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1 Einleitung, Problemhintergrund des Dissertationsthemas 

 

In dieser Dissertation werden die Effekte der Schulungsmethode des Guided Clinical 

Reasoning auf die Qualität des Advanced Nursing Process untersucht. Einleitend wer-

den der traditionelle Pflegeprozess sowie dessen Weiterentwicklung, der Advanced 

Nursing Process inklusive der inhärenten standardisierten Pflegefachsprachen und der 

Dokumentation definiert. Die Erfolge wie die Schwierigkeiten in der Anwendung und ihre 

Einflussfaktoren werden erläutert und mögliche Schulungsmaßnahmen dargestellt. 

Der in der Abbildung 1 dargestellte Pflegeprozess ist die zentrale Struktur, der Leit-

faden pflegerischen Handelns (Alfaro-LeFevre, 2013). Ohne ausreichende und valide 

Informationen über die Patientin / den Patienten, die in der Pflegeanamnese, dem  

Pflegeassessment erhoben werden, kann keine Pflegediagnose festgestellt werden. 

Und ohne genau gestellte Pflegediagnose können kaum wirksame Pflegeinterventionen 

abgeleitet werden (Wilkinson, 2011b). Pflegesensitive – durch Pflegeinterventionen be-

einflusste – Patientenergebnisse / Outcomes (Moorhead et al., 2013, S. 97) geschehen 

folglich eher zufällig. Demnach kann der gesetzlichen Forderung nach evidenzbasier-

tem Handeln nur bedingt nachgekommen werden.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Der Pflegeprozess (Doenges et al., 2008; Doenges & Moorhouse, 2008) 

 

Die Gesamtverantwortung für den Pflegeprozess trägt der gehobene Dienst für Ge-

sundheits- und Krankenpflege (GuKP), die diplomierte Gesundheits- und Kranken-
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pflegeperson (DGKP), die auch für die Delegation und Aufsicht der Durchführung von 

Pflegemaßnahmen entsprechend der Pflegesituationen haftet (Gesundheits- und Kran-

kenpflegegesetz (GuKG) §14. (2). Grundlage für die Kontinuität als auch Delegation in 

der Pflege ist die Verschriftlichung der Schritte des Pflegeprozesses, wie dies auch im 

GuKG (§ 5) als Berufspflicht normiert ist. Die Diskussion über das notwendige Ausmaß, 

den Grad der Standardisierung bzw. den Einsatz von Pflegefachsprachen und Art von 

Dokumentationssystemen ist Gegenstand der Pflegeforschung und unterliegt derzeit 

diversen Strömungen. Die Forderungen zum Dokumentationsumfang bewegen sich 

zwischen zwei Polen: einerseits der Trend zur sogenannten „Verschlankung der         

Pflegedokumentation“ (König, 2018), der sogenannten Entbürokratisierung der Pflege. 

Diese ging von der streng reglementierten Altenpflege Deutschlands aus (Beikirch et 

al., 2014) und wurde auch in Österreich mit dem Ziel, mehr Zeit direkt für die Patientin / 

den Patienten da zu sein, aufgegriffen. Und andererseits mit dem Fokus der recht-

lichen Absicherung möglichst alle Pflegeleistungen festzuhalten, nach dem altrömisch-

rechtlichen Grundsatz: „… Was nicht in den Akten ist, ist nicht in dieser Welt“ (Allmer, 

2015, S. 72). Die österreichische Judikatur geht eher in Richtung dieses Grundsatzes 

(z. B. UVS 30.12-30/2006). Ob Pflegediagnosen, -interventionen und -ergebnisse in den 

Pflegedokumentationen anhand von vereinheitlichten pflegerischen Fachsprachen, so-

genannten Standardized Nursing Languages (SNLs) abgebildet werden sollen, wird im 

GuKG nicht vorgeschrieben. International wurden in den letzten Jahrzehnten SNLs 

entwickelt, die in wissenschaftlich basierten pflegerischen Klassifikationssystemen 

strukturiert sind. Werden Pflegediagnosen, -interventionen und -ergebnisse innerhalb 

IT-gestützter Dokumentationssysteme ohne SNLs, also frei formuliert, sind sie kaum 

auswertbar und deren Richtigkeit ist oft äußerst mangelhaft (Müller-Staub et al., 2006; 

Paans et al., 2010; Zegers et al., 2011). International wurde der Begriff der „invisible 

profession“ geprägt (Germini et al., 2010; Kemmer & Silva, 2007), weil Pflege und deren 

Leistungen in den Krankenakten zu wenig und vielfach ohne standardisierte Termino-

logien abgebildet sind.  

Die zunehmenden Forderungen nach evidenz- und forschungsbasiertem pflegerischem 

Handeln (siehe auch GuKG § 14 (2) 12.), die Entwicklungen wissenschaftlich basierter 

pflegerischer Klassifikationssysteme und elektronischer Pflegedokumentationssysteme 

haben zur Etablierung des Advanced Nursing Process geführt.  
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Der Advanced Nursing Process wurde wie folgt definiert: „Der vertiefte, fortgeschrit-

tene Pflegeprozess besteht aus definierten, validierten Konzepten. Er umfasst Assess-

ment, Pflegediagnosen, Pflegeinterventionen und Pflegeergebnisse und beruht auf wis-

senschaftlich basierten Pflegeklassifikationen.“ (Müller-Staub et al., 2015, S. 13). Des-

sen iterative Anwendung erfolgt anhand valider Assessmenttools, wissenschaftlich ent-

wickelter Pflegediagnosen und -interventionen sowie literaturgestützter Patientenergeb-

nisse, die in Klassifikationen beschrieben und hierarchisch geordnet sind (Abbildung 2). 

Die NANDA-I Nursing diagnoses classification (Herdman & Kamitsuru, 2019), die 

Nursing Outcomes Classification (NOC) (Moorhead et al., 2013) und die Nursing Inter-

ventions Classification (NIC) (Bulechek et al., 2016) sind jene Klassifikationen, welche 

die meisten Validitäts- und Reliabilitätskriterien erfüllen (Müller Staub & Rappold, 2017). 

Diese werden auch verlinkt als NNN-Taxonomie (Johnson et al., 2012) bezeichnet, be-

forscht und ständig weiterentwickelt.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 2: Der Advanced Nursing Process (Müller Staub, Pflege PBS, 2009) 

 

Die adäquate praktische Anwendung der Pflegeklassifikationssysteme bedarf fundierten 

Wissens, insbesondere zu den validierten Konzepten, einer positiven Einstellung und 
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klinischer Entscheidungsfindungsfindungskompetenz der DGKP. Letztere umfasst  

Aspekte der diagnostischen Urteilsbildung und der therapeutischen wie ethischen Ent-

scheidungsfindung (Gordon & Georg, 2020). 

