichkeit des Falls ab (3.972-999). Notwendig hierfür 

seien Hintergrundinformationen und Beziehungen. Für neu zugezogene Ärzte 

oder Berufseinsteigende sei dies schwierig (A1.2.364 u. 366). Hilfe käme in sol-

chen Fällen praxisintern von den MFAs (A2.2.379) oder ärztlichen Kollegen 

(A1.2.366). Netzwerke zwischen Ärzten entstünden unter anderem durch Weiter-

bildungen (A2.2.390). 

Diskutiert wurde ein Konkurrenzverhalten zwischen Allgemeinmedizinern und 

niedergelassenen Ärzten anderer Fachrichtungen. Es verstreiche manchmal zu 

viel Zeit, bevor ein Patient von seinem Hausarzt weitegeschickt werden würde. 

Als Lösung wurde eine Vergütung des Austausches zwischen Ärzten vorgeschla-

gen, ohne Abrechnungsneid, da dieser sowohl die Zufriedenheit der Patienten 

als auch des Personals beeinträchtige (4.1385-1399) 

3.9.5 Schnittstelle Praxis-Altersheim 

Schwierigkeiten bezogen sich auf die Übernahme von Medikationsänderungen. 

Diese würden auch nach Übermittlung eines aktuellen Medikamentenplans und 

wiederholter Bitte um Berichtigung zum Teil für Wochen bis Monate nicht über-

nommen werden (M9.3.1093).  

A5: „Persönlich ins Heim gehen und streichen. Das geht sonst nicht.“ (3.1094) 

Altersheime könnten zudem eine Ausweitung des STAUfrei-Projekts darstellen 

(A1.2.335). 
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3.10 Zusammenfassung der evaluierenden Faktoren 

Im Folgenden werden die Erkenntnisse der einzelnen evaluierenden Faktoren 

aus den Kapiteln 3.2 – 3.8 zusammengefasst. Dies bildet die Grundlage der 

Handlungsempfehlungen in 3.11.  

3.10.1 Positive Faktoren 

Als Faktoren, die die Umsetzung des Projekts und eine Implementierung fördern, 

können die folgenden Punkte zusammenfassend genannt werden.  

Zu Beginn des Projekts standen die finanzielle Unterstützung der Industrie und 

das Einschalten von Beratenden, die die Voraussetzungen für die Projektdurch-

führung darstellten. Einführende Schulungen vermittelten eine Basis an Hinter-

grundwissen. Aussagen zum Projektstart im Dummy Run und der Patientenzah-

len zu dieser Zeit waren positiv. 

Verständliche Erklärungen und Beschreibungen im Arbeitsmaterial waren vorteil-

haft für Fachpersonal und Patienten. Positiv waren die Dankbarkeit und das In-

teresse am Projekt vonseiten der Patienten, deren Compliance während der Sa-

nierung für das Projekt wichtig war. Bei Erstaufklärung entschieden sich kaum 

Patienten gegen die Studie. Sie hätten durch das Vertrauensverhältnis in der 

Praxis einfach Nachfragen stellen können, nahmen aber auch Kontakt mit der 

Studienzentrale auf und informierten sich über das Projekt. Ihre intensive Be-

schäftigung mit dem Projekt fand Anerkennung.  

Voraussetzungen für die Projektumsetzung waren daher u.a. Verlässlichkeit und 

Eigenverantwortung der Patienten. Das Projekt konnte sowohl mit als auch ohne 

konkrete Terminvereinbarung umgesetzt werden und die Entscheidung hierüber 

wurde von den Praxen individuell getroffen. Bei der Vereinbarung von Terminen 

an die Bedürfnisse des Patienten zu denken und bei Gesprächen mit älteren Pa-

tienten deren Angehörige mit einzubeziehen, erwies sich als wertvoll. Als wichtig 

stellten sich Urlaubsvertretungen in der Umgebung und eine funktionierende 

Kommunikation zwischen Praxis und Vertretungspraxis bezüglich der Aufnahme 

von Patienten, erfolgten Behandlungen, Öffnungszeiten und Terminen heraus. 

Positiv wurde die Nachfrage nach den Vakanzen in den Praxen bei Anmeldung 

des Patienten durch die Studienzentrale wahrgenommen. 
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Im Vergleich zu anderen Projekten war STAUfrei weniger zeitintensiv und konnte 

in den Praxisalltag integriert werden, war aber aufwendiger als ein regulärer Pa-

tiententermin. Der niedrige Zeitaufwand von Abläufen wie der Abstrichentnahme 

war förderlich, andere Arbeitsschritte wurden in dieser Hinsicht unterschiedlich 

bewertet. Projektabläufe, die alltäglichen Abläufen ähneln, vereinfachten die Um-

setzung.  

Wichtig für die Planung war ein standardisierter zeitlicher Ablauf, der etwas Spiel-

raum ließ. Sinnvoll war weiterhin das Festlegen von für das Projekt reservierten 

Zeiträumen, auch hinsichtlich der Mitarbeitendenplanung. Der Studieneinschluss 

in der Studienzentrale sollte zur Entlastung der Praxen, aufgrund des damit ver-

bundenen zeitlichen und bürokratischen Aufwands, weiter dort durchgeführt wer-

den. Eine gute Aufklärung in der Studienzentrale erleichterte die Umsetzung. 

Praxisinterne Problemlösungen halfen insbesondere bei komplizierten Fällen und 

kleine Probleme konnten ohne Rücksprache mit der Studienzentrale gelöst wer-

den. Zur Sicherstellung einer praxisintern einheitlichen Handhabung war die 

Durchführung von Teamsitzungen und Erstellung von Leitlinien sinnvoll. Gute 

praxisinterne Problemlösungen wirkten sich positiv auf die Akzeptanz des Pro-

jekts aus, führten zu verbesserter Zeitplanung und Zeitersparnis. 

STAUfrei ist ein Beispiel für gelungene Delegation innerhalb einer Praxis, da die 

einzelnen Schritte im Projekt v.a. durch die MFAs durchgeführt wurden. Dies för-

derte deren Motivation sich für das Projekt einzusetzen. Im besten Fall erfolgte 

eine Delegation nach der Devise: Zusehen und dann Aufgaben übernehmen. So 

konnten Unklarheiten geklärt und eine gute Versorgung garantiert werden. Wei-

terhin wurde eine zusätzliche Belastung der Ärzte verhindert und dadurch deren 

Akzeptanz des Projekts erhöht. Die Grundlage für eine Delegation bildete eine 

Vertrauensbasis und gute Projektkenntnis. 

Die Unterstützung von pflegebedürftigen Patienten bei der Sanierung durch die 

Sozialstation war hilfreich. Gewährleistet wurde dies durch die Teilnahme von 

Betreuungskräften der Sozialstationen und Pflegeheimen an den Schulungen, 

auch wenn dies noch ausgeweitet werden muss.  

Im Anhang 10.3 befindet sich eine tabellarische Zusammenfassung dieser posi-

tiven Faktoren.  
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3.10.2 Hindernisse 

Als negativ stellte sich die geringe Studienerfahrung der Erstellenden von Pati-

entenpfaden dar. Diese hätten nicht zu komplex gebildet werden dürfen, um für 

die Mitarbeitenden der Praxen unkompliziert und verständlich zu sein. Eine Pro-

fessionalisierung von Studienpersonal und -struktur hätte geholfen. Außerdem 

würde eine Stabstelle zur Strategie und Zieldefinition für weitere Studien benötigt 

werden. Auch die Menge an administrativen Aufgaben innerhalb des STAUfrei-

Projekts stellten für das Studienteam im Klinikum eine schwer zu bewerkstelli-

gende Herausforderung dar. 

Bezüglich der Planung von Studien können Diskrepanzen zwischen vorgegebe-

nen Standards und der klinischen Realität ein Problem darstellen. Gerade die 

Umsetzung strikter Studienprotokolle im Alltag erforderte Mehrarbeit einzelner 

Studienmitarbeitenden. Die Eigenverantwortung von Ärzten erschwerte eine 

standardisierte Erfassung und muss daher bedacht werden. Die zeitgleiche Ein-

führung von in der Theorie bereits bestehenden, älteren Standards in der Kon-

trollgruppe erforderte enge Absprachen zwischen den Mitgliedern des Stu-

dienteams, da dies den Effekt der Studie hätte verringern können.  

Des Weiteren war der Zwiespalt des Studienpersonals aus der Klinik zwischen 

dem Projekt und der Patientenversorgung problematisch. Mehrere zeitgleiche 

Anforderungen machten eine Priorisierung notwendig, die meist zugunsten der 

Patientenversorgung ausfiel. Berücksichtigt werden müssten weitere Themen 

wie Vergütung und standardisierte Dokumentation. Zusätzlich trafen die Erwar-

tungen von Patienten auf die Prioritäten von Klinikpersonal und Krankenkassen. 

Die Notwendigkeit von Ressourcen für die Durchführung einer Studie führten auf-

grund der Rahmenbedingungen des Geldgebers zu Hindernissen. So waren die 

Vorgaben hinsichtlich der Schulungsinhalte problematisch. Diese enthielten zu 

viele Hintergrundinformationen sowie Statistiken. Das Thema Hygiene sei zu 

ausführlich behandelt worden, da nicht auf bestehendes Vorwissen eingegangen 

worden sei. Die Projektinhalte hatten zu wenig Praxisbezug und waren unzu-

reichend auf die Arbeit der MFAs ausgerichtet. Über mehrere Termine kam es zu 

sich wiederholenden Inhalten, was zu Unzufriedenheit der Teilnehmenden führte. 
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Die Einführungsveranstaltungen wurden zu früh angesetzt, wodurch nicht genug 

Projekterfahrung und Wissen um die einzelnen Arbeitsschritte beim Studienper-

sonal vorhanden war. Zudem waren die Materialien zum Schulungszeitpunkt 

nicht fertiggestellt und relevante Informationen fehlten, sodass diese während 

den Schulungen nicht erklärt werden konnten. Die Teilnehmendenanzahl bei 

Schulungen war zu groß, was das Stellen von Fragen erschwerte. Auch das 

Fernbleiben von Teilnehmenden bei Schulungsterminen oder Fallkonferenzen 

war problematisch, da dadurch wichtige Projektinhalte nicht vermittelt werden 

konnten. Mängel bei den Schulungen hatten negative Auswirkungen auf den Pro-

jektstart, da Praxismitarbeitende unvorbereitet waren und Unklarheiten bei ein-

zelnen Abläufen bestanden. 

Die Mappe war initial zu unübersichtlich und umfangreich. Das Ziel war, dass der 

Patient alle essenziellen Informationen, die von allen Parteien zur Dokumentation 

genutzt werden können, immer bei sich trägt. Durch den häufigen telefonischen 

Kontakt mit der Studienzentrale zur Unterstützung wurde die schriftliche Doku-

mentation in der Mappe vernachlässigt. Veränderungen am Material im Verlauf 

des Projekts wurden z.T. nicht mitgeteilt und sorgten so für Verwirrung. Eine feh-

lende Rückmeldung an die Praxen und Patienten über abschließende Befunde 

ohne weiterführenden Handlungsbedarf wirkte sich negativ auf die Compliance 

und die Motivation aus und verhinderte eine Anpassung des Schwerpunkts der 

Aufklärungsgespräche. 

Ein weiteres Hindernis stellte die mangelnde Praxistauglichkeit einzelner Materi-

alien aus dem Sanierungsset sowie Unklarheiten bei speziellen Fragen zur Um-

setzung von Projektinhalten dar. Die Durchführung der Maßnahmen im Alltag war 

für die Patienten in manchen Punkten nicht möglich und führte zu mangelnder 

Compliance. Schwierigkeiten in der Umsetzung der Sanierung bestanden bei im-

mobilen Patienten und erforderten Unterstützung durch die Familie oder die So-

zialstation. Bei letzterer bestanden Kapazitätsprobleme. Rehakliniken wurden 

nicht in erforderliche Nachsorgen eingebunden. 

Fortgeschrittenes Alter und mangelnde Deutschkenntnisse von Patienten er-

schwerten ebenfalls die Aufklärung. Ältere Menschen hatten zudem Probleme 

bei der Durchführung der Sanierung. Allgemein hatten manche Patienten Angst 
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vor einer Kontamination, fühlten sich schmutzig und waren verunsichert. Ein 

Problem hierbei war, dass zwar ausreichend Informationen zur Verfügung stan-

den, aber nicht immer gelesen wurden. Eigenrecherche hingegen konnte angst-

verstärkend wirken. Es war schwer einzuschätzen, wie Patienten das Gesagte 

aufnahmen.  

Ein Einschluss von Patienten mit Urlaub im Sanierungszeitraum führte zu Verun-

sicherung dieser bezüglich der Sanierung während des Urlaubs. Diese war zum 

Teil nicht durchführbar. Hier bestand ein Missverhältnis zwischen Studienein-

schluss in der Theorie und Umsetzbarkeit in der Praxis. 

Die Tatsache, dass die Terminvereinbarung und Durchsetzung im Zuständig-

keitsbereich der Praxen bzw. der Patienten ohne dauerhafte Unterstützung der 

Studienzentrale lagen, wurde negativ bewertet. Zu kurzfristiges Erscheinen von 

Patienten stellte eine Schwierigkeit im Ablauf dar. Kurzfristiges Verschieben von 

OP-Terminen erforderte eine Umplanung. Hygienische Vorsichtsmaßnahmen bei 

positiv getesteten Patienten verkomplizierten die zeitliche und räumliche Planung 

und führten zu Überstunden. 

Die Zeit, die in den Praxen für das Projekt zur Verfügung stand, war unterschied-

lich. Zeit am Patienten einzusparen war schwierig, da es je nach dessen indivi-

duellen Voraussetzungen mehr Zeit brauchte, bis alle Schritte verstanden wur-

den. 

Die Teilnahme an Fallkonferenzen bedeutete zusätzlichen Aufwand für die Teil-

nehmenden, die dafür ihre Freizeit opferten. Die Fallkonferenzen wurden zu we-

nig genutzt und Wiederholungen demotivierten regelmäßig Teilnehmende. 

Gründe für sich wiederholende Inhalte waren wechselnde Teilnehmende oder 

Überforderung. 

Die Übertragung der Projektdurchführung an einzelne Praxismitarbeitende erfor-

derte eine gute Zeitplanung. Bei Fehlen der durchführenden Mitarbeitenden kam 

es zur Überforderung der anderen, wenn diese sich durch unzureichende praxis-

interne Weitergabe von Informationen nur wenig auskannten. Unzureichende 

Kenntnisse und Nähe zum Projekt vonseiten des geschulten Arztes durch Dele-

gation der Aufgaben hätten bei Rückfragen der Link Nurses zum Problem werden 

können. Häufig fehlte der Patient-Arzt-Kontakt im Rahmen des Projekts. 
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Weiterhin mangelte es an grundlegendem Projektwissen bei nicht projektbetei-

ligten Mitarbeitenden in der Klinik. Dies war problematisch bei Fragen von Pati-

enten nach der Aufnahme. 

Zum offiziellen Start des Projekts bestand ein Mangel an Patienten. Weiterhin 

war die Prävalenz von MRSA niedrig. Niedrige Patientenzahlen bedeuten nied-

rige Fallzahlen. Dies wiederum führte zu mangelnder Erfahrung und zur Erhö-

hung des zeitlichen Aufwands durch wiederholte Einarbeitungszeiten. Urlaubs-

vertretungen waren durch den dadurch bedingten Ausstieg von Patienten prob-

lematisch. Schwierig waren unterschiedliche Zuständigkeiten bei Einweisungen 

für elektive Operationen und dass noch zu wenig Patienten von dem Projekt 

wussten. Es hätte das Risiko bestanden, dass mögliche Patienten in der Klinik 

durch unterschiedliche Abläufe nicht dem Projekt zugeführt worden wären. Zu 

Beginn einkalkulierte Privat- und BG-Patienten mussten aus Finanzierungsgrün-

den und aufgrund fehlender Behandlungsverträge im Verlauf exkludiert werden. 

Im Anhang 10.4 befindet sich eine tabellarische Zusammenfassung der gefunde-

nen Hindernisse für eine Implementierung des Projekts in die Praxis und Regel-

versorgung, die bereits umgesetzten Lösungen und Lösungsvorschlägen gegen-

übergestellt werden. 

3.10.3 Lösungen 

Im Folgenden werden bereits durchgeführte Lösungen und Lösungsvorschläge 

und damit Ansätze für die Implementierung des Projekts in die Regelversorgung 

genannt. 

In dieser Studie wurde erkennbar, dass es nicht möglich ist ein Projekt nur in der 

Theorie zu planen. Verbessert werden könnte dies durch einen Probelauf von 

sechs Monaten, um eine Soll-Ist-Erfassung, mit der verlässlich gearbeitet werden 

kann, zu generieren. Einführende Schulungsveranstaltungen sollten kompakt 

Hintergrundwissen beinhalten und durch Komprimieren der Inhalte zu einem Ter-

min zusammengeführt werden. Auf eine Einführung mit Demonstration der ein-

zelnen Materialien sollten praktische Übungen in Gruppen folgen. In die Planung 

der Schulungen sollte eine MFA aus einer Interventionspraxis einbezogen wer-

den, um diese besser an die Bedürfnisse der Zuhörer anzupassen. Um die Reich-

weite und Verfügbarkeit zu erhöhen, könnten einzelne Schulungen von Präsenz 
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in Online-Schulungen umgewandelt werden. Weiterhin sollte ein Handout, in dem 

der Ablauf stichpunktartig dargestellt ist, sowie ein Infoblatt mit Ansprechpartnern 

zur Verfügung gestellt werden. Neue Praxen sollten bereits laufende Projektpra-

xen zur Einarbeitung besuchen. Dies könnte als zusätzliche Schulung dienen, 

ebenso wie der Besuch eines Mitglieds des Studienpersonals zu Beginn in den 

Praxen. 

Zum offenen Austausch von Erfahrungen und Problemen zwischen den Praxen 

wurde ein Format ähnlich der Fokusgruppe gewünscht. Ein solches Format 

könnte das Entstehen von neuen Ideen fördern und den Teilnehmenden ein 

Feedback sowie Informationen zur besseren Arbeit am Projekt liefern. Eine per-

sönlichere Gestaltungsform ist dabei vorteilhaft. Die Fallkonferenzen sind durch 

ein Gefühl der Beobachtung und gegenseitiges Korrigieren von Praxisteilneh-

menden nur bedingt geeignet. Diese können im Verlauf an Häufigkeit abnehmen, 

bis sich nur noch zum Besprechen von Veränderungen getroffen wird. Eine an-

dere Form des Austauschs könnte ein Chatroom mit Suchfunktion zur Klärung 

von Fragen und Übermittlung von Informationen in Verbindung mit der Koordina-

tionsstelle darstellen. Praxisinterne Lösungen für spezielle Probleme können zu 

uneinheitlichen Vorgehensweisen führen. Ziel ist daher die Entwicklung eines 

Standards für gesammelte Fragen aus den Praxen durch gemeinsame Lösungs-

findung auch mit dem Studienpersonal. 