Wird der Advanced Nursing Process inkl. der inhärenten SNLs angewandt, werden 

nachweislich bessere pflegesensitive Patientenergebnisse erreicht (Müller-Staub, Need-

ham, Odenbreit, et al., 2008; Pérez Rivas et al., 2016). Auch die Pflegenden selbst er-

langen größere berufliche Zufriedenheit. Allerdings wurden in mehreren Studien Defizite 

in der praktischen Anwendung des Advanced Nursing Process gezeigt. Anamnestische 

Erhebungen oder notwendige Risikoeinschätzungen fehlten und die Formulierung diag-

nostischer Aussagen erfolgte ungenau. Gravierende Mängel wurden insbesondere in 

der Struktur der Pflegediagosen identifiziert, in der Angabe ätiologischer Faktoren und 

in der Relevanz bestimmender Merkmale. Pflegediagnosen, -interventionen sowie 

-ergebnisse waren zudem nicht korrekt verknüpft (Annersten Gershater et al., 2011; 

Halverson et al., 2011; Kebede et al., 2017; Paans et al., 2012; Rappold, 2010; Tuin-

man et al., 2017). Wurden Patient/inn/en nach ihren wesentlichsten Problemen, Sorgen 

oder Wünschen bezogen auf ihre Pflegesituation befragt, dann unterschieden sich  

diese deutlich zur Perspektive des gehobenen Dienstes in der GuKP wie auch zu den 

dokumentierten Inhalten (Florin et al., 2005; Kobleder, 2011). Ungenau interpretierte 

Informationen zum Gesundheitszustand der Patientin / des Patienten sowie die man-

gelhafte klinische Entscheidungsfindung haben Konsequenzen für die betroffenen Pati-

ent/inn/en wie für die Gesellschaft. Das Wohlbefinden und die Pflegequalität werden 

beeinträchtigt, es entstehen Risiken für die Patientensicherheit sowie ein Kostenanstieg 

durch unnötige oder unwirksame Pflegeinterventionen (Annersten Gershater et al., 

2011; Lunney et al., 2007; Saranto & Kinnunen, 2009; Zegers et al., 2011). 

Die Einflussfaktoren der bislang oft rudimentären praktischen Anwendung des Advan-

ced Nursing Process inkl. dessen Dokumentation sind vielfältig. Sie werden vor allem 

im Individuum der einzelnen DGKP erkannt – in deren Wissen (Lunney, 2010; Paans et 

al., 2011), in der Fähigkeit zur klinischen Entscheidungsfindung (Paans et al., 2010; 

Zegers et al., 2011) und in der Einstellung gegenüber dem Advanced Nursing Process. 

Darüber hinaus im sozialen Kontext (z. B. der Organisationskultur) wie im organisa-

tionalen (unter anderem in der Aufbauorganisation, der Krankenhausaufenthaltsdauer, 

im Prozessmanagement) (Mynaříková & Žiaková, 2014) und im ökonomischen Rahmen 

(Grol & Wensing, 2013). So sind Österreichs Spitäler zukünftig mit einem veränderten 
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Skill- & Grade-Mix mit einem deutlich zunehmenden Anteil an Pflegefachassistent/in-

n/en sowie mehr Patient/inn/en pro DGKP (= Nurse-to-Patient Ratio) konfrontiert (Leoni-

Scheiber & Müller Staub, 2018). In der Novelle des österreichischen GuKG von 2016 

wurden erstmalig drei Pflegeberufe normiert: die einjährig vollzeitausgebildete Pflege-

assistenz, die zweijährig vollzeitausgebildete Pflegefachassistenz und der gehobene 

Dienst für GuKP. Zudem wurde die Überführung der Ausbildung in der allgemeinen 

GuKP vom Sekundär- in den Tertiärbereich, in eine grundständige generalistische 

Grundausbildung in Form eines Bachelorstudiums beschlossen (Weiss et al., 2017). 

Vor dem Hintergrund, der sich verändernden Zusammensetzung des Pflegepersonals 

bedeutet dies, dass der Qualität aller Schritte des Pflegeprozesses inkl. Pflegedoku-

mentation noch mehr Bedeutung beigemessen werden sollte. Auf das Individuum be-

zogen hat die Einstellung der DGKP gegenüber dem Advanced Nursing Process einen 

hohen Stellenwert, da diese ihr Handeln determiniert (Ajzen, 2012; Romero-Sánchez et 

al., 2014). Beispielsweise wird die diagnostische Genauigkeit sowie die Prävalenz von 

Pflegediagnosen von der Einstellung beeinflusst (Collins, 2013). Während in mehreren 

Untersuchungen gezeigt wurde, dass die Einstellung der DGKP gegenüber der Pflege-

diagnostik grundsätzlich positiv ist (Collins, 2013; Guedes et al., 2012; Leoni-Scheiber & 

Müller Staub, 2014), berichteten andere von mangelndem Interesse der Pflegepersonen 

bis hin zu einer leicht negativen Einstellung (Conrad et al., 2012; Halverson et al., 

2011). Insbesondere Schwierigkeiten in der Dokumentation des Pflegeprozesses dürf-

ten die Einstellung negativ beeinflussen. Als Hindernisse werden handschriftliche               

Dokumentationssysteme ebenso wie (wenig anwenderfreundliche) Softwaresysteme 

beschrieben, Pflegediagnosen wären zu komplex, mit Klassifikationssystemen seien 

Pflegende zu wenig vertraut (Conrad et al., 2012). Als weiterer wesentlicher Einflussfak-

tor wird die Haltung der Vorgesetzten genannt (Westendorf, 2007). Fordern diese die 

Umsetzung des Advanced Nursing Process ein und kontrollieren sie diese, dann fühlen 

sich die Pflegenden eher dafür verantwortlich (Axelsson et al., 2006; Jansson et al., 

2011). Auch die Entwicklungen im Krankenhaussetting, die durch eine Zunahme (hoch-) 

altriger, multimorbider Patient/inn/en und gleichzeitig sinkender Krankenhausaufent-

haltsdauer gekennzeichnet ist, haben einen Einfluss auf die Anwendung des Advanced 

Nursing Process.   

Zur Etablierung des Advanced Nursing Process bzw. zur Förderung der klinischen Ent-

scheidungsfindungskompetenz wurden bisher unterschiedliche Schulungen eingesetzt 

und deren Effekte evaluiert (Thompson & Stapley, 2011). Diverse Methoden (z. B.     
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Simulationstrainings) (Karadag et al., 2016; Kim & Shin, 2016; Lambie et al., 2015) mit 

unterschiedlichen Inhalten (z. B. mit den Schwerpunkten Critical Thinking (CT) und Cli-

nical Reasoning) (Collins, 2013) oder der Anwendung von NNN-Pflegeplänen (Patiraki 

et al., 2017) wurden untersucht. Manche beeinflussten die Einstellung der Pflegefach-

personen positiv und führten auch zu signifikanten Verbesserungen in der Pflegediag-

nostik, z. B. in der Häufigkeit und der Genauigkeit von Pflegediagnosen (Gunningberg 

et al., 2009; Müller-Staub et al., 2007; Müller-Staub, Needham, Odenbreit, et al., 2008; 

Von Krogh & Nåden, 2008). Insgesamt wird dem Transfer bzw. der Integration des in 

den Schulungen Gelernten in die pflegerische Praxis oft zu wenig Bedeutung beige-

messen. So funktioniert der Theorie-Praxistransfer oft nicht und es besteht eine Kluft 

zwischen Wissen und Handeln (Mandl et al., 2000). In der Schulungskonzeption ist zu 

bedenken, dass „Nicht nur die Frage wie Wissen repräsentiert ist, sondern auch die Art, 

wie es erworben wurde, … sich auf die Umsetzung in Handeln aus[wirkt]“ (Mandl et al., 

2000, S. 13). Anwendbares Wissen sollte innerhalb eines Kontextes erworben werden, 

damit es in ähnlichen Kontexten / Situationen zur Problemlösung eingesetzt werden 

kann. So sollte der als schwierig empfundenen Anwendung des Advanced Nursing Pro-

cess inklusive inhärenter Pflegeklassifikationssysteme mit unterstützenden Maßnahmen 

zur klinischen Entscheidungsfindung begegnet werden. Erste Erkenntnisse liegen vor, 

dass die Methode der Geführten klinischen Entscheidungsfindung (Guided Clinical 

Reasoning / GCR) zu verbesserten Fähigkeiten Pflegender im CT führt und sich 

dadurch die dokumentierte Qualität der Pflegediagnosen, -interventionen und Patien-

tenergebnisse verbessert (Bruylands et al., 2013; Müller-Staub, Needham, Odenbreit, et 

al., 2008). Das bedeutet, dass die Pflegediagnosen zutreffender sind und genauer for-

muliert werden, die Interventionen kohärenter, Ätiologie spezifischer und damit wirk-

samer sind und die Pflegeergebnisse die Verbesserung des Zustandes, des Verhaltens, 

der Empfindungen der Patient/inn/en anzeigen.  

Bisher wurde in den meisten Studien der schriftlich verfasste Pflegeprozess anhand von 

Dokumentenanalysen untersucht. Studien zur Überprüfung der Übereinstimmung der 

Dokumentationsinhalte mit der Patientensicht und zu weiteren beeinflussenden Aspek-

ten fehlten. 
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2 Theoretischer Rahmen 

 

Der theoretische Rahmen dieser Dissertation fußt auf dem bereits genannten Advanced 

Nursing Process und der damit essenziell verbundenen klinischen Entscheidungsfin-

dung, dem Clinical Reasoning sowie der Schulungsmethode des Guided Clinical 

Reasoning. Das Evaluationsmodell von J. D. Kirkpatrick und Kirkpatrick (2016) wird 

herangezogen, um die Effekte des Guided Clinical Reasoning auf die Qualität des Ad-

vanced Nursing Process umfassend zu untersuchen. In den folgenden Abschnitten 

werden diese Konzepte erläutert. 

2.1 Clinical Reasoning im Advanced Nursing Process  

Clinical Reasoning, die klinische Entscheidungsfindung ist die Art von Schlussfolgerung 

wie sie im Advanced Nursing Process angewandt wird (Wilkinson, 2011, S. 56) oder so 

wie Benner (2017) es ausgedrückt hat: „… thinking like a nurse“. Es handelt sich dabei 

um kognitive Prozesse, die formale und informelle Denkstrategien umfassen (Lunney et 

al., 2007) und auf der Nutzung von Wissen und Erfahrung basieren (Johnson et al., 

2012, S. 15). Im Clinical Reasoning werden logische Schlüsse gezogen, in denen Ge-

danken in einer sinnvollen Art und Weise miteinander verknüpft werden. Diese Schluss-

folgerungen basieren auf den Prinzipien der Problemlösung und werden von gesetz-

lichen Grundlagen, Standards sowie von Ethikcodizes geleitet und fokussieren auf die 

Sicherheit und Qualität pflegerischen Handelns (Lunney, 2010). Die klinische Entschei-

dungsfindung ist reflexiv, erfolgt im pflegerischen Handeln (simultan) und ermöglicht ein 

kreatives Denken über die Patientin / den Patienten und ihre / seine Pflege (Wilkinson, 

2011). Diese ist, so wie Lunney (2010) betont, proaktiv im Sinne der Prävention, evi-

denzbasiert und ergebnisorientiert ausgerichtet.  

Die klinische Entscheidungsfindung im Advanced Nursing Process umfasst gemäß 

Gordon immer Aspekte der diagnostischen Urteilungsbildung, der therapeutischen und 

ethischen Entscheidungsfindung (Gordon & Georg, 2020). Der diagnostische Prozess 

(Urteilsbildung) basiert auf dem ersten Schritt des Advanced Nursing Process und be-

steht aus einem umfassenden, validen Assessment, der Einschätzung des Patienten-

zustandes, der Pflegesituation. Dazu kann das NNN-Assessment (Müller Staub & 

Odenbreit, 2017), das auf der NNN-Taxonomie und auf Gordons Functional Health Pat-

tern Assessment (Gordon et al., 2013) beruht, eingesetzt werden. Als Produkt des diag-

nostischen Prozesses / der diagnostischen Urteilsbildung werden Pflegediagnosen ge-

stellt. Diese werden als „klinische Beurteilung einer menschlichen Reaktion auf Ge-
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sundheitszustände / Lebensprozesse oder die Vulnerabilität für diese Reaktion eines 