In der Studienzentrale müssen Stoßzeiten mit erhöhtem Arbeitsaufwand festge-

stellt und durch effiziente Gestaltung der Abläufe und des Personalmanagements 

vermieden werden. Eine frühzeitige Anmeldung neuer Patienten durch die Stu-

dienzentrale in der Praxis kann die Planung verbessern. Eine konkrete Termin-

vereinbarung mit der Praxis und dem Patienten bei Studieneinschluss wäre auch 

zur Klärung von Urlaubszeiten und Vertretungspraxen günstig.  

In den Praxen erfordert die Übersicht über neue Patienten, ausstehende Termine 

und zugehörige Planung übersichtliche Lösungsmodelle. Von der Studienzent-

rale hierfür zur Verfügung gestellte Materialien wurden genutzt und positiv be-

wertet. Die Verbindung von geplanten Hausarztterminen mit Projektterminen 

könnte die Zeitplanung weiterhin erleichtern. Über notwendige Nachsorgetermine 

und deren Ausmaß sollten Patient und Praxis informiert werden, um dem 
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Vergessen von Seiten des Patienten vorzubeugen. Zusätzlich könnte eine Erin-

nerungsfunktion in der Praxissoftware die MFAs an Patienten vor einer projekt-

bezogenen Erstvorstellung und vor Nachsorgeterminen erinnern. Eine Zeitpla-

nung, die für alle Parteien funktioniert, ist wichtig, damit reguläre Patienten nicht 

darunter leiden und Mitarbeitende nicht überfordert werden. Dafür sollten projekt-

bezogenen Aufgaben zu passenden Zeiten im Praxisablauf geplant werden. 

Die lokalen Gegebenheiten müssen beim Design von Päckchen bedacht und der 

zeitliche Aufwand geringgehalten werden. Eine Nutzung von bereits bestehen-

den Strukturen und Laboren wurde gewünscht und Verpackungen sollten mög-

lichst fertig vorbereitet sein. Der Ausbau bzw. die Verbesserung von Kommuni-

kationswegen an Schnittstellen soll dem Fehlen von Befunden oder Informatio-

nen entgegenwirken. Befunde sollen prägnant, verständlich formuliert und mit 

klaren Handlungsempfehlungen versehen sein. Die Zuordnung von Befunden 

muss vereinfacht werden. Dabei muss der Datenschutz gegen die Gefahr von 

Verwechslung und erhöhtem Zeitaufwand abgewogen werden. Eine Übermitt-

lung von Befunden aus dem Klinikum bedarf der verstärkten Nutzung vorhande-

ner Kommunikationswege. Damit könnte das Problem durch ausstehende Be-

funde bei Entlassung vermieden werden. Die Übermittlung von Befunden aus ei-

nem Labor an zwei Parteien ist dagegen aufgrund von anfallenden Kosten und 

vorgegebenen Abläufen problematisch. Die Zwischenauswertung der Patienten-

fragebögen wäre eine alternative Rückmeldung für die Praxen. Zur Rückmeldung 

der Patientencompliance könnte eine Mitbefragung von Partnern der Patienten 

erfolgen und ein Anstieg der Compliance durch Wissen um eine anstehende Kon-

trolluntersuchung beobachtet werden. 

Zur Erhöhung der Fallzahlen erfolgte der Einschluss weiterer Fachrichtungen. 

Weiterhin könnte durch die Vermittlung und Rückmeldung unschlüssiger Patien-

ten an ihre Praxis durch die Studienzentrale eine Umstimmung durch das Ver-

trauensverhältnis des Hausarztes erreicht werden. Interventionspraxen könnten 

Initiative zeigen und auf Patienten, die für die Studie in Frage kommen, zugehen. 

Eine Zusammenfassung der bereits umgesetzten Lösungen und Lösungsvor-

schläge findet sich in einer Tabelle mit den gefundenen Hindernissen im An-

hang 10.4. 
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3.10.4 Unterstützungsbedarf 

Der Bedarf an Unterstützung für die einzelnen Praxen war unterschiedlich. In un-

klaren Fällen wurde vor allem auf die Unterstützung der Studienzentrale zurück-

gegriffen. Die Studienzentrale stellte für die Praxen eine Absicherungsmöglich-

keit dar und war durch gute Erreichbarkeit und Kompetenz essenziell für das Pro-

jekt. Beim Anmelden der ersten Patienten durch die Studienzentrale erfolgten 

Erläuterungen von Abläufen telefonisch. Dabei war es zur Unterstützung sinnvoll, 

dass Personen mit gleichen bzw. ähnlichen Qualifikationen miteinander kommu-

nizierten zur Erhöhung der Nachhaltigkeit dieser Gespräche. 

Zum Projektstart profitierten einige Praxen von dem Besuch einer Person des 

Studienpersonals. Diese erklärte Abläufe und arbeitete die Praxismitglieder so 

ein. Diese Art der Unterstützung muss in den Praxisalltag passen und allen 

gleichermaßen zur Verfügung stehen. Wobei dies durch gut organisierte Schu-

lungen überflüssig werden könnte. 

Ein weiteres, positiv bewertetes Unterstützungssystem stellten die Fallkonferen-

zen dar. Diese ermöglichten ein Eingehen auf aktuelle Themen und Probleme 

sowie eine tiefergehende Schulung der Teilnehmenden. Zusätzlich dienten sie 

dem Klären von Fragen und Teilen von Tipps und Hilfestellungen. Die kleine 

Gruppengröße war vorteilhaft zum offenen Austausch zwischen den Praxen. Ein 

Versenden von Zusammenfassungen der Fallkonferenzen wirkte sich positiv aus, 

wenn sichergestellt wurde, dass diese alle erhielten und somit auch bei Verän-

derungen auf dem gleichen Stand waren. Dass dieser Unterstützungsbedarf im 

weiteren Verlauf nicht mehr nötig sein wird, da es sich bei dem STAUfrei-Projekt 

irgendwann um einen Selbstläufer handelt, stellte einen positiven Ausblick der 

Praxen hinsichtlich der Implementierung dar. 

3.10.5 Akzeptanz 

Zeichen für die Akzeptanz des Projekts von Seiten der Link Nurses und Ärzte 

sind im Folgenden beschrieben. So wurde der Chef einer Praxis als Befürworter 

und damit treibende Kraft für die Beteiligung am Projekt genannt. Aber auch die 

Motivation der Angestellten war wesentlich. Viele Link Nurses entschieden sich 

freiwillig zur Teilnahme an STAUfrei, manche im Rahmen einer Gruppenent-

scheidung im Team.  
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Zur Teilnahme motiviert haben der Fokus auf das Wohl des Patienten, verstärkt 

durch klinische Erfahrungen, und die Bedeutsamkeit eines Erfolgs des Projekts. 

Weiterhin wichtig waren der Wunsch nach Weiterbildung, der Ausbau von guten 

Kommunikationswegen als zusätzlicher Gewinn sowie allgemein Spaß an Pro-

jekten und neuen Herausforderungen. Die Unterstützung eines lokalen Projekts 

und die Vergütung waren zusätzlich motivierend. 

Die Motivation zur Teilnahme an der FG wurde damit begründet, dass auch diese 

zum Projekt gehöre. Da in das Projekt bereits persönliches Engagement und Zeit 

gesteckt worden sei, war das Ziel an allem teilzunehmen, was terminlich möglich 

war. Auch Interesse am Projekt und zusätzlichen Informationen wurden bekun-

det. 

Grundlage für eine Akzeptanz für STAUfrei war, dass es keine Bedingungen, die 

das Abgreifen von Patientendaten betreffen, fordert. Die Bedingungen des Pro-

jekts wurden akzeptiert. Notwendige Termine und Zeitaufwand wurden durch 

Sinnhaftigkeit aufgewogen. Zumal der Aufwand bei STAUfrei überschaubar ge-

wesen sei. 

Das Projekt sei nach einem Start mit Hindernissen zu einem Selbstläufer gewor-

den. Noch notwendigen Verbesserungen wurde mit Verständnis begegnet und 

allgemein seien nicht viele Änderungen erforderlich. Routine sei von Nöten und 

wurde z.T. bereits erreicht. So könne das Projekt vermutlich auch mit steigenden 

Patientenzahlen noch gut umgesetzt werden. Bei den Teilnehmenden war eine 

Begeisterung für das Projekt STAUfrei erkennbar und die Akzeptanz für das Pro-

jekt äußerte sich zudem über die Ideen zur Ausweitung. STAUfrei solle beispiels-

weise innerhalb eines Vorsorgeprogramms zum Standard werden. Es sollten sich  

alle Krankenhäuser sowie niedergelassene Ärzte aller Fachrichtungen und Pfle-

geheime deutschlandweit beteiligen. Es gehe um den Schutz aller. STAUfrei sen-

sibilisiere und führe zu einer Änderungsbereitschaft über das eigentliche Projekt 

hinaus. 
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3.11 Handlungsempfehlungen 

Im Folgenden werden Handlungsempfehlungen aufgeführt, welche aus den oben 

genannten Ergebnissen resultieren. Diese beschreiben, neben Empfehlungen für 

den Transfer von STAUfrei in die Regelversorgung, welche Aspekte in zukünfti-

gen Forschungsprojekten mit transsektoralen Behandlungspfaden beachtet wer-

den sollten, um die Umsetzung positiv zu beeinflussen. In Tabelle 6 findet sich 

eine Übersicht dieser Handlungsempfehlungen. 

Tabelle 6: Handlungsempfehlungen 

 

  

Themengebiet Handlungsempfehlung 

Studienplanung und  
-vorbereitung 
 

Überprüfung der theoretischen Standards in der Praxis vor der 
Studienplanung 

Erstellung von leicht verständlichen und umsetzbaren Patien-
tenpfaden 

Optimierung der Methodik zur Berechnung der Fallzahl und 
Rekrutierung 

Minimierung des Einflusses finanzieller Geldgeber/Sponsoren 
auf Studienabläufe 

Einbezug von Vertretern aller durchführenden Parteien in die 
Planung 

Problemvermeidung durch Durchführung eines längeren Pro-
belaufs/Testlaufs vor Studienstart 

Schulung des Personals Durchführung praxisorientierter Schulungen für einen erfolgrei-
chen Projektstart 

Durchführung standardisierter Einarbeitungen im Praxis-Set-
ting 

Materialien und  
Dokumentation 

Bereitstellung von verständlichen, praktikablen und lokal ange-
glichenen Abläufen, Unterlagen und Materialien 

Testen und Weiterentwickeln der Materialien in einem Pilotver-
such zur Verbesserung der Anwendbarkeit im Alltag 

Unterstützungsnetzwerk 
und Zusammenarbeit 

Einrichtung eines Unterstützungsnetzwerks für Projektteilneh-
mende 

Fördern von stetiger Kommunikation und Austausch zwischen 
den Teilnehmenden durch regelmäßige Termine 
Fördern von Delegation 

Nutzung funktionaler Kommunikationswege zum transsektora-
len Austausch 

Zeitmanagement und  
Planung innerhalb des  
Projekts 

Frühzeitige Terminvereinbarung und Zeitplanung zur erfolgrei-
chen Integration in den Praxisalltag 

Erhöhung der Übersichtlichkeit und Verbesserung der Planung 
durch Einführung von Softwarelösungen 

Limitierung des Zeitaufwands der einzelnen Tätigkeitsschritte 

Akzeptanz und Motivation für das Projekt schaffen zum Auf-
wiegen von notwendigem Zeitaufwand und Problemen 
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Die Handlungsempfehlungen können in die folgenden fünf Themengebiete un-

terteilt werden: Studienplanung und -vorbereitung, Schulung des Personals, Ma-

terialien und Dokumentation, Unterstützungsnetzwerk und Zusammenarbeit so-

wie Zeitmanagement und Planung innerhalb eines Projekts. Diese Themenberei-

che wurden durch Zusammenführen von Handlungsempfehlungen ähnlicher 

Thematik gebildet. Durch die Beachtung dieser Themengebiete und ihrer Hand-

lungsempfehlungen können die Implementierung von STAUfrei als transsektora-

ler Versorgungspfad in die Praxis und Regelversorgung sowie gegebenenfalls 

zukünftige Forschungsprojekte im transsektoralen Kontext erfolgreich umgesetzt 

werden. 

3.11.1 Studienplanung und -vorbereitung 

Eine effektive Studienplanung und -vorbereitung zeigte sich als entscheidend für 

die erfolgreiche Durchführung einer transsektoralen Studie im medizinischen Be-

reich. Die folgenden Empfehlungen sollen bei diesem Schritt unterstützen und 

die spätere Projektumsetzung vereinfachen. 

Überprüfung der theoretischen Standards in der Praxis vor der Studienplanung 

Bestehende Richtlinien lassen sich nicht immer direkt in die Praxis umsetzen. 

Daher ist es wichtig zu Beginn der Studienplanung zu überprüfen, ob die vorge-

gebenen Standards in der Praxis überhaupt Anwendung finden. Durch diese 

Überprüfung können etwaige Lücken oder Unstimmigkeiten identifiziert und der 

Studienaufbau gegebenenfalls angepasst werden. 

Erstellung von leicht verständlichen und umsetzbaren Patientenpfaden 

Bei transsektoralen Studien ist die Ausarbeitung klar verständlicher und umsetz-

barer Patientenpfade wichtig. Diese dienen einer guten Koordination innerhalb 

eines Projekts und führen zu nahtlosen Übergängen. Gleichzeitig erhöhen sie die 

Compliance der Mitarbeitenden.  

Optimierung der Methodik zur Berechnung der Fallzahl und Rekrutierung 

Für einen geregelten Studienverlauf ist eine genaue Fallzahlberechnung wichtig, 

da sie dabei hilft realistische Rekrutierungsziele festzulegen. Ziel ist es bei der 

Rekrutierung von Teilnehmenden die Ressourcen optimal auszuschöpfen. Dar-

über hinaus können innovative Rekrutierungsstrategien entwickelt werden, um 

die Anwerbung und Bindung von Teilnehmenden zu verbessern. Eine stabile und 
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vorhersehbare Fallzahl hilft bei der Planung, weshalb die Verfügbarkeit der Teil-

nehmenden abgefragt und einbezogen werden sollte. 

Minimierung des Einflusses finanzieller Geldgeber/Sponsoren auf Studienab-

läufe 

Obwohl Sponsoren eine wichtige Rolle bei der Unterstützung von Studien spie-

len, ist es wichtig ihren Einfluss auf die Studienprozesse zu begrenzen. Sponso-

ren kann der Blick auf die Praxis und die Bedürfnisse der umsetzenden Mitarbei-

tenden fehlen. Ihr Einfluss auf Studienabläufe wie Schulungsinhalte sollte des-

halb im Voraus definiert und bei Bedarf minimiert werden.  

Einbezug von Vertretern aller durchführenden Parteien in die Planung 

Transsektorale Studien erfordern die Zusammenarbeit und Koordination von Per-

sonen verschiedener Sektoren. Um eine Studie zu konzipieren, die in der Praxis 

den berufsfeldspezifischen Anforderungen entspricht, ist es wichtig die Vertreter 

aller Sektoren in den Planungsprozess einzubeziehen. So kann die Studienlei-

tung vor Beginn der Studie wertvolle Erkenntnisse gewinnen und durch die Be-

teiligung aller Parteien die Motivation für die Studie fördern. 

Problemvermeidung durch Durchführung eines längeren Probelaufs/Testlaufs 

vor Studienstart 

Zur Vermeidung von Problemen bei der Durchführung einer transsektoralen Stu-

die empfiehlt es sich einen längeren Testlauf durchzuführen. Dieser ermöglicht 

es Hindernisse im Vorhinein zu erkennen, anzugehen und einen reibungslosen 

Ablauf der Studie sicherzustellen. 

3.11.2 Schulung des Personals 

Schulungen bilden die Grundlage für einen erfolgreichen Projektstart. Daher 

muss ein besonderes Augenmerk auf die Entwicklung guter und praxisorientierter 

Schulungen gelegt werden. 

Durchführung praxisorientierter Schulungen für einen erfolgreichen Projektstart 

Die Schulungen sollten über theoretische Konzepte hinausgehen und die Teil-

nehmenden aktiv einbeziehen. Anhand realer Szenarien und praktischer Bei-

spiele können Mitarbeitende ein tieferes Verständnis für den Ablauf und ihre Auf-

gaben im Rahmen der Studie entwickeln. Der Praxisbezug sollte daher ein we-

sentlicher Bestandteil der Schulungen sein. 
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Durchführung standardisierter Einarbeitungen im Praxis-Setting 

Standardisierte Schulungen im Praxisumfeld können beispielsweise von der Stu-

dienleitung durchgeführt werden. Diese unterstützen die Mitarbeitenden bei der 

Anwendung ihrer Erkenntnisse in realen Situationen und damit der Umsetzung 

der Projektinhalte in der Praxis. Sie ermöglichen das Besprechen und Beheben 

von Fragen und standortbezogenen Problemen. Die Einarbeitung sollte auf den 

bereits durchgeführten Schulungen aufbauen, um den Lerneffekt zu optimieren. 

3.11.3 Materialien und Dokumentation 

Das Spektrum an Materialien innerhalb einer Studie wie STAUfrei ist breit und 

umfasst sowohl Gegenstände als auch andere Ressourcen, die der Datenerfas-

sung und Dokumentation dienen und so die Zusammenarbeit zwischen den Be-

teiligten verschiedener Sektoren erleichtern sollen. Die Compliance der Mitarbei-

tenden kann durch gut konzipierte Materialien erhöht werden. 

Bereitstellung von verständlichen, praktikablen und lokal angeglichenen Abläu-

fen, Unterlagen und Materialien 

Durch die Bereitstellung strukturierter, kompakter und einfach zu verstehender 

Abläufe, Dokumente und Materialien sollen Verwirrung, Missverständnisse und 

potenzielle Fehler vermieden und so der Projektablauf optimiert werden. Es kön-

nen Zeit und Ressourcen gespart sowie eine effektive Kommunikation, eine naht-

lose Zusammenarbeit und ein effizientes Zeitmanagement zwischen allen Betei-

ligten ermöglicht werden. 

Bei der Gestaltung von Dokumenten und Materialien sollte der Fokus auf Prakti-

kabilität und Benutzerfreundlichkeit liegen. Das Layout der Materialien sollte 

übersichtlich sein, um das Verständnis zu erleichtern. Bei sektorübergreifenden 

Studien muss weiterhin auf die Herausforderung der unterschiedlichen örtlichen 

und üblichen Gegebenheiten eingegangen und die Materialien entsprechend an-

gepasst werden. 