Individuums, einer Familie, Gruppe oder Gemeinschaft“ definiert (Herdman & Kamit-

suru, 2016, S. 499). Ausgedrückt werden Pflegediagnosen anhand eines Pflegediag-

nosetitels, der mit einer international gültigen Definition hinterlegt ist, ätiologischen (be-

einflussenden oder verursachenden) Faktoren und bestimmenden Merkmalen (= PES-

Format) bzw. im Fall einer Risikodiagnose mit Pflegediagnosetitel, Definition und Risiko-

faktoren (= PR-Format) (Doenges et al., 2018, S. 98). Die wesentlichsten oder dring-

lichsten Pflegediagnosen einer Patientin / eines Patienten sind zumeist jene, die eine 

hohe Übereinstimmung zu den bestimmenden Merkmalen, ätiologischen oder Risiko-

faktoren aufweisen (Herdman & Kamitsuru, 2019) und / oder zu mehreren anderen in 

Beziehung stehen (Johnson et al., 2012, S. 17). Beispielsweise kann die Pflegediagno-

se ‚akuter Schmerz‘ Mobilitätsbeeinträchtigungen, Schlafstörungen und andere Pflege-

diagnosen auslösen. Die gewählten Pflegediagnosen stellen die Basis zur Auswahl von 

Pflegeinterventionen dar, um Patientenergebnisse zu erreichen, für welche die DGKP 

verantwortlich ist (Herdman & Kamitsuru, 2016, S. 499). Diese Auswahl von Pflegein-

terventionen entspricht dem Prozess der therapeutischen Entscheidungsfindung. Das 

pflegerisch beeinflussbare Patientenergebnis (nursing-sensitive patient outcome) ist 

„ein individueller, familiärer oder kommunal-gemeinschaftlicher Zustand oder eine ent-

sprechende Wahrnehmung, dessen bzw. deren Ansprechen auf Pflegeinterventionen 

entlang eines Kontinuums gemessen wird. Jedes Ergebnis hat eine Gruppe von Indika-

toren [Messkriterien], die dazu dienen, den Zustand des Patienten im Verhältnis zum 

Ergebnis zu bestimmen“ (Moorhead et al., 2013, S. 100). In der Pflegeinterven-

tionsklassifikation NIC wird die Pflegeintervention als „jede Behandlung auf der Grund-

lage klinischer Urteilsbildung und klinischen Wissens [verstanden], die eine Pflegeper-

son durchführt, um Patienten- bzw. Klientenergebnisse zu verbessern.“ (Bulechek et al., 

2016, S. 47). Dazu werden eine Reihe von in der NIC beschriebenen Pflegeaktivitäten 

ausgewählt und an die Patientin / den Patienten wie die Situation angepasst. Alle drei 

Komponenten der NNN-Taxonomie können für das Individuum, die Familie – auch im 

Sinne von Family Health Nursing und die Gemeinschaft (Community Health Nursing) 

sowie in diversen Fachbereichen angewandt werden.  

Die ethische Entscheidungsfindung im Advanced Nursing Process fokussiert nicht nur 

ethische Dilemmata, sondern inkludiert die sorgsame Bestimmung von Notwendigkeit 

und Inhalt der Fragen, Beobachtungen zur Datenerhebung – beispielsweise zur religi-

ösen Orientierung, zur Körperbildstörung usw. Neben der Auswahl angestrebter Pflege-
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ergebnisse und -interventionen sollte bereits das Stellen der zugrunde liegenden  

Pflegediagnose einer ethischen Prüfung unterzogen werden. Ob beispielsweise reakti-

vierende Pflegeaktivitäten, ein durchaus belastendes Kontinenztraining bei der hochalt-

rigen Patientin / dem Patienten zielführend ist und inwieweit die / der Betroffene mit der 

Pflegediagnose als auch mit den -interventionen und angestrebten -ergebnissen einver-

standen ist (Müller-Staub, 2006). Die Patientin / Der Patient wird als Teil der klinischen 

Entscheidungsfindung wahrgenommen, da sie Expertin ihrer / er Experte seiner Bedürf-

nisse ist. Käppeli hat festgehalten, dass die Patientin / der Patient ein Recht darauf hat, 

sich am diagnostischen Prozess zu beteiligen, über ihre / seine Pflegediagnosen infor-

miert zu sein und diese zu validieren (Käppeli & UniversitätsSpital Zürich, 2000, S. 18). 

Stimmen die Interpretationen menschlicher Reaktionen der DGKP nicht mit den Erfah-

rungen der Patientin / des Patienten überein, kann die Auswahl der Pflegeinterven-

tionen fehlgeleitet sein. Clinical Reasoning wird gelenkt durch die Bedürfnisse der Pati-

entin / des Patienten, der Familie oder der Gemeinschaft, ist humanistisch und beachtet 

demnach die individuellen Werte, Bedürfnisse und die Kultur dieser (Alfaro-LeFevre, 

2014, S. 5 ff).    

Die Stimmigkeit innerhalb der Komponenten des Advanced Nursing Process wird als 

innere Kohärenz bezeichnet (Müller Staub, 2007). Kohärenz ist die Beurteilung, inwie-

weit sich die Pflegeergebnisse auf die bestimmenden Merkmale und die ätiologischen 

Faktoren der Pflegediagnose, also auf die Elemente des PES- bzw. PR-Formates be-

ziehen, und ob die fachlichen Zusammenhänge korrekt sind (Johnson et al., 2012, S. 

13). Die Pflegeergebnisse sollen mit der Pflegediagnose im Zusammenhang stehen. 

Die Pflegeinterventionen sollen von den ätiologischen bzw. Risikofaktoren abgeleitet 

werden (Ursachenbekämpfung), bzw. falls diese kaum oder nicht beeinflussbar sind von 

den bestimmenden Merkmalen, um damit zur Symptomlinderung zu führen. Damit wer-

den pflegesensitive Patientenergebnisse erreicht und die Pflegediagnose positiv beein-

flusst, wenn nicht sogar behoben (Bulechek et al., 2016; Moorhead et al., 2013; Müller 

Staub, 2007).  

Während manche Autor/inn/en unter Clinical Reasoning alle Entscheidungsfindungs-

prozesse im Advanced Nursing Process – diagnostisch, therapeutisch und ethisch – 

verstehen (Gordon & Georg, 2020), differenzieren andere in Diagnostic Reasoning und 

Clinical Decision Making. Das Diagnostic Reasoning, der diagnostische Prozess, bein-

haltet drei zentrale Phasen – die Dateninterpretation, Verifikation von Pflegediagnosen 
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und das Benennen bzw. Dokumentieren dieser, die sich in allen publizierten Modellen 

wiederfinden (Doenges & Moorhouse, 2013; Wilkinson, 2011). Der Prozess zur Wahl 

der wirksamsten Pflegeintervention zur Erreichung erwarteter Pflegeergebnisse wird 

hingegen von einigen als Decision Making oder auch vergleichbar mit Clinical Judgment 

bezeichnet (Johnson et al., 2012; Wilkinson, 2011). Das Konzept CT wird oft synonym 

zum Clinical Reasoning genannt, weil viele Prinzipien dieselben seien (Lunney, 2008). 