Testen und Weiterentwickeln der Materialien in einem Pilotversuch zur Verbes-

serung der Anwendbarkeit im Alltag 

Im Rahmen von sektorübergreifenden Forschungsprojekten sind Testläufe und 

die anschließende Überarbeitung von Materialien wesentliche Schritte, um si-

cherzustellen, dass die Studienmaterialien in der Praxis anwendbar sind. Hierbei 



85 
 

wird geprüft, wie gut die Materialien an Routinen, Herausforderungen und örtliche 

Besonderheiten der verschiedenen Bereiche angepasst sind. Auf diesem Weg 

kann nicht nur die Anwendbarkeit der Materialien untersucht, sondern auch die 

Compliance der Teilnehmenden und damit ihr Engagement während der Studie 

verbessert werden.  

3.11.4 Unterstützungsnetzwerk und Zusammenarbeit 

Eine erfolgreiche Zusammenarbeit und das Vorhandensein stabiler Unterstüt-

zungsnetzwerke sind für die erfolgreiche Durchführung von transsektoralen Pro-

jekten wichtig und tragen zur Vermeidung von Problemen und Hindernissen bei. 

Die folgenden Empfehlungen zeigen, dass Unterstützungsstrukturen, regelmä-

ßige Kommunikation und Wissensaustausch ein Umfeld schaffen, das eine ef-

fektive sektorübergreifende Zusammenarbeit fördert. 

Einrichtung eines Unterstützungsnetzwerks für Projektteilnehmende 

Die Schaffung eines Unterstützungsnetzes mit festen Ansprechpartnern für Stu-

diendurchführende ist für eine reibungslose und erfolgreiche Projektdurchführung 

wichtig. Dieses Unterstützungsnetz soll den Beteiligten bei Fragen oder Heraus-

forderungen jederzeit zur Verfügung stehen und Hilfestellung leisten. Kontaktper-

sonen spielen eine Schlüsselrolle bei der Lösung von Problemen, die während 

der Durchführung der Studie auftreten, und stellen sicher, dass Hindernisse 

schnell beseitigt werden. Sie bilden das Bindeglied zwischen den Sektoren, er-

leichtern den Informationsaustausch und fördern eine nahtlose Koordination.  

Das Unterstützungsnetzwerk dient auch der Motivation des Teams und schafft 

ein Gefühl der Gemeinschaft und der kollektiven Verantwortung für den Erfolg 

des Projekts. Darüber hinaus kann wertvolles Feedback zum Fortschritt der Stu-

die gegeben und Bereiche mit Verbesserungsbedarf aufgezeigt werden. 

Fördern von stetiger Kommunikation und Austausch zwischen den Teilnehmen-

den durch regelmäßige Termine 

Eine gute Zusammenarbeit soll innerhalb von transsektoralen Studien durch re-

gelmäßigen, offenen Wissensaustausch gefördert werden. Regelmäßige Treffen 

bieten eine wertvolle Plattform, um Erfahrungen, Ideen und Erkenntnisse auszu-

tauschen sowie gemeinsam Herausforderungen angehen zu können. Diese In-

teraktionen ebnen den Weg für die Entwicklung gemeinsamer Standards und 
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gewährleisten ein einheitliches Vorgehen während der Studie. Es soll die Mög-

lichkeit bestehen Bedenken offen zu diskutieren, Unterstützung zu suchen und 

gemeinsam Lösungen zu finden. Dies fördert ein Umfeld, in dem alle Mitglieder 

aktiv mitarbeiten sowie Vertrauen und Beziehungen zueinander aufbauen. 

Fördern von Delegation 

Durch Delegation wird sichergestellt, dass jedes Teammitglied einen wertvollen 

Beitrag in seinem Fachgebiet leisten kann. Dies ermöglicht ein effizientes Zeit- 

und Ressourcenmanagement. Das Delegieren von Aufgaben fördert das Gefühl 

der Eigenverantwortung und das Verantwortungsbewusstsein der Teammitglie-

der, was zu einer höheren Motivation und Produktivität führt. 

Die Förderung der Delegation von Aufgaben trägt zur beruflichen Weiterentwick-

lung innerhalb des Teams bei. Die Teammitglieder bekommen die Möglichkeit 

ihre Fähigkeiten, Kenntnisse und Fachwissen in bestimmten Bereichen zu erwei-

tern. 

Nutzung funktionaler Kommunikationswege zum transsektoralen Austausch 

Offene Kommunikationswege erleichtern den Austausch von wichtigen Informa-

tionen, Daten und Ergebnissen zwischen den verschiedenen Sektoren. Durch 

den Einsatz effizienter Kommunikationsplattformen, wie z. B. sichere Online-Por-

tale, die auf die spezifischen Bedürfnisse der Sektoren zugeschnitten sind, kön-

nen die Beteiligten in Echtzeit auf Informationen zugreifen und diese verbreiten. 

3.11.5 Zeitmanagement und Planung innerhalb des Projekts 

Zeitmanagement und Planung gewährleisten eine reibungslose und effektive 

Projektdurchführung. Im Folgenden sind einige Empfehlungen dazu aufgeführt. 

Frühzeitige Terminvereinbarung und Zeitplanung zur erfolgreichen Integration in 

den Praxisalltag 

Die Planung von Terminen und Arbeitsschritten innerhalb des Projekts in Abstim-

mung mit bestehenden Routinen und Arbeitsabläufen vereinfacht die Durchfüh-

rung, steigert die Gesamteffizienz und den Erfolg des Projekts. Durch die Abstim-

mung können Störungen und Widerstände gegen Veränderungen minimiert wer-

den. Die strategische Planung von Terminen erleichtert die nahtlose Integration 

in die tägliche Praxisroutine, weil alle Beteiligten entsprechend vorbereitet sind 

und vorausplanen können. 
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Erhöhung der Übersichtlichkeit und Verbesserung der Planung durch Einführung 

von Softwarelösungen 

Durch die effektive Nutzung und Ausweitung technischer Lösungen kann ein bes-

serer Überblick über Termine und Dokumente wie beispielsweise Befunde ge-

schaffen werden. Durch digitale Anwendungen, wie adaptierbare Softwaresys-

teme, können die Beteiligten die Studie in ihre tägliche Routine integrieren und 

ihr Zeitmanagement verbessern. Die Nutzung von erweiterten Softwareprogram-

men erleichtert die Organisation und bietet einen umfassenden Überblick. 

Dadurch können auch komplexe Zusammenhänge erfasst und Herausforderun-

gen durch steigende Patientenzahlen gemeistert werden. 

Limitierung des Zeitaufwands der einzelnen Tätigkeitsschritte 

Um die erfolgreiche Umsetzung eines Projekts zu gewährleisten, müssen ein-

zelne Arbeitsschritte so geplant werden, dass sie die Anwendenden nicht durch 

hohen zusätzlichen Zeitaufwand überfordern. Ein ausgewogenes Verhältnis zwi-

schen Projektaufgaben und alltäglichen Pflichten und Verantwortlichkeiten ist für 

die Integration in die tägliche Praxisroutine bedeutend. Durch einen überschau-

baren Zeitaufwand der einzelnen Aktivitäten kann die Zeiteinteilung erleichtert 

und die Zusatzbelastung minimiert werden. Dieser Ansatz reduziert potenzielle 

Stressfaktoren, die mit zusätzlichen Aufgaben verbunden sind, und erhöht die 

Wahrscheinlichkeit eines dauerhaften Engagements während der Projektlaufzeit 

sowie die Durchführbarkeit und letztlich Implementierung des Projekts. 

Akzeptanz und Motivation für das Projekt schaffen zum Aufwiegen von notwen-

digem Zeitaufwand und Problemen 

Akzeptanz und Motivation sind entscheidend für die Billigung von Zeitaufwand, 

die Bewältigung von Herausforderungen und Lösung von Problemen. Engage-

ment und Motivation fördern die Belastbarkeit und gewährleisten eine erfolgrei-

che Projektumsetzung. Die Schaffung eines positiv bestärkenden und unterstüt-

zenden Umfelds ermutigt die Beteiligten sich auch bei Auftreten von Hindernis-

sen zu engagieren und Verantwortung zu übernehmen. Wenn die Beteiligten vom 

potenziellen Nutzen des Projekts überzeugt sind, sind sie eher bereit, die erfor-

derliche Zeit und die erforderlichen Ressourcen zu investieren und Vorbehalte zu 

überwinden.  
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4 Diskussion 

4.1 Diskussion der Methodik 

4.1.1 Erfüllung der Gütekriterien der qualitativen Inhaltsanalyse 

Die Bewertung der Ergebnisse anhand von Gütekriterien ist ein wesentlicher As-

pekt der Inhaltsanalyse (Mayring 1994). Im Folgenden wird die Methode hinsicht-

lich der Erfüllung der Gütekriterien Transparenz, Intersubjektivität und Reichweite 

nach Mey und Ruppel, wie in Kapitel 2.4 beschrieben, diskutiert (Mey und Ruppel 

2018). 

Transparenz 

Dem Gütekriterium der Transparenz wird diese Arbeit durch die Abbildung des 

Vorgehens im Material- und Methodenteil gerecht. Hinsichtlich des Nachweises 

der exakten Dokumentation kann die COREQ-Checkliste, wie in Kapitel 4.1.3 be-

schrieben, herangezogen werden. Beispielsweise ist die Erstellung und Einbe-

ziehung der evaluierenden Faktoren ins Kategoriensystem, wie in Kapitel 2.3.3 

beschrieben, eine solche Anpassung. Dadurch wird die Vorgehensweise bei die-

ser Arbeit nachvollziehbar. Weiterhin wurde ein Forschungstagebuch geführt, in 

dem die im Verlauf getroffenen Anpassungen im Rahmen der Datenauswertung 

detailliert dokumentiert wurden.  

Intersubjektivität 

Da die Verfasserin dieser Arbeit weder Teil des Studienpersonals noch in die 

Studienplanung involviert war, konnten die Fokusgruppen neutral geführt und 

ausgewertet werden. Die erhobenen Daten wurden im STAUfrei-Team am Insti-

tut für Allgemeinmedizin besprochen und reflektiert. Der Vorgang des Codierens 

erfolgte ebenfalls in Absprache mit der Betreuerin dieser Arbeit. Zudem wurden 

die Codierungen in mehrmaligen Überarbeitungsschlaufen überprüft und wenn 

notwendig angepasst. Durch diese Schritte wurde die Plausibilität der Auswer-

tung überprüft. Auch wurden einzelne Aussagen aus den Fokusgruppen sowohl 

den Hindernissen als auch fördernden Faktoren zugeordnet, um hier unter-

schiedliche Interpretationen geltend zu machen und sich von der Subjektivität in 

der Auswertung zu lösen. 
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Reichweite 

Abschließend wird die Erfüllung des Kriteriums der Reichweite und damit die Re-

levanz und Repräsentanz der Ergebnisse untersucht. Innerhalb der Fokusgrup-

pen wurden Personen unterschiedlicher Fachrichtungen und Berufsgruppen im 

medizinischen Bereich befragt. Diese Mischung verschiedener Erfahrungen und 

Hintergründe unterstützt eine Verallgemeinerung. Die Auswahl der Teilnehmen-

den der Fokusgruppen wurde in Kapitel 2.2.1 detailliert beschrieben, was eine 

Reproduktion ermöglicht.   

Der Leitfaden für die Fokusgruppen mit den Interventionspraxen, das Kategorien-

system und die erste Verschriftlichung der Auswertung wurden in der For-

schungswerkstatt für qualitative Methoden besprochen, reflektiert und anschlie-

ßend angepasst. Diese Schritte verhelfen anderen Forschenden bei einer Wie-

derholung zur Replikation der Ergebnisse. Durch mehrfaches Abstrahieren der 

Ergebnisse, welches in der Bildung von Handlungsempfehlungen mündete, wer-

den die Erkenntnisse der Studie für die Allgemeinheit greifbar gemacht. 

4.1.2 Limitationen der Methodik 

Die Schwierigkeiten bei der Rekrutierung der Teilnehmenden durch unterschied-

liche Erreichbarkeiten auf verschiedenen Kommunikationswegen könnten zu ei-

ner Selektion geführt haben. Beispielsweise könnte dies durch die gezielte Kon-

taktierung von Praxen mit hoher Einweisungsstatistik für die vierte FG der Fall 

gewesen sein.  

Dass zu Beginn des STAUfrei-Projekts die Patientenzahlen geringer waren als 

ursprünglich erwartetet, führte dazu, dass manche der Befragten der Interventi-

onspraxen nur wenig Projekterfahrung hatten. Dieser Umstand wurde daher in 

der vierten FG durch gezielte Einladung von Teilnehmenden anhand einer Ein-

weiserstatistik ausgeglichen. 

Die Durchführung der Befragung in Beisein von Evaluatoren des UKT könnte zu 

erwünschten Antworten geführt haben. Aufgrund der hohen Anzahl an Kritikpunk-

ten, gerade in lebhaften Diskussionen innerhalb der Gruppe, wird dieser Faktor 

als gering eingeschätzt. Dies wird dadurch bestärkt, dass keine den Befragten 

bekannten Personen des Studienpersonals anwesend waren. 
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Eine Limitation der Analyse könnte darin bestehen, dass es bei der induktiven 

Kategorienbildung nicht immer möglich war, komplett frei von den gestellten Fra-

gen und Vorüberlegungen des Leitfadens zu kategorisieren. Die Erweiterung um 

deduktive Faktoren minimiert diesen Umstand. 

4.1.3 Übersicht COREQ-Checkliste 

Die Verwendung der COREQ-Checkliste (Consolidated Criteria for Reporting 

Qualitative Research), die 32 verschiedene Kriterien umfasst, dient Wissen-

schaftlern als Instrument zur umfassenden Berichterstattung über wesentliche 

Aspekte der Studie (Tong et al. 2007). Durch die Erfüllung der Kriterien der 

COREQ-Checkliste wird Transparenz, Genauigkeit und Vertrauenswürdigkeit bei 

der Berichterstattung über die qualitative Inhaltsanalyse sichergestellt. Sie er-

möglicht, dass die Ergebnisse dieser Arbeit repliziert werden und zu Verbesse-

rungen im Bereich der qualitativen Forschung beitragen können. Die Checkliste 

findet sich mit Verweis auf die Seitenzahlen, unter welchen sich die entsprechen-

den Informationen finden lassen, im Anhang 10.5. Dies vereinfacht die Naviga-

tion und hilft beim Finden relevanter methodischer Details. 

4.2 Diskussion der Ergebnisse 

In 4.2.1 erfolgt zunächst die Betrachtung der Ergebnisse hinsichtlich der Beant-

wortung der Forschungsfragen. Im Anschluss werden in 4.2.2 die Ergebnisse und 

die aus ihnen hervorgehenden Handlungsempfehlungen mit anderen wissen-

schaftlichen Arbeiten verglichen. 

4.2.1  Ergebnisse im Hinblick auf die Forschungsfragen 

Ziel dieser Arbeit war es für das STAUfrei-Projekts zu zeigen, ob und wie der 

transsektoraler Behandlungspfad im Versorgungsalltag umsetzbar ist und ob sich 

daraus allgemeine Schlussfolgerungen ableiten lassen. Die Ergebnisse belegen, 

dass die Umsetzung im Alltag realisierbar ist. Ermöglicht wurde dies durch mehr-

fache Anpassungen des theoretisch geplanten Ablaufs an den Routinealltag und 

Überkommen von Hindernissen. Es wurden an vielen Stellen Lösungen gefun-

den, punktuell besteht noch Verbesserungspotential. 

Im Rahmen der Arbeit wurden zahlreiche fördernde Faktoren für eine Implemen-

tierung des Projekts, wie in Kapitel 3.10.1 beschrieben, gefunden. Dazu zählen 
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beispielsweise der niedrige Zeitaufwand einzelner Arbeitsschritte und Anlehnung 

dieser an alltägliche Abläufe, konstante Zeiträume zur Planung und ein standar-

disierter verlässlicher Ablauf sowie die Delegation von projektspezifischen Auf-

gaben. Diese und weitere Punkte sollten in Zukunft beibehalten werden, um die 

Implementierung des Projekts STAUfrei in die Regelversorgung zu gewährleis-

ten. 

Neben fördernden Faktoren traten auch Hindernisse auf, die eine Implementie-

rung in die Regelversorgung erschweren könnten. Darunter fallen beispielsweise 

die zu komplex und unverständlich gebildeten Patientenpfade, ein unausgereiftes 

Schulungskonzept, die mangelnde Praktikabilität einzelner Materialien und 

Schwierigkeiten bei der Terminvereinbarung. Diese und weitere Hindernisse fin-

den sich ausführlicher in Kapitel 3.10.2. 

Auch einige Ansätze zu Lösungen und Lösungsvorschläge, die zur Implementie-

rung des Projekts beitragen können, wurden gefunden. Dazu zählen beispiels-

weise ein verlängerter Probelauf von 6 Monaten, ein Komprimieren der einfüh-

renden Schulungen mit höherem praktischem Anteil, Maßnahmen zur verbesser-

ten Planung, wie beispielsweise die Planung projektbezogener Aufgaben zu pas-

senden Zeiten im Praxisablauf, sowie Fördern eines offenen Austauschs von Er-

fahrungen und Problemen zwischen den Praxen. Diese sind unter Kapitel 3.10.3 

ausführlich aufgeführt. 

Unterstützung bei Fragen zum Projekt und bei der Umsetzung erfolgte bei Bedarf 

vor allem durch die Studienzentrale, aber auch durch Fallkonferenzen. Die Stu-

dienzentrale wurde zur Absicherung bei unklaren Fällen, aufkommenden Fragen 

und zur Erläuterung von Abläufen kontaktiert und lieferte aktive Unterstützung 

bei Problemen. Mit ihrer guten telefonischen Erreichbarkeit und Kompetenz war 

sie essenziell für den Erfolg des Projekts. Vorteilhaft war dabei die Kommunika-

tion zwischen Personen mit ähnlichen Qualifikationen. Innerhalb der Fallkonfe-

renzen wurden aktuelle Themen und Probleme besprochen. Diese dienten dem 

Klären von Fragen, Teilen von Tipps und Hilfestellungen sowie der tiefergehen-

den Schulung der Teilnehmenden.  

Die Interventionen, Abläufe und Prozesse des STAUfrei-Projekts wurden trotz 

kleiner Anfangsschwierigkeiten vom Personal akzeptiert. Die Akzeptanz und 
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Begeisterung für das Projekt äußerte sich beispielsweise in den vielen Ideen zur 

Ausweitung des Projekts, welche in den Fokusgruppen thematisiert wurden. Die 

Bedeutung des Projekts und der Wunsch nach dessen Erfolg waren für die Ak-

zeptanz von STAUfrei entscheidend. Einflussfaktoren auf die Motivation und da-

mit Akzeptanz waren der überschaubare Zeitaufwand, die Sinnhaftigkeit der In-

tervention, Unterstützung eines lokalen Projekts, die Vergütung, der Wunsch 

nach Weiterbildung sowie der Ausbau von Kommunikationswegen und Freude 

an neuen Herausforderungen. Der Chef der jeweiligen Praxis wirkte dabei häufig 

als treibende Kraft, wobei auch die Angestellten ein hohes Maß an Motivation 

und Teamgeist in der Entscheidung für die Teilnahme zeigten. 

Anhand dieser Ergebnisse erfolgte, wie zu Beginn bereits vorgesehen, eine Ab-

leitung von Handlungsempfehlungen (3.11). Diese werden im folgenden Kapitel 

in den aktuellen Forschungskontext gesetzt. 

4.2.2 Vergleich mit anderen Arbeiten zu Implementierung und Arbeiten im 

transsektoralen Bereich 

Die im Rahmen dieser Arbeit herausgearbeiteten Handlungsempfehlungen wer-

den im Folgenden mit anderen transsektoralen Projekten sowie Arbeiten zum 

Thema Implementierung verglichen. 

Ein Aspekt, der in den Fokusgruppen immer wieder eine Rolle, spielte war der 

Ausblick auf einen möglichen Erfolg des Projekts und die damit einhergehende 

Motivation für das Projekt STAUfrei. Bei den Teilnehmenden zeigte sich ein ho-

hes Maß an Motivation aufgrund des zugrundeliegenden Problems von MRSA 

und MSSA und es wurde wiederholt über mögliche Ausweitungen des Projekts 

gesprochen. Während der ersten Schulung sollte nach Aussage des Studienper-

sonals zunächst eine Vision und ein gemeinsames Verständnis geschaffen wer-

den. Dieser wichtige Aspekt findet sich auch in der Empfehlung von van Dale et 

al. für eine effektive sektorenübergreifende Zusammenarbeit. Unter anderem soll 

hierzu eine gemeinsame Vision des zu Grunde liegenden Problems und der aus 

der Zusammenarbeit resultierenden Ergebnisse entwickelt werden (van Dale et 

al. 2020).  

Das Wissen um die Problematik der Keime MRSA und MSSA zeigte sich häufig 

als ein Hauptmotivator der Befragten am STAUfrei-Projekt teilzunehmen. Eine zu 
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umfassende Darlegung von Fachwissen innerhalb der Schulungen wurde von 

den Befragten aber eher als negativ wahrgenommen. Die bei Wildermuth in einer 

Arbeit zum Thema Delir aufgeführte Handlungsempfehlung zur Förderung von 

Problembewusstsein und Fachwissen durch alle Berufsgruppen (Wildermuth 

2021) kann auf die Vermeidung von Problemkeimen daher nicht direkt übertra-

gen werden. 

Im Folgenden werden Quellen, die Überschneidungen mit einzelnen Handlungs-

empfehlungen zeigen, getrennt nach den übergreifenden Themengebieten ver-

glichen. 

Studienplanung und -vorbereitung 

Aus den Handlungsempfehlungen dieser Arbeit geht hervor, dass alle an der Stu-

die Beteiligten zuvor in die Studienplanung miteinbezogen werden sollten, da 

diese im Endeffekt nicht nur die Studie umsetzen, sondern auch den Transfer in 

die Praxis sicherstellen müssen. Mit dem Dummy Run gab es bei STAUfrei einen 

Probedurchlauf, der erste Probleme aufzeigen und bereits vor dem offiziellen Be-

ginn des Projekts Lösungen schaffen sollte. Ein ähnliches Vorgehen beschreibt 

Gunkel. Ein Probedurchlauf unterstütze die nahtlose Integration durch eine rea-

listische Begutachtung der Machbarkeit. Außerdem empfiehlt Gunkel ebenfalls 

die Anwendenden in die Entwicklung mit einzubeziehen. Bei den Überlegungen 

für eine erfolgreiche Umsetzung sollten die individuellen Umstände und Heraus-

forderungen der Krankenhäuser berücksichtigt werden. Und um eine effektive 

Implementierung zu gewährleisten, sollte die Umsetzungsstrategie weiterhin für 

jede Phase auf den spezifischen organisatorischen Kontext abgestimmt werden. 

Diese Anpassungsfähigkeit hilft bei der Überwindung von Hindernissen und eb-

net den Weg für eine erfolgreiche Umsetzung. (Gunkel 2012) Eine Studie von 

Trietsch et al. legt im Zusammenhang mit der Übertragung von Umsetzungsstra-

tegien von der akademischen Welt in die Praxis nahe, dass bei der Gestaltung 

von Strategien für erfolgreiche Veränderungen eine umfassende Identifizierung 

der beteiligten Parteien, der erwarteten Veränderungen in den Interaktionen und 

der Auswirkungen auf die Arbeit notwendig ist (Trietsch et al. 2014).  

Eine weitere Erkenntnis aus dem STAUfrei-Projekt zum Thema Studienplanung 

ist, dass vor Studienbeginn die theoretisch geltenden Standards wie 
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beispielsweise Hygienevorschriften überprüft werden müssen, um die Umsetz-

barkeit des Projekts sicherzustellen. Zu einer ähnlichen Erkenntnis kamen Sie-

benhofer et al. Sie fanden in Bezug auf Leitlinien im Bereich der Onkologie her-

aus, dass diese für die Hausarztpraxis nicht immer umsetzbar wären 

(Siebenhofer et al. 2014). Kramer empfiehlt die Integration des Pfads in die täg-

liche Praxisroutine zu optimieren, indem die Empfehlungen in Softwaresysteme 

integriert oder mit vergleichbaren strukturierten Programmen wie Disease-Ma-

nagement-Programmen (DMP) abgeglichen werden (Kramer 2012). Ein ähnli-

cher Vorschlag wurde auch in den Fokusgruppen im STAUfrei-Projekt gemacht. 

Die Projektplanung wurde bei STAUfrei zum Teil durch eine Strategieberatung 

mit Spezialisierung im Gesundheitswesen unterstützt. Dennoch kam von Perso-

nen des Studienpersonals die Kritik auf, dass eine Professionalisierung des Stu-

dienpersonals und der Studienstruktur vorteilhaft wäre. Neben der Hilfe durch 

Beratende, bestand von Seiten des Studienpersonals der Wunsch nach einer 

Stabstelle zur Definition und Ausarbeitung von Ziel und Strategie. Gunkel bietet 

pragmatische Empfehlungen für eine effektive Umsetzung der Integration stan-

dardisierter Arbeitsanweisungen in Gesundheitssysteme. Eine strategische Pro-

jekt- und Ressourcenplanung sowie Unterstützung durch führende Personen aus 

den entsprechenden Bereichen bilden hierfür die Grundlage. (Gunkel 2012) Ei-

nen ähnlichen Aspekt nennen Dale et al. in ihren Handlungsempfehlungen. Sie 

empfehlen strukturelle Prozesse mit klaren Rollen und Verantwortlichkeiten zu 

implementieren und Protokolle zur Verfügung zu stellen. (van Dale et al. 2020) 

Trietsch et al. plädieren für eine schrittweise, pragmatische Umsetzung in gro-

ßem Maßstab mit anfänglicher intensiver Unterstützung, gefolgt von einer Anlei-

tung aus der Ferne, wobei der nachhaltige Wissenstransfer im Vordergrund ste-

hen soll. Insbesondere wirksame Strategien zur Qualitätsverbesserung müssen 

aufgrund ihrer Komplexität und der Auswirkungen auf die Ressourcen möglich-

erweise schrittweise umgesetzt werden. (Trietsch et al. 2014)  

Als Handlungsempfehlung aus dem STAUfrei-Projekt soll bei der Erstellung von 

Patientenpfaden darauf geachtet werden, dass diese leicht verständlich und um-

setzbar sind. Die Ergebnisse aus den Fokusgruppen zeigen, dass diese zu kom-

plex und unverständlich gebildet worden waren. Dies hatte einen erhöhten 
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Arbeitsaufwand zur Folge, was zu einem Abnehmen der Akzeptanz von Seiten 

der Anwendenden führte. In einer weiteren Studie, welche die Faktoren zur stär-

keren Nutzung von klinischen Leitlinien im Alltag untersucht, wird als Schlüssel-

strategie empfohlen mehr Fokus auf das Format von Richtlinien zu legen, um 

dadurch deren Verwendung zu begünstigen. (Grol und Buchan 2006) Kramer 

empfiehlt die Wahrnehmung der Pfadempfehlungen im Praxisalltag durch ver-

besserte Visualisierung und inhaltliche Darstellung/Präsentation zu stärken und 

so dem Gefühl der Missachtung der eigenen Handlungsfreiheit entgegenzuwir-

ken. (Kramer 2012).  

Zwei Aspekte, auf die in den Handlungsempfehlungen aus dem STAUfrei-Projekt 

im Gegensatz zu anderen Arbeiten nicht direkt eingegangen wird, sind die Finan-

zierung und politische Unterstützung. Van Dale et al. empfehlen explizit das Su-

chen nach politischer Unterstützung (van Dale et al. 2020). Neben den Wahrneh-

mungen der frühen Anwendenden ist die Berücksichtigung künftiger politischer 

und ressourcenbezogener Einflüsse von entscheidender Bedeutung (Trietsch et 

al. 2014). Weiterhin sollen geplante und finanzierte Umsetzungsprogramme die 

komplexen Veränderungen im Gesundheitssystem einbeziehen (Grol und 

Buchan 2006). Dass diese Aspekte kaum thematisiert werden, basiert darauf, 

dass die Studie durch den Innovationsfond gefördert wurde und dadurch bereits 

im Vorhinein entsprechend politische Unterstützung erhielt. Bei einer weniger gut 

unterstützten Studie könnten finanzielle Aspekte mehr ins Gewicht fallen. Dies 

könnte sich auch auf eine Ausweitung des Projekts in die Regelversorgung aus-

wirken. Bei STAUfrei bestanden keine finanziellen Engpässe, dafür gaben ein-

zelne Geldgeber des Projekts Rahmenbedingungen wie Schulungsinhalte und -

start vor, deren Erfüllung zu einem Hindernis wurde. Diese Inhalte – wie Theorie 

zum Thema Hygiene – wurden in den Fokusgruppen negativ bewertet. Ebenso 

wurde der Schulungsstart durch die Vorgaben zu früh angesetzt, sodass einige 

Materialien nicht fertiggestellt waren, was sich negativ auf die Vorbereitung der 

Teilnehmenden auswirkte. 

Schulung des Personals 

Die Schulung des Personals und damit einhergehende Veranstaltungen waren 

ein viel diskutiertes Thema in den Fokusgruppen. Neben den zuvor genannten 
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Punkten wurde kritisiert, dass die Schulungen zu lang und theoretisch gewesen 

seien und nicht auf Grundwissen aufbauen würden. Weiterhin wurde der feh-

lende Praxisbezug und die hohe Anzahl an Teilnehmenden beanstandet. Gunkel 

empfiehlt einige Aspekte zur Durchführung von Schulungen. Getrennte Schulun-

gen für verschiedene Berufsgruppen, einschließlich leitender Ärzte, würden das 

Verständnis durch Klärung spezifischer Fragen und Probleme fördern. Diese soll-

ten kurzgehalten werden und dafür häufiger sowie mit kurzem zeitlichen Abstand 

zum Projekt stattfinden. Bei Bedarf sollten die Schulungen verpflichtend sein. Vi-

suelle Hilfsmittel wie Rollenspiele und Filme verbessern das Verständnis. Praxis-

beispiele sowie die Darlegung der Neuerungen durch das Projekt im Vergleich 

zur Regelversorgung sollten Inhalt der Schulungen sein. Koordinatoren sollten 

die Schulungen begleiten und hier einen Feedback-Dialog mit den Teilnehmen-

den und späteren Anwendenden führen. (van Dale et al. 2020; Gunkel 2012) In 

einem ähnlichen Rahmen wurden im STAUfrei-Projekt die Schulungen bereits 

durchgeführt. So wurden diese teilweise nach Berufsgruppen getrennt und von 

Koordinatoren der Studie durchgeführt. Viele von Gunkel aufgezeigte Aspekte 

wurden innerhalb der Fokusgruppen als Verbesserungsvorschläge für die STAU-

frei-Schulungen genannt. Die Schulungen könnten zu einem Termin zusammen-

gefasst werden, einen höheren praktischen Anteil wie Rollenspiele enthalten und 

sollten an die Bedürfnisse der Zuhörer angepasst werden. Zusammengefasst 

sollten die Schulungen zur Implementierung des Projekts in die Regelversorgung 

nach den in Kapitel 3.4.1 beschriebenen Maßstäben weiter angepasst werden. 

Materialien und Dokumentation 

Die Dokumentation bei STAUfrei erfolgte vor allem in analoger Form. Dies führte 

dazu, dass Dokumente, wie Befunde, mit unterschiedlicher Geschwindigkeit 

beim Empfänger ankamen und dies zu entsprechenden Wartezeiten führte. 

Schwind et al. beschreiben in ihrer Studie den verbesserten Austausch von Da-

ten und Bildern als Grundlage für interdisziplinäre Zusammenarbeit  (Schwind et 

al. 2018). Wildermuth empfiehlt die Schaffung neuer Übermittlungswege vor al-

lem in elektronischer Form (Wildermuth 2021). Die Digitalisierung von Dokumen-

ten und die direkte transsektorale Übermittlung dieser im Rahmen des STAUfrei-

Projekts stellen einen neuen Aspekt dar, der in den FG nicht genannt wurde. Auf 
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diesem Weg könnten Befunde ohne Wartezeit übermittelt werden, was zu einer 

Verkürzung des Planungszeitraums und durch Digitalisierung der notwendigen 

Dokumente zu einer Erhöhung der Übersichtlichkeit führen würde. Dadurch 

könnte zum einen die Planung erleichtert und zum anderen durch Rückmeldung 

zu Befunden die Compliance der Mitarbeitenden erhöht werden. Eine solche 

Form des Datenaustauschs und der Bereitstellung von Materialien wird für zu-

künftige Forschungsprojekte empfohlen. 

Unterstützungsnetzwerk und Zusammenarbeit 

In den Fokusgruppen wurde vor allem die Teamarbeit und Problemlösung inner-

halb der einzelnen Praxen beleuchtet und deren Bedeutung herausgearbeitet. 

Das STAUfrei-Projekt ist ein gutes Beispiel für gelungene Delegation als Grund-

lage für eine effektive Form der Gesundheitsversorgung. In dem Artikel "Wissen-

stransfer und Implementierung" wird die zentrale Rolle der Teamarbeit für eine 

effektive und sichere Gesundheitsversorgung ebenfalls betont. (Szecsenyi 2014)  

Bezogen auf das Thema der sektorenübergreifenden Kommunikation wurde im 

Rahmen des STAUfrei Projekts von den Praxismitarbeitenden vor allem die Über-

mittlung von Befunden vom Klinikum an die Arztpraxen kritisiert. Sektorenüber-

greifende Kommunikation fand im Projekt vor allem zwischen den einzelnen Pra-

xen und der Studienzentrale statt. Darüber hinaus bestand keine Kommunikation 

an der Schnittstelle zwischen Klinik und Arztpraxis im Rahmen des Projekts. Ein 

Austausch zwischen den einzelnen Praxen fand außerhalb der Fallkonferenzen 

und Fokusgruppen nicht statt. Am Beispiel der Palliativmedizin zeigt Wildermuth, 

dass es im Gesundheitswesen an einer etablierten sektorübergreifenden Kom-

munikation und einheitlichen Dokumentation fehlt (Wildermuth 2021). Behne und 

Teuteberg beschreiben ebenfalls die generelle Abwesenheit sektorübergreifen-

der Kommunikation. Es gibt jedoch bereits Plattformlösungen für diesen Zweck, 

die genutzt werden könnten. Durch deren Erweiterung könnten die sektorenüber-

greifende Kommunikation und Dokumentation gefördert werden. Bereichsüber-

greifende Plattformen im Gesundheitswesen könnten Transparenz, Datengenau-

igkeit und Zugänglichkeit gewährleisten. (Behne und Teuteberg 2022) Auch bei 

STAUfrei könnte eine derartige Plattform, über die Übermittlung von Daten wie 

Befunden hinaus, der Kommunikation zwischen den Teilnehmenden dienen. In 
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den Fokusgruppen wurde die Verwendung eines Chatrooms zur Kommunikation 

zwischen den Praxen und darüber hinaus mit der Studienzentrale angeregt. Die 

Nutzung einer Plattform wäre eine Ausweitung dieses Vorschlags. 

Ein weiterer Aspekt, der in anderen Studien ebenfalls häufig diskutiert wird, ist 

die Form von Führungsstrukturen und der Koordination. Bei STAUfrei sind die 

Führungsstrukturen mit dem gut ausgebildeten Unterstützungsnetzwerk der Stu-

dienzentrale, welche eine elementare Stellung einnimmt, bereits etabliert. Diese 

Position nimmt das Studienteam und in der Vermittlerrolle vor allem die Studien-

zentrale ein. Dadurch konnte die Projektumsetzung wesentlich erleichtert wer-

den. Eine zentrale Anlaufstelle bei Fragen und Problemen wie die Studienzent-

rale sollte aufgrund des hohen Nutzens für die Teilnehmenden auch nach Ende 

des Projekts bestehen bleiben. Kousgaard et al. stellen in ihrer qualitativen Stu-

die zu sektoren- und standortübergreifender Zusammenarbeit in kommunalen 

Gesundheitszentren fest, dass die organisatorischen Faktoren, die die sekto-

rübergreifende Zusammenarbeit in den Gesundheitszentren fördern, nicht aus-

reichend berücksichtigt werden. Trotz des Vorhandenseins von Koordinatoren 

war ihr Einfluss aufgrund der unzureichenden Aufmerksamkeit von Politik und 

Management marginal. Die sektorübergreifende Zusammenarbeit fand meist in-

formell auf operativer Ebene statt, ohne dass sie systematisch entwickelt wurde. 

Es wurden zwar Ad-hoc-Interaktionen zwischen Fachleuten festgestellt, diese 

entwickelten sich jedoch nicht zu strukturierteren Formen der Zusammenarbeit. 