Critical Thinking ist zentral für die klinische Entscheidungsfindung, weil schlussfolgern 

bei uns selbst – den Pflegenden beginnt. Dies beinhaltet Gründe für und Bewusstheit 

über unsere Überzeugungen wie das Handeln zu haben, kritisch zu hinterfragen und 

anderen gegenüber argumentieren zu können (Cottrell, 2005). Je umfassender und 

tiefgehender die Reflexion, desto höher die Pflegequalität (Johnson et al., 2012, S. 19). 

Laut Rubenfeld und Scheffer (2006) umfasst das Konzept CT auch den Wissenstrans-

fer, das Selbstvertrauen und die Zuversicht als wesentliche Elemente.   

Clinical Reasoning, die klinische Entscheidungsfindung und CT bilden zusammenge-

fasst jene zentrale Kompetenz DGKP im Advanced Nursing Process, die mit Hilfe der 

Schulungsmethode Guided Clincal Reasoning entwickelt werden soll. In dieser Arbeit 

werden die Effekte dessen untersucht. 

2.2 Die Schulungsmethode Guided Clinical Reasoning 

Guided Clinical Reasoning, die geführte klinische Entscheidungsfindung ist eine interak-

tive, konstruktivistische Lehrmethode. Sie basiert demnach auf aktiver Wissenskon-

struktion durch die Lernenden und baut auf ihrem Vorwissen auf (Thissen, 1997). Die 

inhaltliche Grundlage ist Balint’s Fallsupervision (Balint, 1966), in der eine intensive Re-

flexion beruflicher Erfahrungen erfolgt und Beziehungsverständnis sowie Empathie ent-

wickelt werden. In der Pflegepädagogik wurde diese von Müller-Staub (1992) weiter-

entwickelt und mit dem diagnostischen Prozess verknüpft (Müller-Staub, Needham, 

Lunney, et al., 2008) Mit Hilfe von Guided Clinical Reasoning soll die klinische Ent-

scheidungsfindungskompetenz der DGKP gefördert werden. Damit diese möglichst ak-

kurate (Lunney, 1990) – zutreffende und genaue Pflegediagnosen stellen und diese mit 

wirksamen Pflegeinterventionen verknüpfen, um positive Patientenergebnisse zu er-

reichen (Müller-Staub, Needham, Odenbreit, et al., 2008). Lunney (2008, S. 1) definiert 

‚Accuracy‘ / Genauigkeit von Pflegediagnosen „as a rater’s judgment of the match be-

tween a diagnostic statement and patient data“. Die Genauigkeit der Pflegediagnosen 



11 
 

wird anhand des PES- bzw. PR-Formates hinsichtlich des Falles sowie der Relevanz für 

die Patientin / den Patienten und ihre / seine Situation verstanden. 

Guided Clinical Reasoning wird in Form von Fallbesprechungen durchgeführt und läuft 

in fünf Phasen ab (Müller-Staub & Stuker-Studer, 2006; siehe auch Leoni-Scheiber et 

al., 2019, Figure 1, S. 23). Diese Fallbesprechungen werden von einer / einem Moderie-

renden unter Einhaltung strikter Regeln geleitet (Müller-Staub & Stuker-Studer, 2006). 

In der Vorphase (1) werden von mindestens drei Teilnehmenden Patient/inn/en („Fälle“) 

kurz beschrieben, mit dem Ziel bedeutsame Pflegesituationen zu generieren, die kom-

plexe Denkprozesse und klinische Entscheidungsfindungen erfordern. In Phase 2 findet 

ein Aushandlungsprozess statt, der zur Fallauswahl führt. Nun erfolgt die Fallschilde-

rung (3), indem die / der Einbringende auf Basis ihrer / seiner Erfahrungen mit der Pati-

entin / dem Patienten die Patientensituation unstrukturiert und frei erzählt. Die restlichen 

Gruppenmitglieder werden aufgefordert aufmerksam zuzuhören. In der darauffolgenden 

Fallbearbeitungsphase (4a) wird jede/r Teilnehmende – eine/r nach der / dem anderen 

– von der / dem Moderierenden gebeten, ihre / seine spontanen Gedanken und Assozi-

ationen zu berichten. Dabei dürfen keine Fragen gestellt und nicht diskutiert werden, 

damit die Eindrücke der Gruppe allein gesammelt werden, ohne „verwischt“ zu werden. 

Dieser Prozess führt zu einer vertieften Fallanalyse. An diese Runde anknüpfend fährt 

die / der Falleinbringende fort, indem sie / er auf das Gesagte eingeht und weitere  

Aspekte zur Patientensituation schildert. Das Ziel dieser Phase (Fallbearbeitung), die 

mittels mehrerer Runden durchgeführt wird, ist die Fallanalyse anhand der Fallpräsen-

tation und den eingebrachten Assoziationen, inneren Bilder, Wahrnehmungen und Ge-

fühle der Teilnehmenden. Die / Der Moderierende stellt Fragen zur Unterstützung der 

Fallanalyse, die zu diagnostischen Hypothesen führen, bringt jedoch keine Schlussfol-

gerungen oder eigene Sichtweisen ein. Im Anschluss an die Reflexionen und Annah-

men der Teilnehmenden jeder Runde ergänzt die / der Falleinbringende weitere Details 

zum Fall. Die / Der Moderierende leitet die Teilnehmenden an, mehr auf ihre inneren 

Bilder, ihre Emotionen, die beim Zuhören der Fallschilderung entstehen, als auf rationa-

le Gedanken zu achten. Diese Fallbearbeitungsphase wird so lange fortgesetzt bis ein 

klares Bild zum Fall entsteht, hypothetische Pflegediagnosen gestellt werden. In dieser 

Fall-Evaluationsphase (4b) vergleichen die Teilnehmenden diese mit den Konzepten 

der SNLs (z. B. NANDA-I). Die / Der Moderierende stellt Fragen wie: „Stimmt die Defini-

tion der Pflegediagnose mit der Fallbeschreibung überein?“ „Welche der ätiologischen 

oder Risikofaktoren wurden im Fall dargestellt?“ „Stimmen die beschreibenden Merk-
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male der Pflegediagnose mit dem berichteten Fall überein?“ So wird die Genauigkeit 

von Pflegediagnosen – ‚Accuracy‘ (Lunney, 2008) anhand aktueller Literatur überprüft 