(Kousgaard et al. 2019) Auch bei van Dale et al. wird der Nutzen einer guten 

Führungs- und Unterstützungsstruktur deutlich. Eine wirksame sektorübergrei-

fende Zusammenarbeit in der Gesundheitsförderung hinge davon ab, dass durch 

geschickte Führung sektor- und fachübergreifende Verbindungen hergestellt 

werden. Um dies zu erreichen, muss eine lokale fürsprechende Person benannt 

werden, die die Leitung übernimmt oder Leitende unterstützt. Diese Person sollte 

die Perspektiven der verschiedenen Interessengruppen verstehen, sich im Pro-

jekt- und Prozessmanagement auskennen und Informationssysteme und -tech-

nologien für eine nahtlose Kommunikation und den Informationsaustausch nut-

zen. (van Dale et al. 2020)  
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Zeitmanagement und Planung innerhalb des Projekts 

Ein Vorschlag zur Erhöhung der Übersichtlichkeit und Verbesserung der Planung 

aus den Fokusgruppen war die Einführung von Softwarelösungen. Erreicht wer-

den soll ein besserer Überblick über Termine und Dokumente. Aktuell werden 

hierfür unterschiedliche Vorgehensweisen in den verschiedenen Praxen genutzt.  

Kruse hebt ebenfalls den potenziellen Nutzen von Erinnerungssystemen zur Op-

timierung hervor. Die Ärzte stellten fest, dass solche Systeme die patientenorien-

tierte Versorgung verbessern und therapeutische Entscheidungen positiv beein-

flussen könnten, was den Grundsätzen der evidenzbasierten Medizin entspricht. 

Der Erfolg dieser Systeme hängt jedoch von ihrer technischen Optimierung ab, 

damit sie in der täglichen Praxis nicht zu einer zusätzlichen Belastung werden. 

Der Einsatz von Technologien und Medien in Verbindung mit kontinuierlicher 

Fortbildung könnte die Arbeitszufriedenheit und die wahrgenommene Hand-

lungssicherheit erhöhen und gleichzeitig Bürokratie abbauen. (Kruse 2014) Ein-

zelne Praxen legten Ordner mit projektbezogenen Patientendaten an. Bei einer 

Zunahme der Fallzahlen wurde deren Übersichtlichkeit in Frage gestellt. Eine 

entsprechende Softwarelösung, wie bei Kruse beschrieben, könnte die Verfüg-

barkeit der Daten erhöhen. Remindersysteme, wie sie in dieser Studie beschrie-

ben werden und auch von Teilnehmenden der FG vorgeschlagen wurden, könn-

ten einen Vorteil für STAUfrei bieten und die Zeitplanung verbessern. Sie würden 

zu einer besseren Übersicht über neue Patienten, ausstehende Termine und die 

zugehörige Planung führen und eine parallele Zugriffsmöglichkeit mehrerer Par-

teien auf die Daten ermöglichen. 

Die Projektinhalte von STAUfrei mussten parallel zu den normalen Anforderun-

gen der Regelversorgung ablaufen. Ein gutes Zeitmanagement war hier ent-

scheidend und wurde in den Praxen unterschiedlich durchgeführt. Dies war vor 

allem wichtig, um nicht nur die effektive und korrekte Umsetzung des Projekts zu 

gewährleisten, sondern auch die Akzeptanz durch die Teilnehmenden aufrecht 

zu erhalten. Dale et al. betonen ebenso die Notwendigkeit das Engagement der 

Kooperationspartner aufrechtzuerhalten. Im Bereich Zeitmanagement und Pla-

nung müssten hierfür Kapazitäten wie ausreichend Personal mit angemessener 

Zeit und Qualifikation bereitgestellt werden. (van Dale et al. 2020) 
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4.3 Fazit und Ausblick 

Diese Arbeit zeigt anhand des Projekts STAUfrei einen umsetzbaren Behand-

lungspfad auf dem Gebiet der transsektoralen Versorgung zwischen ambulantem 

und stationärem Sektor auf. Gegenstand dieser Arbeit waren zudem Vorausset-

zungen für eine mögliche Implementierung des Projekts in den Alltag und die 

Regelversorgung. Hier wurden einige Faktoren gefunden, die dies beeinflussen. 

Diese Arbeit verbindet damit am Beispiel von STAUfrei die beiden übergeordne-

ten Themen transsektorales Arbeiten und Implementierung von Projekten und 

ebent damit den Weg für zukünftige Projekte. Die Ergebnisse der auf den einzel-

nen Gebieten bereits vorhandenen Quellen werden bestätigt und um wichtige 

Aspekte ergänzt. Die Vorteile eines Unterstützungsnetzwerks wie der Studien-

zentrale sowie die bereits vor Studienbeginn bestehende Motivation der Teilneh-

menden für das Projekt sind hierbei hervorzuheben. 

Im Folgenden werden weiterführende Ideen zur Gestaltung neuer Forschungs-

projekte genannt, die so nicht im STAUfrei-Projekt und den Fokusgruppen the-

matisiert wurden. 

Die Rolle des Case Managers, wie in den Fokusgruppen thematisiert und in Ka-

pitel 3.9.2 zusammengefasst, könnte auch auf Projekte wie STAUfrei übertragen 

werden. Eine solche übergeordnete, sektorenübergreifende Partei kann eine 

Vermittlerrolle übernehmen und bei der Organisation helfen, beispielsweise von 

Vertretungen und Vermittlung von Informationen. 

Eine Weiterentwicklung von STAUfrei und ein Vorschlag für weitere Forschungs-

projekte ist das Thema Digitalisierung, wie bereits im Vergleich mit anderen Ar-

beiten in Kapitel 4.2.2 ausgeführt. So könnten Schulungen und Fallkonferenzen 

digitalisiert werden. Die Erfahrungen der Covid-19 Pandemie zeigen, dass der-

artige Formate möglich wären und für Projekte mit größerer räumlicher Ausdeh-

nung eine deutliche Entlastung der Projektteilnehmenden darstellen würden. 

Um die Implementierungsempfehlungen für STAUfrei zu untermauern und gege-

benenfalls zur erweitern, bedarf es weiterer Arbeiten in diesem Bereich. Analy-

siert werden könnten zum Beispiel Veränderungen in der Umsetzung und Akzep-

tanz der Projektinhalte durch die Sensibilisierung der Bevölkerung nach der Co-

vid-19 Pandemie. Die Vermutung liegt nahe, dass manche Hindernisse wie 
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Schwierigkeiten bei der Abstrichentnahme zukünftig kein Problem mehr darstel-

len. 

Möglich wäre zudem eine Ausweitung von STAUfrei auf andere Berufsgruppen. 

Beispielsweise kann eine engere Einbindung von Sozialstationen oder Pflegehei-

men in Testung und Sanierung der Patienten erfolgen.  

STAUfrei kann als Modell und als Grundlage zur Entwicklung zukünftiger trans-

sektoraler Projekte dienen. Die Erkenntnisse dieser Arbeit bieten mit den Hand-

lungsempfehlungen Anregungen für eine erfolgreiche Implementierung.  
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5 Zusammenfassung 

Im komplexen und sich stetig weiterentwickelnden medizinischen Kontext ge-

winnt die Zusammenarbeit der einzelnen Akteure in der Versorgung immer mehr 

an Bedeutung. Gleichzeitig spielen die Problemkeime MSSA und MRSA durch 

die von ihnen verursachten Infektionskrankheiten eine große Rolle für das Ge-

sundheitssystem. Das Projekt STAUfrei ermöglicht auf Basis von ambulanter Te-

stung und Sanierung dieser Keime im Kontext von stationären Elektiveingriffen 

die Analyse transsektoralen Arbeitens und der Implementierung eines Behand-

lungspfads in die Praxis und Regelversorgung. 

Im Rahmen dieser Arbeit wurden deshalb Forschungsfragen definiert, die ein tie-

feres Verständnis für die verschiedenen Umsetzungsaspekte der Intervention er-

möglichen. Untersucht wurden positive Faktoren und Hindernisse sowie Lösun-

gen und Lösungsvorschläge für eine Implementierung. Weiterhin sollte die Ak-

zeptanz des Projekts und die Kriterien hierfür geprüft werden. 

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden vier Fokusgruppen mit Mitar-

beitenden der Interventionspraxen und eine mit Studienpersonal durchgeführt. 

Die Fokusgruppen wurden aufgezeichnet, transkribiert und mithilfe von Mayring 

als qualitative Methode der Inhaltsanalyse ausgewertet. 

Die Ergebnisse zeigen, dass ein transsektoraler Behandlungspfad zur Vermei-

dung von Problemkeimen im Alltag nach einer Einarbeitungsphase gut umsetz-

bar ist und von den teilnehmenden MFAs und Ärzten akzeptiert wird. Die Unter-

stützung durch die Studienzentrale erwies sich als wichtiges Kriterium für eine 

erfolgreiche Umsetzung. Für eine reibungsfreie Umsetzung des Projekts STAU-

frei sollten in Zukunft die im Rahmen dieser Arbeit herausgearbeiteten Verbes-

serungsvorschläge umgesetzt werden. 

Aus den Ergebnissen konnten Handlungsempfehlungen herausgearbeitet und in-

haltlich fünf Themengebieten zugeordnet werden, die dazu genutzt werden kön-

nen, sowohl die Implementierung von STAUfrei als auch zukünftiger Projekte zu 

verbessern. Diese sind eine gute Studienplanung und -vorbereitung, praxisorien-

tierte Schulungen, eine selbsterklärende Dokumentation, Förderung von Kom-

munikation und Austausch sowie effizientes Zeitmanagement und ausgefeilte 

Planung. 
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Im Literaturvergleich mit anderen Arbeiten zum Themenbereich Implementierung 

und transsektoralem Arbeiten zeigten sich Übereinstimmungen zu den hier ge-

bildeten Handlungsempfehlungen, vor allem im Bereich Zeitmanagement und 

Planung sowie Unterstützungsnetzwerk und Zusammenarbeit. Durch die vereinte 

Betrachtung von transsektoraler Zusammenarbeit und Implementierung schließt 

diese Arbeit eine Lücke.   
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10 Anhang 

10.1 Leitfaden Fokusgruppen 

Leitfaden Fokusgruppe Interventionspraxen 

Konkreter Ablauf der Fokusgruppen mit den Interventionspraxen (120min) 

Einführung (10min (Timer auf Tisch sichtbar bereitstellen)) 

• (vorab basteln Teilnehmer Namensschilder, unterschreiben Einwilligungserklärung, füllen 

Aufwandsentschädigung aus) 

• Begrüßung (Vorstellung der Moderation) 

• Thematik, Fragestellung und Organisation 

o Moderierte Gruppendiskussion mit dem Ziel Ihre Erfahrungen und 

Verbesserungsvorschläge zu sammeln 

o Alle mit Projekt vertraut, daher dazu keine näheren Infos 

o Teilnahme freiwillig 

o Aufzeichnung mit Pseudonymisierung 

o Jederzeit Möglichkeit abzubrechen 

• Inhaltlichen Ablauf nennen und Abschlussrunde ankündigen (Fragen?)  

• Vorstellungsrunde (Bitte nennen Sie kurz Ihren Namen, beruflichen Hintergrund, Praxis, 

sowie Ihre bisherigen Erfahrungen speziell mit dem MRE-Netzwerk) 

(Aufnahmegerät einschalten (Transkription erfolgt pseudonymisiert)) 

Hauptteil (bei Bedarf nach ca. 30 min Pause von 15 min, danach ca. weitere 45min) 

• Informationen zu den Praxen der Teilnehmer (die folgenden Fragen liegen als 

Stichwortzettel aus) 

o Wie viele Mitarbeiter hat Ihre Praxis? 

o Wie viele MFAs und wie viele Ärzte sind in Ihrer Praxis für das STAUfrei Projekt 

geschult worden? 

o Wo liegt Ihre Praxis (auf dem Land oder in der Stadt)? 

o Handelt es sich um eine Einzelpraxis oder haben Sie mehrere Standorte? 

o Welches ist die Fachrichtung Ihrer Praxis? Gibt es weitere Schwerpunkte? 

• Wie gelingt die Umsetzung der Projektinhalte im Praxisalltag? (Einführung in den 

Sachverhalt) 

• Was lief bisher gut? (Teilnehmern Zeit geben, um wichtige Punkte zu notieren) 

• Was lief bisher nicht so gut? (Teilnehmern Zeit geben, um wichtige Punkte zu notieren) 

• (einzelne positive und negative Punkte an Flipchart festhalten) 

• Folgende Fragestellungen zur Vertiefung: 

o Waren das eher Einzelfälle oder trat dies vermehrt auf / prägte den Prozess 

durchweg? 

o Wie beurteilen sie die Abläufe praxisintern (Prozessevaluation)? 

❖ Zwischen Arzt und MFA 

o Und wie beurteilen sie die Abläufe an den Schnittstellen zur Klinik 

(Prozessevaluation)? 

o Haben Sie im Verlauf des Projektes schon Problemlösungen gefunden und 

durchgeführt, die die Umsetzbarkeit des Projektes erleichtern? 

o Haben sie Ideen wie die Hauptprobleme umgangen bzw. verbessert werden könnten? 

❖ Was hat Ihnen besonders geholfen, die Hindernisse zu überkommen? 

❖ Was war in der Findung einer Lösung eher hinderlich? 

o Welchen Tipp würden Sie zukünftigen Praxen unbedingt mitgeben? 

o Welchen Tipp würden Sie der Studienzentrale in Heidenheim unbedingt mitgeben? 

o (auch Lösungsansätze notieren und nach Möglichkeit den Problemen zuordnen) 
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Themen Forschung (Forschungspraxen): 15 min 

• Fragen zur Teilnahme an Forschungsprojekten 

o Was hat Sie motiviert am STAUfrei Projekt teilzunehmen? 

o Was hat Sie motiviert an dieser Fokusgruppe teilzunehmen? 

• Hintergrund: Forschungspraxennetzwerk (an Uni-Standorten in BW), Projektstart 2020: 

o Patienten und Strukturdaten ohne viel Aufwand extrahierbar und auswertbar – Praxis 

als Datenquelle 

o Praxis als aktiver Teilnehmer in Forschungsprojekten (Patientenrekrutierung, 

Umsetzung der Intervention…) 

• Besteht grundsätzliches Interesse an einer Teilnahme an einem solchen Netzwerk? Für 

Praxis / für Sie persönlich? 

• Unter welchen Voraussetzungen würden Sie in Zukunft erneut an einem Forschungsprojekt 

mitarbeiten?  

Pause 

Ziel: Muss es neue Rollenverteilungen geben? Sollte dies auf Praxis – oder regionaler Ebene 

stattfinden? 

• Sektorenübergreifende Kooperation 

o Weitere Anwendungsmöglichkeiten von STAUfrei-Struktur/ Übertragbarkeit? 

Schnittstelle Praxis-Klinik, HA-Facharzt 

o Für welche Patientengruppen besteht Bedarf? 

❖ E.g. Screening Delir-Risiko im Rahmen von Operativen Eingriff / Elektive KH-

Aufenthalte 

❖ E.g. Medikationsmanagement: Kommunikation von Medikationsplan zw. 

Schnittstellen 

• Delegation (und interprofessionelle / sektorenübergreifende Kooperation) 

o Welche Berufsgruppen könnten das übernehmen? Pflege oder MFA? Professionelle 

Anforderungen an Fachkräfte? 

o Externe /regionale Koordinationsstelle, z.B. Case-manager (ambulant) 

❖ Bewertung möglicher Ausweitung des Tätigkeitsfeldes 

Zusammenfassung (10min) 

• Abschlussrunde mit einem Fazit zum Thema von Jedem der Teilnehmer 

• (Stimmen Sie unserem Ergebnis zu? Ist dieses für Sie so weit vollständig oder fehlen noch 

entscheidende Punkte?) 

(Puffer: 10min) 

Danach: 

• Danke! 

• Gibt es Anmerkungen, Verbesserungsvorschläge zum Ablauf der FG allgemein? 
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Leitfaden Fokusgruppe mit Studienpersonal 

 

Konkreter Ablauf der Fokusgruppe mit Studienpersonal (ca. 60 min) 

Einführung (5 min (Timer auf Tisch sichtbar bereitstellen)) 

• (unterschreiben Einwilligungserklärung) 

• Begrüßung (Vorstellung der Moderation; C2 -> Vorstellung als neutrale Person, die von 

außen auf das Projekt schaut) 

• Thematik, Fragestellung und Organisation 

o Moderierte Gruppendiskussion mit dem Ziel Ihre Erfahrungen zu sammeln 

o Alle mit Projekt vertraut, daher dazu keine näheren Infos 

o Teilnahme freiwillig 

o Aufzeichnung mit Pseudonymisierung 

o Jederzeit Möglichkeit abzubrechen 

• Inhaltlichen Ablauf nennen und Abschlussrunde ankündigen (Fragen?)  

• Vorstellungsrunde (Bitte nennen Sie kurz Ihren Namen, beruflichen Hintergrund, 

Aufgabenbereich im Rahmen des STAUfrei Projektes) 

(Aufnahmegerät einschalten (Transkription erfolgt pseudonymisiert)) 

Hauptteil (ca. 45 min) 

• Wie gelingt für Sie bisher die Umsetzung der Projektinhalte? (Einführung in den 

Sachverhalt) 

• Was läuft im Augenblick gut? (Teilnehmern Zeit geben, um wichtige Punkte zu notieren) 

o Welche Strukturen / Was ist hierfür maßgeblich? 

• Was läuft im Augenblick nicht so gut? (Teilnehmern Zeit geben, um wichtige Punkte zu 

notieren) 

o Welche Strukturen / Was ist hierfür maßgeblich? 

• Eventuell nochmal nachhaken mit: Was hat Sie überrascht bzw. womit haben Sie nicht 

gerechnet (sowohl positiv als auch negativ)? 

• Folgende Haupt-Fragestellungen zur Vertiefung:  

Es gab ja Punkte (bei Organisation und Abläufe), die im Prozess bereits verändert / 

angepasst wurden bzw. die noch Probleme bereiten. Dazu haben wir vorab eine grobe 

Aufstellung aus den Protokollen des Lenkungsausschuss und den Fokusgruppen erstellt, 

die wir jeweils unter folgenden Aspekten besprechen wollen 

o Fragen jeweils zu den unten genannten Punkten: 

▪ Was (Welche Lösung oder welcher Prozess) hat besonders geholfen, die 

Hindernisse zu überkommen?  

▪ (Was war in der Findung einer Lösung eher hinderlich?) 

▪ Was würden Sie retrospektiv bei der Planung und Umsetzung der Studie 

anders machen? Ratschläge für künftige Projekte?  

▪ Sind die gefundenen Lösungen ausreichend oder haben Sie dazu noch 

weitere Ideen? 

▪ Unter der Betrachtung der Abläufe innerhalb der Klinik, sowie der Abläufe an 

den Schnittstellen zu den Praxen, in den Praxen (Prozessevaluation). 

▪ Fallen Ihnen noch weitere Probleme oder Punkte ein, die wir noch 

besprechen sollten? 
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o Folgende Themen/ Punkte: 

(in Klammern die aus den Protokollen oder FG hervorgehenden Änderungen/ 

Verbesserungsvorschläge) 

▪ Vorbereitung der Prozesse: 

❖ Schulungen (FG: Fehlen von praktischen Übungen und 

projektspezifischen Abläufen; Lösungsansätze (Protokolle): Online-

Schulungen, Präsenzschulung mit zusätzlichem Nachholtermin, 

STAUfrei-spezifische Abläufe) 

❖ Fallzahlen (Kalkulationen nicht erfüllt, zu hoch berechnet, verpasste 

Patienten durch kurzfristige und eigenständige OP-Terminierung… 

Lösungsmöglichkeiten: Einschluss MKG, Urologen, Gynäkologen, 

Kardiologen, HNO; Korrektur der Fallzahlen, Algorithmus über EDV, 

Wartezeit der Indikationssprechstunde) 

❖ Patientenmappe (zu dick und unübersichtlich, falsche Farbe; Lösung: 

Mappe wurde entschlackt, weißer Wunddokumentationsbogen) 

 Wie sollte das nächste Mal vorgegangen werden? 

❖ Administrativer Aufwand im Gesamtprojekt, z.B. Kooperationsverträge 

(Problem: Zuständigkeiten, Kommunikationswege und Zeitaufwand) 

❖ Erarbeiten bzw. Anpassungen des konkreten Patientenpfads / Ablaufs 

und Dokumentation (Problem: Transparenz und Rollen / 

Verantwortlichkeiten zwischen den Beteiligten) 

❖ …weitere? 

▪ Laufende Studie:  

❖ Unterstützungsbedarf der Praxen und Kapazitätsbedarf 

➢ Study Nurse: (Problem: richtige Bedarfseinschätzung, 

Lösungsansätze: Erhöhung der Study Nurse Stellen) 

➢ Unklarheiten bezüglich der Umsetzung/ Abläufe des Projektes; 

Klärungsmöglichkeiten durch: 

✓ Fallkonferenz  

✓ Hotline 

✓ Besuch der Praxen 

❖ Befundkommunikation (Problem: Praxen bekommen kein Feedback über 

ihre Performance; Lösungsansätze (FG) kurze Rückmeldung per Fax 

oder Telefon) 

❖ Patienten Compliance (organisatorische Hürden Sanierung) Cave: hier 

nicht inhaltlich über Verbesserung der Compliance nachdenken 

o (Optional: Unter welchen Voraussetzungen würden Sie in Zukunft erneut an einem 

Forschungsprojekt mitarbeiten bzw. eines planen und durchführen?) 

Zusammenfassung (5 min) 

• Abschlussrunde mit einem Fazit zum Thema von Jedem der Teilnehmer 

• Ist das Besprochene für Sie so weit vollständig oder fehlen noch entscheidende Punkte? 

Danach: 

• Danke! 

Puffer (5 min) 



XV 
 

10.2 Kategoriensystem mit Definitionen und Ankerbeispielen 

Tabelle 7: Inhaltlich zusammenfassende Kategorien mit Kategoriendefinitionen und Ankerbeispielen (fett 
gedruckte Kategorien sind Hauptkategorien) 

Kategorie Kategoriendefinition Ankerbeispiel 

Einzelne  
Arbeitsschritte 
im Projekt 

Sammlung aller wesentlichen 
Informationen zu den einzelnen 
Arbeitsschritten im Prozess – 
bei Überschneidungen wird das 
Textsegment derjenigen Kate-
gorie zugewiesen, für die es 
eine unmittelbare Konsequenz 
hat 

 

Studienein-
schluss und 
erste  
Maßnahmen in 
der Studien-
zentrale 

Informationen über den Stu-
dieneinschluss und die Aufklä-
rung der Patienten aus Praxis-
sicht in der Studienzentrale im 
Klinikum sowie Informationen 
zum ersten Abstrich, wenn er 
aus Zeitmangel in der Klinik 
statt in der Praxis durchgeführt 
wurde, und Anmeldung von Pa-
tienten bei der Praxis durch die 
Studienzentrale  

M1: „Also sehr gut läuft finde ich, dass die 
Patienten schon vorher aufgeklärt werden. 
Die wissen wirklich sehr viel schon dar-
über. Weil ich finde das erleichtert uns 
auch normal das, weil…“ 
C1: „… die Hemmung kleiner ist.“ 
M1: „Genau, weil sonst kommen die und 
sind total verunsichert. Also das gar nicht 
der Fall. Die wissen da wirklich gut darüber 
Bescheid.“ (1.117-119) 

Abstrich in der  
Praxis 

Informationen über die Ab-
strichnahme in den Praxen 

„Aber so die Umsetzung vom Abstrich sel-
ber das ist gar kein Problem. Das funktio-
niert super.“ (M1.1.27) 

Päckchen und  
Verschicken 
des Abstrichs 

Arbeitsschritt des Verpackens 
und Verschickens des Abstrichs 
sowie alle zugehörigen Informa-
tionen 

M4: „[…] aber wir geben auch allen Patien-
ten selber das Päckchen mit, das sie dann 
zur Post schicken müssen nach Tübingen, 
das hat bis jetzt auch sehr gut funktioniert. 
Also wir bringen das nicht mal selber zur 
Post weg.“ 
C1: „Die Abstriche?“ 
M4: „Ja also wir falten die Schachtel, Porto 
drauf, dann wird mit Klebeband noch ein-
mal zu geklebt und dann bei uns die 
Straße runter gibt es einen Briefkasten, 
das haben wir ausprobiert, das Päckchen 
passt dort hinein. Und dann haben wir ge-
sagt sie sollen doch bitte das selber schnell 
auf dem Weg dort hinein schmeißen und 
dann müssen wir da nicht zur Post mit dem 
Ding.“ 
C2: „Und in den anderen Praxen ist das ei-
gentlich, sie sehen das…?“ 
A1: „Wir haben die Praxis neben der Post 
und dann ist das kein Aufwand da ein paar 
Schritte zu gehen (Gelächter). Und dann ist 
mir das sicherer.“ 
(mehrfaches Ja zur Zustimmung) 
M5: „Ja find ich auch“ 
M4: „Ja aber selbst wenn wäre das kein 
Aufwand, dann laufen halt auch die 100 
Meter zum Briefkasten. Aber wir haben 
noch keine negativen Erfahrungen 
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gemacht deswegen. Aber selbst wenn wir 
das jetzt nicht wirklich, die Kollegin fährt je-
den Abend mit dem Fahrrad dran vorbei.“ 
(2.162 - 169) 

Befunde der  
Abstriche 

Überkategorie für alle Aussagen 
zu den Befunden von Abstri-
chen 

 

aus der Praxis Äußerungen zu den Ergebnis-
sen der Abstriche, die die Pra-
xen aus der Mikrobiologie in Tü-
bingen erhalten 

„Der Befund von Tübingen kommt immer 
gut, da war nichts.“ (M9.3.45) 

aus dem  
Klinikum 

Äußerungen zu den Ergebnis-
sen der Abstriche, die im Klini-
kum nach Aufnahme der Pati-
enten gemacht werden 

„Aber die weiteren Kontrollabstriche wer-
den ja nach der OP im Krankenhaus ge-
macht und da kriegen wir keine Rückmel-
dung und auch der Patient nicht. Also der 
kriegt jetzt nicht gesagt: ‚Oh das war posi-
tiv, negativ.‘ Nur auf Nachfrage.“ 
(M4.2.141) 

Aufklärungsge-
spräch  
Sanierung 

Äußerungen zum Gespräch, 
das mit den Patienten vor der 
Sanierung durchgeführt wird 

„Und dann die Aufklärung wie jetzt das ab-
läuft mit dem Sanieren machen auch wir. 
Also der kommt halt mittags mal schnell 
vorbei, wenn‘s ruhig ist und dann…“ 
(M4.2.157) 

Sanierung Überkategorie für den Prozess 
der Sanierung 

 

Sanierungsset Informationen zu den Bestand-
teilen des Sanierungssets sowie 
Bedenken bezüglich der Ver-
träglichkeit der Sanierungsmittel 
und Unklarheiten im Umgang 
mit diesen 

„Die Patientensanierungspakete, die sind 
auch sehr verständlich finde ich, also ist 
echt idiotensicher gemacht, das kann 
glaube ich jeder. Finde ich toll.“ (M9.3.45) 

Organisatori-
sche Schwierig-
keiten bei dem 
Sanierungspro-
zess 

Schwierigkeiten im Sanierungs-
prozess, die nicht Bestandteile 
des Sanierungssets betreffen 

„Das Einzige, was sie nicht machen, also 
haben sie bisher alle nicht gemacht, war 
die Bettwäsche jeden Tag wechseln. Das 
haben sie gesagt machen sie nicht. Die 
Frau steigt ihnen da aufs Dach. Hat aber 
beides mal, also war beides mal erfolgreich 
trotzdem. Aber Bettwäsche wechseln will 
keiner.“ (M4.2.108) 

Patienten-
mappe 

Sammlung aller Äußerungen, 
die sich auf die Patientenmappe 
beziehen. 
Da diese die Patienten-ID und 
den Patientenfragebogen ent-
hält, werden Informationen 
hierzu auch dieser Kategorie 
zugeordnet. Die Wundkontrolle 
inklusive des Ausfüllens des 
Wunddokumentationsbogens 
als Arbeitsschritt wird separat 
aufgeführt, außer es werden 
Aussagen zu dessen Format 
getätigt. 

„Wir waren uns am Anfang nur ein biss-
chen unsicher wegen der Mappe. Was jetzt 
alles ausgefüllt werden muss, weil es ein-
fach alles so viel ist und ja wir haben dann 
immer Angst etwas zu vergessen. Und 
dass, gut danach weiß man schon, die ha-
ben das dann gut erklärt bei der Fallkonfe-
renz, dass es wirklich nur das grüne Blatt 
ist, was man ausfüllen muss und nur die 
eine Seite. Aber das ist irgendwie ein biss-
chen verwirrend auch für die Patienten, 
weil die dann sagen, ja das steht alles leer 
und man muss gar nichts ausfüllen und 
das ist ein bisschen schwierig.“ (M1.1.27) 
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Wundkontrolle, 
-dokumentation 
und  
Nachsorge 

Informationen zur Wundkon-
trolle und der Nachsorge der 
Patienten in den Praxen nach 
Entlassung aus dem Kranken-
haus 

C2: „Ok, aber damit haben Sie eigentlich 
gleich noch ein neues Problem angespro-
chen, dass es gar nicht möglich ist viel-
leicht die Patienten nachträglich noch mal 
zu sehen, da die in Reha sind oder ander-
weitig nicht mehr erreichbar sind.“ 
M4: „Ja sie wurde angemeldet zu Staufrei. 
Ihr wurde Bescheid gegeben, aber der 
erste Abstrich wurde, auch weil es so zeit-
lich knapp war, am Krankenhaus gemacht. 
Der war negativ, aber deswegen muss 
man ihr trotzdem die Wundkontrolle oder 
so machen. Aber die ist nahtlos vom Kran-
kenhaus in Reha.“ (2.62 u. 63) 

Abrechnung 
STAUfrei 

Äußerungen, Probleme und 
Fragen zum Thema Abrech-
nung im STAUfrei-Projekt 

M4: „Dann war die Frage noch für uns, es 
gibt die Abrechnungsziffer zur Aufklärung, 
aber gilt da die Aufklärung: ‚Sie müssen 
das jetzt, wenn sie saniert werden, das so 
und so machen‘? Oder die Aufklärung all-
gemein über das Projekt? Weil das macht 
ja das Krankenhaus, wenn die da ange-
sprochen werden.“ 
C1: „Die Frage haben wir uns auch schon 
gestellt, aber das wäre dann durch die 
Frau Z. zu beantworten, das weiß ich jetzt 
so konkret auch nicht.“ 
A1: „Und in der großen Eile macht ja 
manchmal das, also wenn das dann wirk-
lich so ne ganz spontane Entscheidung ist, 
dass die noch Platz haben für eine OP, 
dann machen die ja schon mal den Ab-
strich selber. Die geben dann zwar auch 
ganz prompt das Ergebnis durch, aber gut 
wer dokumentiert das dann oder wie rech-
nen wir das dann ab oder… Wir haben 
dann zwar schon eine Arbeit, aber wir ha-
ben natürlich nicht den Abstrich gemacht. 
Das ist jetzt ein oder zweimal vorgekom-
men. Da hieß es das geht so schnell, die 
hat schon den Termin, weil was weiß 
ich…“ 
M4: „Also wir haben da gar nichts abge-
rechnet, wo sie da angerufen haben.“ 
A1: „Aha“ 
C1: „Ja, da lieber die Studienzentrale kon-
taktieren. Ich hätte da eine Vermutung, 
aber Thema Abrechnung ist noch…“ (2.64 
- 69) 

Termin- 
vereinbarung 

Informationen zum Arbeits-
schritt der Terminvereinbarung 
zwischen Praxis und Patient so-
wie Äußerungen zu Schwierig-
keiten bei der Terminvergabe 
durch Urlaub der Praxen und 
Vertretungen (nicht der Urlaub 
der Patienten) 

„Ja also ich finde es ein bisschen schwie-
rig, dass der Patient von der Studienzent-
rale angesprochen wird und dann nach 
Hause geschickt wird und dann gesagt 
wird machen Sie sich diesen Termin aus. 
Also ich persönlich würde mir wünschen, 
dass vielleicht der Patient, während er oder 
die Studienzentrale, wenn sie sowieso bei 
uns anrufen, vielleicht das machen, wenn 
der Patient noch da ist. Also ich glaube das 
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birgt ein Fehlerpotenzial. Die kriegen dann 
wohl einen Zeitraum genannt: ‚Zwischen 
da und da brauchen Sie den Termin‘, aber 
ich persönlich würde es besser finden, 
wenn die dann gleich von der Studienzent-
rale mit dem Patienten gemeinsam ir-
gendwo sich bei uns dann melden.“ 
(M5.2.36) 

Zeit- 
management 

Aussagen zur Zeit, die für das 
Projekt in den Praxen aufge-
wendet werden muss, und wie 
die Abläufe in den Praxisalltag 
eingeplant werden 

 

Zeitplanung Äußerungen, die sich mit der 
zeitlichen Integration der Pro-
jektinhalte in den Praxisablauf 
beschäftigen inklusive von 
Problemen in der zeitlichen Pla-
nung durch Urlaub der Patien-
ten 

„Und dann hatten wir einmal noch das 
Problem, dass der Patient während der Sa-
nierung eben den Termin verschoben ge-
kriegt hat. Also die hat den OP-Termin ge-
habt und da war dann am 2. Tag der Sa-
nierung und da hieß es nene erst in 3 Wo-
chen. Also das war so ein bisschen irrefüh-
rend für den Patienten. Und für mich dann 
in dem Fall auch, weil ich dann auch nicht 
wusste wie in dem Fall weiter. Klar dann 
telefoniert, aber das war dann so bissle.“ 
(M5.2.37) 

Zeitlicher  
Aufwand 

Aussagen zum zeitlichen Auf-
wand für die Praxismitarbeiten-
den bezogen auf einzelne Ar-
beitsschritte im Projekt und 
übergreifend betrachtet 

„Und vom Aufwand her ist es ja wirklich 
nicht viel. Also den Abstrich machen, das 
ist überhaupt gar kein Problem und das 
Versenden dann auch nicht.“ (M1.1.302) 

Informations-
angebot  
Klinik 

Äußerungen zu den Einfüh-
rungsveranstaltungen und den 
Fallkonferenzen in der Klinik 

 

Einführungsver-
anstaltung und 
Projektstart 

Da der Projektstart unmittelbar 
aus der Vorbereitung der Pra-
xen durch die Schulungsveran-
staltungen hervorgeht, wurden 
diese beiden in einer Kategorie 
zusammengeführt. Unterlagen, 
wie die Patientenpfade und eine 
Tabelle, die zu Projektbeginn an 
die Praxen verteilt wurden, wer-
den ebenfalls hier codiert. 

„Manchmal sind weniger Infos mehr, also 
weil man hat am Anfang mit so vielen Infos 
zu tun, dass man das wichtige gar nicht 
rauspicken konnte, was jetzt eigentlich von 
uns gewollt und gefordert ist, sondern sich 
vielleicht auf das wichtigste beschränken.“ 
(M4.2.295) 

Fallkonferenzen Äußerungen, die die Fallkonfe-
renzen im Klinikum HDH betref-
fen 

M1: „Aber so die Fallkonferenzen das war 
wirklich hilfreich muss ich sagen. Weil 
dadurch haben wir dann erst gemerkt… 
Am Anfang haben wir gedacht: „Oh müs-
sen wir so oft gehen.“ Das war wirklich, 
weil man arbeitet dann den ganzen Tag 
und dann denkt man: „Oh ne, muss ich 
jetzt mir die Zeit auch noch einplanen.“ Vor 
allem der Mittwochnachmittag, wo der ein-
zige Tag für eine Vollzeitkraft ist, wo man 
frei hat. Aber das ist super. Das hilft einem 
schon arg. 
C1: „Da gehen sie dann als MFA‘s hin?“ 
M1: „Ja genau.“ (1.112 - 114) 
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Umgang mit 
Problemen 

Diese Hauptkategorie beinhaltet 
Aussagen dazu, wie in den In-
terventionspraxen mit Proble-
men umgegangen wird und wel-
che Strukturen hierfür genutzt 
werden. 