(z. B. NANDA-I). Dieses Vorgehen entspricht einer verlangsamten Form des diagnos-

tischen Prozesses (Müller-Staub, 2006, S. 283). Nachdem die hypothetische(n) Pflege-

diagnose(n) anhand der SNL geprüft wurde(n), werden die Teilnehmenden aufgefordert 

dazu korrekt verlinkte standardisierte Patientenergebnisse und wirksame Pflegeinter-

ventionen der Pflegeklassifikationssysteme auszuwählen. Ergänzend werden die  

Pflegeergebnisse und -interventionen sowie ihre Verlinkung zu den Pflegediagnosen 

ebenfalls anhand aktueller Literatur geprüft (Ackley et al., 2019; Bulechek et al., 2016; 

Doenges et al., 2018; Moorhead et al., 2013). Dieses Vorgehen verdeutlicht den Pro-

zess der therapeutischen Entscheidungsfindung, die ethische Entscheidungsfindung ist 

der Fallbearbeitung inhärent. Abschließend (5) werden metaperspektivisch die Ergeb-

nisse der Fallbearbeitung reflektiert und auch klinisch überprüft, indem die / der Fall-

Einbringende für die Patientin / den Patienten einen Pflegeplan erstellt und diesen mit 

ihr / ihm (kommunikativ) validiert. Sofern möglich, bringt der Falleinbringende das Er-

gebnis dieser Validierung zum nächsten GCR-Termin zurück in die Gruppe.  

Solche Fallbesprechungen fördern durch den Erfahrungsaustausch zu Patientenprob-

lemen und deren Pflegebedarf sowie den Abgleich mit SNLs das fallspezifische und 

diagnostische Wissen und können so die klinische Entscheidungsfindungskompetenz 

der DGKP verbessern. DGKP präsentieren dadurch auch ihre professionelle Identität 

und entwickeln ihren Berufsethos (Müller-Staub, 2010; Müller-Staub & Stuker-Studer, 

2006).  

2.3 Kirkpatricks Evaluationsmodell  

Das Evaluationsmodell von D. L. Kirkpatrick und Kirkpatrick (2006, 2007) leitet das Vor-

gehen in dieser Dissertation, um die Effekte der Schulungsmethode Guided Clinical 

Reasoning zu untersuchen.  

Donald Kirkpatrick hat in seiner Dissertation an der University of Wisconsin, USA be-

reits im Jahr 1954 das vier-stufige Modell zur Evaluation von Schulungsprogrammen 

entwickelt. Es wurde in vier Beiträgen im Journal of the American Society of Training 

Directors publiziert. In den letzten sechzig Jahren wurde es zu einem der weit verbrei-

tetsten Evaluationsmodelle (Biech, 2016, S. XIV). Nachdem deren Anwendung jedoch 

immer wieder auf Basis nicht korrekter Annahmen und Fehlern erfolgte, haben sein äl-

tester Sohn James D. Kirkpatrick (ein Psychologe) und seine Schwiegertochter Wendy 
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Kayser Kirkpatrick das Modell 2009 konkretisiert und entsprechend aktueller Entwick-

lungen adaptiert. Es wird nun als „New World Kirkpatrick Model“ bezeichnet (J. D. Kirk-

patrick & Kirkpatrick, 2016) (siehe Abbildung 3).  

Um die Evaluation einer Schulung sinnvoll durchzuführen, muss diese von Beginn an 

gut konzipiert sein. J. D. Kirkpatrick und Kirkpatrick (2016, S. 5) beschreiben drei Haupt-

gründe für die Evaluation von Schulungsprogrammen:  

1. Um das Programm zu verbessern, es weiter zu entwickeln,  

2. um Wissen in größerem Umfang in Handeln überzuführen und damit letztlich 

entsprechende organisationale Ergebnisse zu erzielen und 

3. um der Organisation den Wert der Schulung aufzuzeigen.  

Eine wirksame Schulung wird definiert als eine, in der den Teilnehmenden bedeut-

sames Wissen geboten, Fertigkeiten trainiert und die Zuversicht vermittelt wird, dass sie 

diese in ihrem Arbeitsfeld anwenden können. Erst wenn es gelingt, das Gelernte in ein 

verbessertes berufliches Handeln zu bringen, können bessere organisationale Ergeb-

nisse erreicht werden. „Learning and then not acting on what you learn is like plowing 

and then never planting.“ (Unknown in Jackson et al., 2004, S. 74). Bedingung dafür ist 

auch eine Bewusstheit, dass der Schulungserfolg nicht auf Einzelfaktoren basiert, son-

dern auf einem komplexen Zusammenspiel vieler Komponenten (Grol & Wensing, 2013; 

J. D. Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2016, S. 7). Das beinhaltet auch Handlungen vor und 

nach Schulungsmaßnahmen, beispielsweise in Form von Follow-up oder Coaching on 

the Job. 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 3: The New World Kirkpatrick Model (J. D. Kirkpatrick & Partners, 2010-12) 
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Das Evaluationsmodell umfasst die Level 1: Reaction, Level 2: Learning, Level 3: Beha-

vior und Level 4: Results (J. D. Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2016, S. 13), anhand derer 

eine Evidenzkette entwickelt wird (siehe Abbildung 3). Unter Evidenzkette werden die 

Ergebnisse quantitativer und qualitativer Daten aus jedem der vier Level verstanden, 

die zusammen den Wert einer Schulung belegen (J. D. Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2016, 

S. 35ff). Evaluiert werden das Output – die Ergebnisse der Schulung im Lernfeld, der 

Transfer und das Outcome – die Ergebnisse im Arbeitsfeld. Im Level 1 erfolgt eine klas-

sische Schulungsevaluation, im Level 2 wird der Lernzuwachs ermittelt, im Level 3 die 

Verhaltensänderung im Arbeitsfeld in Folge der Schulung. Die Effektivität einer Schu-

lung für das Unternehmen (z. B. die Qualitätssteigerung) wird im Level 4 eruiert. Zum 

Aufbau einer Evidenzkette ist es unumgänglich, die Bildungsintervention über alle vier 

Levels zu evaluieren. Es sei beispielsweise nutzlos, die Effektivität des Programmes 

anhand von Behavior oder Results ohne dem Learning zu überprüfen (D. L. Kirkpatrick 

& Kirkpatrick, 2007). Erfolgt beispielsweise kein Wissenszuwachs, wird eine Verhal-

tensänderung auf andere Faktoren zurückzuführen sein.  