 

Praxisinterne 
Problem- 
lösungen 

Vorgänge und Lösungen, die in 
den Praxen bei Problemen er-
folgen 

C3: „Und ist das dann irgendwo aufge-
schrieben im Qualitätshandbuch oder…?“ 
M1: „Ja. Ne wir haben halt dann so einen 
STAUfrei Ordner gemacht…“ 
C3: „Ok.“ 
M1: „…wo dann halt die Befunde auch drin 
sind und so ja… (gefolgt von Lachen)“ 
C1: „Ja gezwungenermaßen.“ 
M1: „Ja wir wussten halt nicht wenn wir 
jetzt, wir scannen zwar die Befunde ein 
dann bei dem Patienten, aber wo tun wir 
die dann hin, dass man wieder drauf zu-
greifen kann oder dass man weiß der war 
dabei.“ 
C3: „Ja stimmt.“ 
M1: „Das ist ein bisschen das Schwierige 
gewesen ja das haben wir am Anfang ge-
sagt gut jetzt versuchen wir es mal so und 
das funktioniert jetzt eigentlich ganz gut, 
ja.“ (1.154-161) 

Koordinations-
stelle Studien-
zentrale und 
Ansprech- 
partner 

Kontaktierung der Studienzent-
rale und anderer Ansprechpart-
ner der Projektleitung bei Prob-
lemen und Informationen zu 
den Parteien 

„Aber das mit der Studienzentrale habt ihr 
ja erzählt das funktioniert sehr gut. Wenn 
man da anruft, kriegt man kompetente Ant-
worten. Die sind erreichbar, also das ist 
halt ein guter Notanker noch mal.“ 
(A2.2.92) 

Austausch zwi-
schen den Pra-
xen  

Aussagen zum Austausch zwi-
schen den Praxen, ob ge-
wünscht, erfolgt oder notwendig 
– gerade im Umgang mit und 
beim Aufdecken von Problemen 

M1: „Ja, irgendwie will man sich noch mal 
absichern. Da wäre dann vielleicht schon 
so ein Austausch ganz gut, wo man sagen 
kann, man schreibt jetzt einfach mal irgend 
jemand und…“ 
C1: „Ja, Sie brauchen dann denke ich eine 
recht zeitnahe Rückmeldung.“ (1.258 u. 
259) 

Projektverlauf Diese Hauptkategorie beinhaltet 
zum einen Details zum Projekt-
verlauf mit Äußerungen der Pa-
tienten und Mitarbeit dieser aus 
Sicht der FG, die Anzahl an Pa-
tienten im Verlauf des STAUfrei 
Projekts und Äußerungen der 
Interventionspraxen zum Pro-
jektverlauf sowie deren Ausblick 
auf die Zukunft des Projektes. 
Zum anderen sind Informatio-
nen zur Rollenverteilung mit De-
legation von STAUfrei Inhalten 
und Arbeit im Team innerhalb 
der Interventionspraxen und 
Aussagen zur Beteiligung weite-
rer Berufsgruppen enthalten. 

 



XX 
 

Ärztlicher Auf-
gabenbereich, 
Delegation und 
Arbeit im Team 

Informationen zur Aufgabenver-
teilung und Arbeit innerhalb des 
Praxisteams bei STAUfrei 

A2: „Also bei uns ist es ganz einfach. Ich 
als Chef habe mit der ganzen Sache nichts 
zu tun, das machen meine Mädels einfach 
wirklich gut. Ich kriege dann die Faxe zwar 
zu sehen, aber diese ganze Abstrichge-
schichte, Terminvereinbarung mit Patien-
ten geht für mich völlig problemlos, weil ich 
hab damit nichts zu tun.“ 
M6: „Ja, aber du bist eigentlich der An-
sprechpartner.“ 
A2: „Ja das kannst du ja mal sagen.“ (2.33-
35) 

Beteiligung wei-
terer  
Berufsgruppen 

Informationen zur Anwesenheit 
von Mitarbeitenden von Sozial-
stationen und Altersheimen bei 
der Einführungsveranstaltung 
sowie Mitwirkung und Unterstüt-
zung der Patienten im STAU-
frei- Projekt 

M8: „[…] Natürlich wenn’s dann, wenn sie 
pflegebedürftig sind und das geht nicht 
dann läuft es über die Sozialstation. Dann 
muss das die Sozialstation machen, aber 
so diese wirkliche diese Kontrolle, wie sie’s 
dann wirklich machen daheim, das ist… ja 
gut das hat niemand, ob sie jetzt jung sind 
oder alt sind.“ 
M9: „Habt ihr schon mal Sozialstation kon-
taktiert, dass die das dann unterstützend 
mitmachen?“ 
M8: „Einmal haben sie‘s machen müssen, 
einmal haben sie es gemacht.“ 
M10: „Ok“ 
M9: „Ja, ist gut.“ 
M8: „Ja, haja da kriegen die ja die Verord-
nung, kriegen sie ja dann, wenn sie nicht 
sowieso jeden Tag kommen, dann müssen 
sie ja dann jeden Tag waschen dann. Dann 
kriegen sie da so 3/5 Tage die Verordnung, 
dass sie es machen müssen.“ 
M9: „Ok, schreibe ich mir mal auf.“ 
M15: „Das ist eigentlich gut.“ 
M10: „Das ist gut zu wissen, weil das 
wusste ich zum Beispiel nicht, dass man 
das machen kann.“  
M8: „Weil es können ja, wenn das jetzt ein 
bettlägeriger Patient ist, dass die das dann 
machen…“ (schwierig zu verstehen, da 
zwei/ drei Personen gleichzeitig sprechen) 
20:34 
M9: „Dass die das dann auch machen…“ 
M10: „Jaja, solche Fälle hatten wir noch 
gar nicht, deswegen ist gut zu wissen das 
man sich auch auf jeden Fall an die Sozial-
station wenden kann.“ 
M14: „Halt die, dies eh schon…“ 
M8: „Ja begeistert sind sie nicht. Halt die 
wo’s eh so, ja die wo‘s eh schon brauchen, 
klar.“ 
M10: „Ja ja, klar.“ 
M9: „Die wo sie eh kommen, ja.“ 
M10: „Die was es eh nicht alleine können.“ 
M8: „Genau.“ 
M10: „Ja“ (3.116 - 134) 
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Patientenmitar-
beit und  
-äußerungen 

Aussagen zur Mitarbeit der Pati-
enten im STAUfrei-Projekt und 
Äußerungen von diesen gegen-
über den Teilnehmenden der 
FG – Erscheinen der Patienten 
und Terminvereinbarung aus 
Sicht der Praxis dabei ausge-
schlossen 

„Aber ich glaub eher das bei denen nicht 
das, die Arbeit wirklich das Problem ist, 
sondern die fühlen sich, die denken die 
sind dreckig. Weil wenn sie den Keim ha-
ben denken sie, also das war öfters wenn 
das wirklich positiv war oder jetzt der eine 
MRSA positiv, er hat dann immer gesagt: 
‚Ich bin doch eigentlich ein sauberer 
Mensch‘. Dann sag ich: ‚Das liegt nicht an 
dem, ob Sie sauber sind oder nicht. Das 
kann jeder haben. Und manchmal ist es, 
wenn man zu sauber ist, dann fliegen die 
Keime vielleicht auf einen richtig drauf.‘ 
Also das ist, ich glaub es ist eher wirklich 
die Erkenntnis, dass man diesen Keim in 
sich trägt. Und ich glaub davor haben die 
Leut Angst.“ (M16.4.339) 

Patientenzahl Informationen zu Patienten-
/Fallzahlen im STAUfrei Projekt 
und mit niedrigen Zahlen ein-
hergehenden Problemen sowie 
zu Rekrutierung und deren Aus-
weitung 

M4: „Habt ihr eigentlich viele Patienten? 
Weil wie gesagt bei uns waren effektiv drei 
jetzt seit Start.“ 
A1: „Ja ich glaub auch 3 ungefähr.“ 
M5: „Wir haben 4.“ 
C2: „Glauben Sie da gehen einige verloren 
auf dem Weg, die eigentlich…?“ 
M4: „Gut eine weiß ich. Das ging bei uns 
wegen dem Urlaub nicht. Und die dann ge-
sagt hat: „Ha bevor sie da jetzt zu einem 
anderen Arzt geht und dann lässt sie es 
halt bleiben.“ Gut wir machen schon viel 
Wundversorgung, aber das sind dann halt 
mehr so ambulante Sachen, wo dann ja 
alle durchs Raster fallen. Wo dann bloß 
mal einen Tag grad vielleicht in der Notauf-
nahme sind, sich die Wunde versorgen las-
sen und dann wieder heim gehen. Aber wir 
haben, gut jetzt eine Praxis weiß ich, die 
haben gesagt sie haben schon relativ viele, 
aber wir haben uns schon gewundert. Das 
waren bis jetzt effektiv drei, die da waren. 
Vielleicht sind es auch so wenig.“ 
M7: „Ja wir haben drei bis jetzt und 
zwei/drei Angemeldete, die noch kommen.“ 
C2: „Woran glauben Sie, dass das liegen 
könnte, also…?“ 
M5: „Aber wir haben ja gerade gesehen, 
dass die Fallzahlen so rückläufig waren. 
Also das liegt glaube ich einfach daran, 
dass die OPs gerade irgendwie so wenige 
sind.“ 
M4: „Ja gut vielleicht jetzt Sommerurlaub, 
geplante Sachen verschiebt man vielleicht 
wieder mehr Richtung Herbst oder Früh-
jahr.“ 
M7: „Ja mehr ist im Herbst.“ 
A2: „Ja, aber die meisten OPs urologisch 
oder gynäkologisch oder wie auch immer, 
da ist gerade nichts los auf den Gebieten 
und so viele Hüft-TEPs und sowas hab ich 
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nicht. Schulterprothesen ein paar, aber das 
sind eher wenig planmäßige Operationen, 
um die es da ja gerade geht.“ 
M4: „Und viel halt ambulant, wo sagen bloß 
mal heute, weil gerade eine Platzwunde 
gekriegt. Die fallen ja alle aus dem Raster.“ 
(2.118 - 129) 

Weiterer  
Projektverlauf 
allgemein und 
Ausblick 

Aussagen zum Verlauf des Pro-
jekts nach der Anlaufphase und 
Vermutungen der Interventions-
praxen zu dessen Zukunft 

„Also ich finde STAUfrei insgesamt nach 
einem bisschen holprigen Start finde ich, 
ist das jetzt ein Selbstläufer. Also das funk-
tioniert gut und diese kleinen Probleme, die 
kriegt man relativ einfach gelöst.“ 
(A2.2.399) 

Projektpla-
nung und Hür-
den aus Sicht 
des  
Studienperso-
nals 

Diese Hauptkategorie enthält 
ausschließlich Aussagen aus 
der FG mit Studienpersonal. Die 
Unterkategorien beinhalten zum 
einen Aussagen zur Planung 
des STAUfrei-Projekts sowie 
dabei auftretender Probleme, 
aus denen sich Erkenntnisse für 
zukünftige Studien ableiten las-
sen. Zum anderen sind Aussa-
gen zur Arbeit im Studienteam, 
Unterschiede zwischen den the-
oretisch geforderten Standards 
und denen in der Realität sowie 
Überlagerung mehrerer Aufga-
benbereiche des Studienperso-
nal enthalten.  

 

Studienteam, 
Studienplanung 
und  
Voraussetzun-
gen 

Aussagen der FG mit Studien-
personal zur Planung der Studie 
STAUfrei und den Vorausset-
zungen für die Studienplanung 
von STAUfrei beziehungsweise 
zukünftiger Studien. Weiterhin 
werden Aussagen zur Arbeit im 
Studienteam inkludiert.  

Pfade retrospektiv weniger komplex zu Be-
ginn zu gestalten 
 
Die Pfadersteller hatten wenig Studiener-
fahrung 
Pfade:  
 
S3.: Man kann das nicht am grünen Tisch 
planen, das ist ein Lerneffekt aus der Stu-
die. (5.41-43) 

Bestehende 
Standards und 
Qualitätskon-
trolle 

Aussagen zu Standards, von 
denen bei Studienplanung aus-
gegangen und auf denen aufge-
baut wurde, sowie Aussagen zu 
Diskrepanzen in der Qualität 
und bei der Umsetzung dieser 
Standards 

Kontrollgruppe wurde als Kontrollgruppe 
erst „eingenordet“, d.h. die Standards, die 
schon lange bestehen sollten, werden dort 
jetzt zeitgleich implementiert (S2.5.47) 

Überlagerung 
von Anforderun-
gen 

Aussagen zu Überschneidun-
gen der Aufgaben der Studie 
mit den Anforderungen des All-
tags im Klinikum in Bezug auf 
das Studienpersonal und Fakto-
ren einer Priorisierung 

Problem sind nicht die Praxen, sondern die 
Abläufe in der Klinik. (S3: Problem sind die 
bereits jetzt schon stark verdichteten Pro-
zesse, es ist extrem viel gleichzeitig in sehr 
wenig Zeit zu erledigen; das macht es sehr 
schwer, in der gleichen Zeit noch einen 
weiteren Prozess unterzubringen) (5.48) 
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Teilnahme an 
Forschungs-
projekten 

In diese Hauptkategorie werden 
Motivation und Beweggründe 
für die Teilnahme an For-
schungsprojekten, wie den Fo-
kusgruppen, dem STAUfrei-Pro-
jekt oder weiteren zukünftigen 
Projekten, eingeordnet. Außer-
dem werden Aussagen gesam-
melt nach denen eine Teil-
nahme an STAUfrei als For-
schungsprojekt zu einer tiefer-
greifenden Sensibilisierung und 
Veränderungen geführt habe. 

 

Motivation und 
Meinungen zu 
Fokusgruppe 

Aussagen der Teilnehmenden 
zur jeweiligen Fokusgruppe so-
wie deren Motivation und 
Gründe zur Teilnahme 

A2: „[…] Ich fand jetzt die Gruppenat-
mosphäre ganz nett und grad das bringt 
halt immer noch mal ein weiter und auf 
neue Ideen und deswegen sitze ich hier.“ 
M2: „Ja ich fand es auch interessant, wie 
die anderen Praxen damit umgehen. Dass 
sie auch Probleme haben wie wir.“ 
M4: „Ja die kleine Gruppe war jetzt ganz 
gut denke ich, dass da nicht zu viele waren 
[…]“ (2.399 - 401) 

Motivation an 
STAUfrei teilzu-
nehmen/ Rekru-
tierung 

Beweggründe zur Teilnahme an 
STAUfrei 

„Also grundsätzlich finde ich es ganz gut, 
man kriegt ja immer einen Schreck, wenn 
man sagt, wenn man in Holland landet, 
dann ist man ein Risikopatient, wenn man 
im deutschen Krankenhaus war. Das sind 
so Dinge wo ich sage Mensch da haben 
wir verdammt viel Potenzial und dass ist 
jetzt ja mal ein Versuchsballon, wenn der 
gut funktioniert und man kann einiges ver-
hindern und kann vernünftige Kommunika-
tionswege aufbauen, wär das ja ein Rie-
sengewinn. Und sich dann da engagieren, 
so groß ist der Aufwand dann auch wieder 
nicht. Dachte ich anfangs, dass er nicht so 
groß ist. Jetzt sind aber doch einige Ter-
mine zusammengekommen, aber es ist 
denke ich etwas Lohnendes.“ (A2.2.239) 

Sensibilisierung 
und Verände-
rungen durch 
STAUfrei 

Äußerungen aus der FG mit 
Studienpersonal zur Sensibili-
sierung und Veränderungen, die 
die Teilnahme an STAUfrei bei 
den Teilnehmenden bewirkt ha-
ben 

S2: Das Thema stößt auf große Resonanz, 
jetzt hat man eine Lernkurve geschafft, d.h. 
man sollte weitere Projekte anstoßen 
S4: Lernkurve auch bzgl. der Strukturen 
nutzen und ggf. andere Projekte (Themen-
erweitert) ins Auge fassen.  
(5.71-72) 

Motivation für 
weitere  
Forschungspro-
jekte 

Äußerungen zu einer zukünfti-
gen Teilnahme an Forschungs-
projekten und die Vorausset-
zungen hierfür 

C2: „Eine etwas allgemeinere Frage zu 
Forschungsprojekten. Unter welchen Vo-
raussetzungen würden sie in Zukunft er-
neut an einem Forschungsprojekt wie viel-
leicht STAUfrei mitarbeiten?“ 
A2: „Wenn wir Sinn beim Projekt sehen.“ 
M7: „Ja genau“ (2.313 - 315) 
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Allgemeine 
sektorenüber-
greifende  
Kooperation 

In dieser Hauptkategorie wer-
den Themen wie Delegation 
und Möglichkeiten zur verbes-
serten Zusammenarbeit an un-
terschiedlichen Schnittstellen 
des Gesundheitssystems sowie 
Aussagen der Interventionspra-
xen zum Nutzen einer mögli-
chen Koordinationsstelle behan-
delt. 

 

Delegation  
allgemein 

Aussagen der Teilnehmenden 
der FG mit Interventionspraxen 
zum Vorhandensein von Dele-
gation im Praxisalltag und Aus-
weitungsmöglichkeiten 

M16: „Man kann’s jetzt nicht genau pau-
schal sagen. Wenn‘s was Neues ist 
macht‘s der Chef und wenn er sieht ok die 
kann es, gibt erst dann weiter.“ 
C3: „Dann… Ja super.“ 
M18: „Wir haben ja…“ (4.1158-1160) 

Externe Koordi-
nationsstelle – 
Case Manager 

Aussagen und Meinungen zum 
Nutzen eines Case Managers 
für den ambulanten Bereich, der 
Patienten innerhalb einer Re-
gion betreuen und Arztpraxen 
so u.a. entlasten soll 

„Das Problem ist was soll diese Stelle ma-
chen? Wo hat die die Informationen her? 
Weil das, was wir wollen, sind ja Informati-
onen und die kriege ich dann vom Stations-
arzt, vom Entlassmanagement, von der So-
zialstation und wenn ich dann eine zentrale 
Nummer anwähle und die dann sagt ok ich 
kümmere mich drum ist das vielleicht eine 
gewisse Entlastung, weil die dann vielleicht 
länger in der Warteschleife hängen würde 
und kann als ich, aber dann ist es wieder 
wie stille Post. Also dann würde ich direkt 
versuchen mit den Leuten Kontakt aufzu-
nehmen ich brauche.“ (A2.2.363) 

Schnittstelle Kli-
nik- Praxis 

Meinungen und Verbesserungs-
vorschläge der Interventions-
praxen zur Zusammenarbeit an 
der Schnittstelle zwischen Klinik 
und Praxis 

A2: „Ja grad so beim Entlassmanagement 
gibt es sicherlich viel Potenzial ja. Mittler-
weile wir sind seit ein paar Jahren hier mitt-
lerweile kennt man, ruft mal kurz im Kran-
kenhaus an. Aber es wäre natürlich schön, 
wenn es ein paar Automatismen geben 
würde, dass das Entlassmanagement an-
ruft und sagt wir entlassen die Oma Frei-
tagnachmittag seid ihr denn noch da und 
wie kriegen wir es dann mit Medikamenten 
hin. Weil das ist immer ungünstig, wenn 
dann der Patient anruft ich bin jetzt zu 
Hause. Das sind so Dinge da ist sicherlich 
noch Potenzial dar.“ 
M4: „Oder wenn sie dann Bescheid geben 
die Dame wird entlassen, aber sie braucht, 
man baut eine Sozialstation, Medikamente 
gibt es ja sowieso bloß nur noch für einen 
Tag mit grad, wie sie sagen.“ 
A2: „Theoretisch könnte es ja verordnet 
werden vom Krankenhaus. Aber das wis-
sen ja die Ärzte da komischerweise noch 
nicht.“ 
M4: „Genau und das Krankenhaus darf 
auch krankschreiben und das wissen sie 
nicht. Aber das da mit dem Entlassma-
nagement, dass wenn es gerade größere 
Sachen zum Vorbereiten sind, dass die 
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einen vorwarnen und sagen die Frau oder 
der Patient wird entlassen am Freitag, am 
Montag und man braucht auf alle Fälle eine 
Sozialstation und es gibt eine größere 
Wundversorgung hin, wir haben das bis 
jetzt so und so gemacht, weil wir… Wir ha-
ben ja einen, dem hat man den Fuß ampu-
tiert, dann war ewig die Frage mit was ver-
bindet man jetzt, was… Da musste erst die 
Sozialstation hin sich ihn anschauen und 
überlegen was machen wir. Würde er zu 
uns kommen, würden wir sagen, wir wür-
den das mit dem und dem jeden Tag ver-
binden. Dass das ein bisschen besser läuft 
oder schneller auch anläuft.“ (2.336-339) 

Schnittstelle 
Hausarzt – 
Facharzt 

Meinungen und Verbesserungs-
vorschläge der Interventions-
praxen zur Zusammenarbeit an 
der Schnittstelle zwischen 
Hausarzt und Facharzt. Nieder-
gelassene, nicht hausärztliche 
Praxen werden zur besseren 
Übersichtlichkeit als Facharzt 
bezeichnet, wissend, dass der 
Allgemeinmediziner ebenfalls 
ein Facharzt ist. 

M18: „Man könnte einiges leichter machen. 
Ich find auch manchmal so ne Konkurrenz 
zwischen Allgemeinmedizin Fachärzte be-
steht auch. Da gibt‘s Fälle da doktert, ich 
mein keinen persönlich Gottes Willen (La-
chen aus der Runde), aber die doktern 
dann ewig umeinander…“ 
C3: „Ja“ 
M18: „…und nach 6 Wochen geht halt im-
mer noch nichts. Und dann kommt die 
arme Frau, will nen Termin natürlich so 
schnell wie möglich, kannst ihn natürlich 
nicht geben, weil du keinen Platz hast und 
so geht das weiter. Und und ich find genau 
da sollt ne Allgemeinlösung gefunden wer-
den, finde ich, auch von Vergütungen von 
den Ärzten…“ 
C3: „Ja, dass die sich auch mal austau-
schen können und…“ 
M18: „Genau, dass die sich austauscht.“ 
C3: „Ja, genau.“ 
M18: „Dass keiner neidisch muss sein, 
dass einer da vielleicht an dem Patient 
mehr rausholen kann als der andere. Ich 
find da ist das Problem. Ich glaub das kön-
nen wir persönlich gar nicht lösen,…“ 
C3: „Ne ne.“ 
M18: „…sondern es muss an einer ganz 
anderen Stelle an-, also gelöst werden.“ 
C3: „Auf jedenfall. Ja, ja, ja, das stimmt.“ 
M18: „Ist meine Meinung. Und solang das 
nicht ist, wird es immer schwierig sein für 
uns, denk ich jetzt persönlich, für uns Ar-
beiterinnen hier und Arbeiter wie auch im-
mer manche Dinge umzusetzen zur vollen 
Zufriedenheit für unsere Patienten.“ 
C3: „Ja klar. Ja, ja und auch für Sie. Ja, ja.“ 
M18: „Und für uns natürlich auch. Das darf 
man auch nicht vergessen. Also so seh ich 
das.“ 
C3: „Ja“ 
M20: „Ja stimmt.“ (4.1385-1399) 
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Schnittstelle 
Praxis -  
Altersheim 

Aussagen zur sektorenübergrei-
fenden Zusammenarbeit an der 
Schnittstelle zwischen Praxis 
und Altersheim 

M9: „Aber das, der nächste Punkt, das ist 
jetzt nicht auf die Klinik bezogen, ist diese 
Sache zwischen Arztpraxis und Altenheim. 
Das da…“ 
M10: „Da geht’s noch weiter.“ 
M9: „Die übernehmen überhaupt gar keine 
Medikamenten Änderungen. Wenn du de-
nen den Medikamenten Plan faxt, dann 
kommt zwei Wochen später oder einen 
Monat später oder wann auch immer 
kommt eine Bestellliste mit einem Medika-
ment, was man schon vor einem halben 
Jahr abgesetzt hat. Und dann schreibst du 
aber drauf: „Abgesetzt am soundsovielten. 
Bitte nochmal berichtigen!“, kommt’s dann 
wieder. Also ich hab, ich krieg, in manchen 
Heimen krieg ich dann nen Vogel.“ 
A5: „Persönlich ins Heim gehen und strei-
chen. Das geht sonst nicht.“ 
M10: „Das, ja mit den Heimen das ist noch-
mal ein extra Thema glaub für sich. Das 
ist…“ 
M9: „Da krieg ich, da, da, da, (genervtes 
Stöhnen)…“ 
A5: „Und persönlich unterschreiben drei-
mal.“ 
M9: „Selbst dann nicht.“ 
A5: „Dann hat’s bisher immer funktioniert.“ 
M9: „Echt? Ja habt ihr gute Heime dann.“ 
A5: „Ja.“ 
C1: „Ok.“ 
M9: „Also Medikamentengabe ist schon ein 
wichtiges Thema.“ (3.1091-1103) 

Sonstiges Diese Hauptkategorie umfasst 
Unterkategorien, deren Inhalte 
nicht in der Auswertung im Er-
gebnisteil auftauchen 

 

Personenbezo-
gene Daten und 
Praxisinformati-
onen 

Informationen zu den Praxen 
als Antwort auf die Fragen auf 
dem Stichwortzettel 

Informationen gesammelt im Ergebnisteil 
unter 3.1.2 „Beschreibung der Teilnehmen-
den der Fokusgruppen“ 

Anderweitige 
Äußerungen 

Äußerungen, die weder auf 
STAUfrei bezogen sind noch 
der Hauptkategorie allgemeine 
sektorenübergreifende Koope-
ration und Delegation zugeord-
net werden können 

Hier wird kein Beispiel genannt, da für die 
Auswertung nicht relevant. 

Redebeteili-
gung der  
einzelnen Teil-
nehmenden 

Von MAXQDA automatisch co-
diert bei Import der Fokusgrup-
pentranskripte 

Hier wird kein Beispiel genannt, da für die 
Auswertung nicht relevant. 
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Tabelle 8: Evaluierende Faktoren mit Kategoriendefinitionen und Ankerbeispielen 

Kategorie Kategoriendefinition Ankerbeispiel 
Positive  
Faktoren 

Faktoren, die eine Im-
plementierung fördern 

C2: Ok, aber dass schon weiterhin die allgemeine 
Aufklärung in der Klinik abläuft? 
M1: „Ja in der Klinik. Weil das ist wirklich auch für 
uns hilfreich. Weil im Praxisalltag, man hat halt 
vielleicht nicht die Zeit dazu, wie jetzt hier, ja. Weil 
die Patienten sagen schon viele, also wir haben 
schon die Rückmeldung bekommen, dass es wirk-
lich gut aufgeklärt wurden und dass sie viel davon 
erfahren haben. Ja…“ 
C3: „Das ist ja schon mal gut.“ 
M1: „Das ist auch für uns halt hilfreich, weil wenn 
ich denke, ja wir können jetzt uns nicht eine 
Stunde dafür vielleicht Zeit nehmen die Patienten 
nochmal aufzuklären und ja das ist schon…“ 
(1.130-133) 

Hindernisse Faktoren, die eine Im-
plementierung erschwe-
ren und sich negativ auf 
die Akzeptanz auswir-
ken 

„Wir haben da so einen Berg Zettel gekriegt mit 
Patientenpfade positiv, positiv und so weiter, wo 
man angeguckt hat und niemand durchblickt, was 
man da machen muss und was man nicht machen 
muss. Die anderen Kolleginnen sind alle ausge-
stiegen, haben gesagt sie machen das nicht 
mehr, sie blicken da nicht durch was sie machen 
müssen.“ (M4.2.91) 

Lösungen Bereits durchgeführte 
Lösungen und Verbes-
serungsvorschläge 

A5: „Oder wenn man in dieser ersten Schulung, 
dass man da dann bisschen kurze Einführung und 
dann das halt in kleineren Gruppen durchgeht das 
Material.“ 
M9: „Ja“ 
M8: „Ja“ 
A5: „Oder mal ein Patient kommt und…“ 
M12: „Ne Vorführung wär gut.“ 
A5: „Ja, genau.“ 
M12: „Das bleibt auch im Kopf.“ 
M11: „Oder die Kiste aufmacht und das einfach 
zeigt. Das ist das und des und …“ (3.625-632) 

Unterstüt-
zungsbedarf 

Probleme, die innerhalb 
von Fallkonferenzen 
oder beispielsweise per 
Anruf in der Studien-
zentrale gelöst wurden 

M18: „Ja. Mussten wir Frau Z. anrufen.“  
M19: „Ja“ 
M18: „Die kam dann und hat uns Schritt für Schritt 
alles gezeigt.“ 
M20: „Die hat am Anfang aber mal so ne Rund-
fahrt gemacht, sag ich jetzt mal.“ (4.750-753) 

Akzeptanz Akzeptanz des Projek-
tes von ärztlicher Seite 
und den Link Nurses 

M20: „Also rein von STAUfrei find ich jetzt wär das 
super, wenn das irgendwann mal Standard ist, 
muss ich echt sagen. Also das würd ich mir schon 
wünschen, dass das irgendwann wirklich…“ 
C3: „…implementiert ist.“ 
M20: „Ja“ 
M18: „Dass es nicht nur zwei Jahre geht.“ 
(4.1060-1063) 
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10.3 Übersicht der fördernden Faktoren für eine Implementierung 

Tabelle 9: Fördernde Faktoren für eine Implementierung des transsektoralen Versorgungspfades 

 

  

Finanzielle Unterstützung und die externe Beratung des Studienteams 

Durchführung eines Dummy Runs vor Projektstart 

Verständliche Erklärungen und Beschreibungen in den Materialien 

Dankbarkeit und Interesse der Patienten am Projekt  

Vertrauensverhältnis zwischen Patient und Praxis 

Unterstützung von pflegebedürftigen Patienten bei der Sanierung durch die Sozialstation 

Terminvereinbarung als individuelle Entscheidung der Praxen 

Bedürfnisse des Patienten bei Terminvereinbarung bedenken 

Funktionierende Urlaubsvertretungen in der Umgebung und gute Kommunikation  
diesbezüglich zwischen den Praxen 

Niedriger Zeitaufwand einzelner Arbeitsschritte im Projekt und Anlehnung dieser an  
alltägliche Abläufe 

Studieneinschluss durch die Studienzentrale und eine gute Aufklärung 

Konstante Zeiträume zur Planung und standardisierter verlässlicher Ablauf 

Gute Mitarbeitendenplanung mit Festlegen von projektspezifischen Zeiträumen,  
Teamsitzungen und Erstellen von Leitlinien 

Delegation von projektspezifischen Aufgaben 

Praxisinterne Problemlösungen zur Zeitersparnis und verbesserte Zeitplanung 
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10.4 Gegenüberstellung der Hindernisse und Lösungsvorschläge für eine 

Implementierung 

Tabelle 10: Hindernisse und Lösungsvorschläge für eine Implementierung des transsektoralen Versor-

gungspfades 

Hindernisse Lösungen und Lösungsvorschläge 

Geringe Studienerfahrung der Erstellenden 
von Patientenpfaden, Patientenpfade zu 
komplex und unverständlich gebildet, man-
gelnde Professionalisierung von Studienper-
sonal und -struktur, Fehlen einer Stabstelle 
zur Strategie bzw. Zieldefinition 

 

Anzahl administrativer Aufgaben für das Stu-
dienteam im Klinikum 

Stoßzeiten mit erhöhtem Arbeitsaufwand in 
Studienzentrale müssen festgestellt und ent-
sprechend Personal eingestellt werden 

Diskrepanzen zwischen vorgegebenen Stan-
dards und klinischer Realität, Umsetzung 
strikter Studienprotokolle im Alltag erfordert 
Mehrarbeit einzelner Studienmitarbeitender, 
zeitgleiche Implementierung von älteren 
Standards minimiert den Effekt der Studie 

Verlängerten Probelauf von 6 Monaten für 
besseren Soll-Ist-Abgleich durchführen 

Zwiespalt und Notwendigkeit der Priorisie-
rung zwischen projektbezogener und Alltags-
arbeit in Patientenversorgung des Studien-
personals in Klinik 

 

Erwartungen von Patienten auf der einen und 
Prioritäten von Klinikpersonal und Kranken-
kassen auf der anderen Seite 

 

Rahmenbedingungen des Geldgebers  

Unausgereiftes Schulungskonzept: zu früh im 
Projekt, zu lang und theoretisch, bauen nicht 
auf Grundwissen auf, fehlender Praxisbezug, 
zu viele Teilnehmende 

Einführende Schulungen komprimieren zu ei-
nem Termin, höherer praktischer Anteil, an 
Bedürfnisse der Zuhörer anpassen durch 
Einbeziehen von MFAs in Planung, Bereit-
stellung eines Handouts 

Teilnehmende bei Projektstart durch Mängel 
bei Schulungen nicht vollständig vorbereitet 

Neue Praxen sollten bereits laufende Projekt-
praxen zur Einarbeitung besuchen 

Unübersichtliche und zu umfangreiche Pati-
entenmappe, Verwirrung durch Veränderun-
gen ohne Mitteilung, mangelhafte Dokumen-
tation und Nutzung, Vergessen der Unterla-
gen durch Patienten 

Patientenmappe weniger umfangreich, über-
sichtlichere Anordnung, Unterteilung und un-
terschiedliche Markierung, Übersichtsseite, 
Lesbarkeit nach Faxen; Musterexemplar in 
Praxis; ggf. Anpassung des Formats, um 
Vergessen vorzubeugen 

Inkonsistente bzw. fehlende Rückmeldung an 
Praxen und Patienten über abschließende 
Befunde 

Übermittlung von Befunden aus dem Klini-
kum durch verstärkte Nutzung und Ausbau 
vorhandener Kommunikationswege, alterna-
tiv Zwischenauswertung der Patientenfrage-
bögen als Rückmeldung an Praxen 

Mangelnde Praktikabilität einzelner Materia-
lien aus dem Sanierungsset und 

Entwicklung eines gemeinsamen Standards 
für gesammelte Fragen aus den Praxen zur 
Schaffung einheitlicher Vorgehensweisen 
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anzuwendender Maßnahmen im Alltag, Un-
klarheiten bei speziellen Fragen der Umset-
zung 

Probleme bei der Umsetzung der Sanierung 
älterer und immobiler Patienten, Kapazitäts-
probleme der Sozialstation, fehlende Einbin-
dung von Rehakliniken in erforderliche Nach-
sorgen 

 

Verunsicherung und Angst der Patienten vor 
Kontamination, zur Verfügung stehende In-
formationen zu STAUfrei werden zum Teil 
nicht gelesen 

 

Missverhältnis zwischen Studieneinschluss in 
der Theorie und Umsetzbarkeit in der Praxis 

 

Schwierigkeiten bei der Terminvereinbarung, 
unabgestimmtes Erscheinen von Patienten 
führt zu Schwierigkeiten im Praxisablauf, 
kurzfristiges Verschieben von OP-Terminen 
macht Umplanung nötig 

Frühzeitige Anmeldung neuer Patienten 
durch Studienzentrale bei Praxis inklusive 
Terminvereinbarung zur verbesserten Pla-
nung; Übersicht über neue Patienten, ausste-
hende Termine und zugehörige Planung: 
Verwendung von durch Studienzentrale be-
reitgestellte Materialien, Verbindung von re-
gulären Hausarztbesuchen mit Projekttermi-
nen; Patient und Praxis über notwendige 
Nachsorgetermine und deren Ausmaß infor-
mieren um Vergessen von Seiten des Patien-
ten vorzubeugen, Erinnerungsfunktion in Pra-
xissoftware 

Hygienische Überlegungen bei positiv getes-
teten Patienten verkomplizieren zeitliche und 
räumliche Planung und führen zu Überstun-
den 

 
 

Begrenzte zeitliche Kapazitäten in Praxen, 
Zeitersparnis in Interaktion mit Patienten 
kaum möglich, erschwerte Aufklärung bei 
fortgeschrittenem Alter und mangelnden 
Deutschkenntnissen 

 

Fallkonferenzen: mangelnde Teilnahme, 
wechselnde Teilnehmende, inhaltliche Wie-
derholungen demotivieren regelmäßige Teil-
nehmende 

Abnehmende Häufigkeit im Verlauf empfoh-
len, im Anschluss nur noch Fallkonferenzen 
zur Besprechung von Veränderungen 

Fehlende Anwesenheit einzelner projektfüh-
render Mitarbeitender in Praxen führt zu 
Überforderung anderer mit mangelnden 
Kenntnissen, Mängel in der Weiterleitung von 
Informationen innerhalb der Praxis 

Projektbezogene Aufgaben zu passenden 
Zeiten im Praxisablauf planen, Ziel ist Zeit-
planung, die für alle Parteien funktioniert, re-
guläre Patienten sollen nicht leiden und Mit-
arbeitende nicht überfordert sein 

Mangelnde Kenntnisse und Nähe der Ärzte 
zum Projekt problematisch bei Rückfragen 
der Link Nurses und Patienten 

 

Mangel an Projektwissen bei nicht projektbe-
teiligten Mitarbeitenden in Klinik 
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Fallzahlen: Unterschiedliche Zuständigkeit 
bei Einweisungen für elektive Operationen, 
Mangel an Wissen um das Bestehen des 
Projekts bei Patienten, Verfahrensunter-
schiede innerhalb der Klinik und gesetzliche 
Bestimmungen führen zu Mangel an Patien-
ten bei Projektstart; niedrige Prävalenz von 
MRSA, folgend mangelnde Erfahrung und Er-
höhung des zeitlichen Aufwands durch wie-
derholte Einarbeitungszeiten 

Einschluss weiterer Fachrichtungen zur Erhö-
hung der Fallzahlen, Vermittlung und Rück-
meldung unschlüssiger Patienten an Praxis 
durch Studienzentrale, Eigeninitiative von In-
terventionspraxen bei Auswahl und Weiterlei-
tung von Patienten für Studie 

 Offener Austausch von Erfahrungen und 
Problemen zwischen Praxen fördert Entste-
hung neuer Ideen und liefert Feedback, Ge-
staltung ähnlich wie Fokusgruppen oder als 
Chatroom ggf. mit Studienzentrale 

 Prägnant und verständlich formulierte Be-
funde mit klaren Handlungsempfehlungen, 
Vereinfachung der Zuordnung von Befunden 
zum Patienten 

 Örtliche Gegebenheiten und Laborinfrastruk-
tur beim Design der Päckchen berücksichti-
gen und zeitlichen Aufwand gering halten 
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10.5 Erfüllung der COREQ-Checkliste 
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