Wird nun ein Schulungsprogramm erstellt, sollten bereits in der Planungsphase die Eva-

luationsmaßnahmen entwickelt werden; jedoch in umgekehrter Reihenfolge, also von 

Level 4 zu Level 1 (Tabelle 1). Zur Evaluation der Level 2 bis 4 wird ein quantitatives 

Prä-post-test Design empfohlen (D. L. Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2007).  

 

Level 4: 

Results 

Inwieweit die angestrebten Ergebnisse als Konsequenz der Schulung, der 

betrieblichen Unterstützung und Verantwortlichkeit erreicht werden.   

Level 3: 

Behavior 

Inwieweit Teilnehmende das in der Schulung Gelernte in ihrem Arbeitsfeld 

anwenden.  

Level 2: 

Learning 

Inwieweit sich Teilnehmende auf Basis der Schulung Wissen (Knowledge), 

Fertigkeiten (Skills), Einstellung (Attitude), Selbstvertrauen und Zuversicht 

(Confidence) sowie Engagement (Commitment) angeeignet haben.  

Level 1: 

Reaction 

Inwieweit Teilnehmende die Schulung als ansprechend, erfolgreich und 

relevant für ihr Arbeitsfeld betrachten.  

 

Tabelle 1: „The Four Levels“ des New World Kirkpatrick Model (J. D. Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2016, S. 
10) 

 

Im Level 4 wird der Erreichungsgrad der angestrebten Ergebnisse in Folge von Schu-

lung, Unterstützungsmaßnahmen und Verantwortungsübergabe / -übernahme gemes-

sen. Entscheidend dabei ist, ob diese organisationalen Ergebnisse / Indikatoren zuvor 
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adäquat identifiziert wurden. In der Regel handelt es sich um ein komplexes Zusam-

menspiel einer Vielzahl von Indikatoren. Jeder Indikator ist lediglich ein Element, um 

das „wahre Ziel“ (J. D. Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2016) der Organisation zu erreichen 

(beispielsweise gute pflegesensitive Patientenergebnisse in der Organisation Spital). 

Hinterfragt werden sollte, ob die festgelegten Ergebnisindikatoren das wahre Ziel der 

Organisation / der Dienstleistung ausmachen, die ihren Kund/inn/en bzw. der Gesell-

schaft auf einem hohen Niveau geboten werden sollten (J. D. Kirkpatrick & Kirkpatrick, 

2016, S. 13). Die Evaluation im Level 3 (Behavior) beinhaltet den Umsetzungsgrad des 

während der Schulung Gelernten im Arbeitsfeld, den Wissenstransfer. Diese zentralen 

Verhaltensweisen erfordern Unterstützung vom Management (aller Ebenen), den „Re-

quired drivers“ (J. D. Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2016, S. 14) auf Basis wissenschaftlicher 

Erkenntnisse und „On-the-job-learning“ (z. B. durch die Unterstützung von Advanced 

Practice Nurses (APNs2). J. D. Kirkpatrick und Kirkpatrick (2016) sprechen von wenigen 

Schlüsselverhaltensweisen, die wenn sie konsequent eingesetzt werden, die stärkste 

Wirkung auf die erwünschen Ergebnisse haben (z. B. das bewusste Einsetzen und Prü-

fen diagnostischer Genauigkeit durch die DGKP selbst sowie durch die sie supervidie-

renden APNs, das stete Prüfen der inneren Kohärenz im Advanced Nursing Process, 

das Fragen nach Relevanz und Genauigkeit dessen mit dem Ergehen und der Partizi-

pation der Patientin / des Patienten). Unter „Required drivers“ werden Prozesse und 

Systeme verstanden, mit denen diese zentralen Verhaltensweisen bestärkt, monitori-

siert, begleitet und gefördert werden. Das können unterstützende Maßnahmen am Ar-

beitsplatz sein wie Coaching (z. B. GCR-Fallbesprechungen durch APNs), Überprüfun-

gen oder Bestätigung gelungener Arbeit. Sie sind der Schlüssel dafür, dass die erwar-

tete klinische Anwendung, die in der Schulung gelernt wurde, umgesetzt wird. Wird der 

Transfer der Schulungsinhalte durch Übergabe von Verantwortung und solche Unter-

stützungssysteme gestärkt, können lt. Brinkerhoff (2006) bis zu 85 % an Umsetzung der 

Lehr- / Lernhinhalte erreicht werden. Fehlen diese, liegt die Erfolgsrate durch die allei-

nige Schulung bei nur ca. 15 %. Im Level 2, dem Learning, wird der Grad der Aneig-

nung von Wissen (Knowledge), Fertigkeiten (Skills), Einstellung (Attitude), Selbstver-

trauen und Zuversicht (Confidence) sowie Engagement (Commitment) auf Basis der 

Schulungsteilnahme gemessen (J. D. Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2016, S. 15). Gemeint 

ist, „ich weiß es, ich kann es jetzt anwenden, die praktische Umsetzung ist lohnend, ich 

                                                           
2 In der Schweiz werden APNs als Pflegeexpert/inn/en APN bezeichnet (Stadt Zürich & Stadtspital Waid, 
2017). 
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denke, dass ich es im Arbeitsfeld anwenden kann und ich werde es im Arbeitsfeld auch 

tun“. Schulungsteilnehmende sollten die Bedeutung der Umsetzung des Gelernten im 

Arbeitsfeld erkennen. Confidence wird definiert als der Grad, zu dem sie denken, dass 

sie in der Lage sind das Gelernte im Arbeitsfeld anzuwenden. Unter Commitment wird 

der Grad der Beabsichtigung verstanden, zu dem das in der Schulung angeeignete 

Wissen, die Fertigkeiten im Arbeitsfeld angewandt werden, was mit der Motivation in 

Zusammenhang steht. Zu welchem Grad die Teilnehmenden die Schulung als anspre-

chend, erfolgreich und relevant für ihr Arbeitsfeld betrachten wird im Level 1 – Reaction 

evaluiert. Dazu sollen auch der Anbieter oder die Managementperson, welche die Schu-

lung in Auftrag gab, befragt werden (D. L. Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2006). Diese Daten 

zu sammeln hat deshalb besondere Bedeutung, weil ohne Zufriedenheit mit der Schu-

lung kaum Motivation auf Transfer besteht. Die Ergebnisse der Evaluation im Level 3, 

die nur in einem Drittel der Fälle von Präsenz-Schulungsveranstaltungen erfolgt (ATD, 

2016 zit. n. J. D. Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2016, S. 17), sind demnach wesentlich aus-

sagekräftiger. Wichtig wäre es, diese Evaluation formativ zu gestalten, um Lernhinder-

nisse bereits während der Schulung auszumerzen. Mit Relevanz wird das Ausmaß der 

Gelegenheit der Teilnehmenden gemeint, das Gelernte im Arbeitsfeld anzuwenden.  

J. D. Kirkpatrick und Kirkpatrick (2016, S. 18) betonen, dass das New World Kirkpatrick 

Model keine vollständige Feebackschleife beinhaltet. Wenn erwartete Schulungsergeb-

nisse nicht erreicht würden, so läge die Ursache dafür in der Regel im Arbeitsfeld  

(einem anderen Indikator) und nicht in einem Mangel an Wissen oder Fertigkeiten der 

Teilnehmenden.  

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass die Ergebnisse der Level 1 und 2 Aus-

kunft über die Qualität des Schulungsprogramms geben. Während die Ergebnisse von 

Level 3 und 4 über die Wirksamkeit der Schulung berichten, die insbesondere für 

Steakholder (z. B. die Patient/inn/en oder das Management) bedeutsam sind. Die erfor-

derliche Unterstützung On-the-job muss diskutiert werden, um den Schulungserfolg zu 

maximieren. Die Evaluation jedes Level ist bedeutsam, hat Einfluss auf das nächste 

und ermöglicht den Aufbau einer Evidenzkette (D. L. Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2006).  
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3 Forschungslücke, Ziele und Forschungsfragen 

 

Wie bereits erläutert, zeigt die Anwendung des Advanced Nursing Process positive 

Auswirkungen für Patient/inn/en wie für die Gesellschaft. Erreicht werden diese in erster 

Linie durch verbesserte pflegesensitive Patientenergebnisse (Bruylands et al., 2013; 

Gunningberg et al., 2009; Müller Staub, 2007; Müller-Staub, 2009; Müller-Staub et al., 

2007; Müller-Staub, Needham, Odenbreit, et al., 2008; Pérez Rivas et al., 2016). Die 

Anwendung erfolgt jedoch in vielen Pflegesettings rudimentär, teilweise mit gravieren-

den Defiziten zum Nachteil der Patient/inn/en (Annersten Gershater et al., 2011; Hal-

verson et al., 2011; Kebede et al., 2017; Paans et al., 2012; Pereira et al., 2015; Rap-

pold, 2010; Tuinman et al., 2017; Zegers et al., 2011); die Gründe sind vielfältig, die 

Anwendung des Advanced Nursing Process inklusive klinischer Entscheidungsfindung 

ist herausfordernd (Lunney, 2010; Müller-Staub et al., 2014). DGKP benötigen umfang-

reiches Wissen (Lunney, 2010; Paans et al., 2011, 2012), eine positive Einstellung 

(Conrad et al., 2012; Romero-Sánchez et al., 2013) und es braucht eine Reihe organi-

satorischer Rahmenbedingungen wie beispielsweise eine Form des Bezugspflegesys-

tems (Grol & Wensing, 2013; Paans et al., 2011). Zur Förderung der klinischen Ent-

scheidungsfindungskompetenz von DGKP, um damit bessere pflegesensitive Patien-

tenergebnisse zu erreichen, wurden wie oben beschrieben eine Vielzahl differenter 

Schulungsmethoden mit unterschiedlichen inhaltlichen Fokussen und Dauern einge-

setzt (Bolstad et al., 2012; Bruylands et al., 2013; Collins, 2013; Karadag et al., 2016; 

Kim & Shin, 2016; Lambie et al., 2015; Patiraki et al., 2017; Thompson & Stapley, 

2011). Evaluiert wurden deren Effekte gehäuft ausschließlich im schulischen Setting 

anhand von standardisierten Fallbeispielen oder zuvor getesteten Fallvignetten (u. a. 

Angel et al., 2000; Collins, 2013; Cruz, Pimenta da, & Pedrosa, 2009; Karadag et al., 

2016; Palese et al., 2008), anhand von studentischen Arbeiten (Palese et al., 2009)  

oder Checklisten zur Simulation (Kim & Shin, 2016). Auch ein Fragebogen zur Selbst-

einschätzung der Anwendung des Advanced Nursing Process kam zum Einsatz (Pati-

raki et al., 2017). Mehrfach wurde der Schulungseffekt aber auch anhand von retro-

spektiven Analysen von Pflegedokumentationen untersucht, die während der Pflege-

praxis von DGKP erstellt wurden (z. B. während des regulären Aufenthaltes der Pati-

ent/inn/en im Spital) (Bruylands et al., 2013; Müller Staub, 2007; Müller-Staub, Need-

ham, Odenbreit, et al., 2008; Odutayo et al., 2013; Von Krogh & Nåden, 2008). Zur 

Auswertung der Umsetzung und Dokumentation des Advanced Nursing Process wur-
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den jeweils differente Messinstrumente oder Modelle eingesetzt (z. B. Quality of 

Nursing Diagnoses, Interventions and Outcomes (Q-DIO) (Maria Müller-Staub, Lunney, 

et al., 2008) oder das Outcome-Present-State-Test-Model (OPT-Modell) (Bartlett et al., 

2008) oder diese wurden anhand der Übereinstimmung zu den Konzepten der SNLs 

geprüft (Pérez Rivas et al., 2016). Allerdings besteht auch Kritik an den Dokumen-

tenanalysen; so wurde die Frage gestellt, inwiefern die dynamische Pflegewirklichkeit 

abstrahiert in den Dokumentationen diese abzubilden vermag (De Marinis et al., 2010; 

Florin et al., 2005; Karkkainen & Eriksson, 2005; Kobleder, 2011; Laurin et al., 2004). 

Also inwieweit sich die Pflegewirklichkeit – aus der Perspektive der Patient/inn/en 

gleichermaßen wie von den DGKP – in den Pflegedokumentationen wirklich wiederfin-

det. In mehreren Untersuchungen wurden die Effekte der Schulungen auch anhand von 

Wissentests überprüft (Patiraki et al., 2017; Rogal & Young, 2008; Yuan et al., 2008) 

oder die Einstellung der DGKP gegenüber der Pflegediagnostik mit Selbsteinschät-

zungsinstrumenten erhoben (z. B. Collins, 2013; Leoni-Scheiber et al., 2016; Romero-

Sánchez et al., 2013).  

Die Forschungslücke besteht darin, dass die Perspektive der Patient/inn/en bisher in 

der wissenschaftlichen Evaluation von Schulungsinterventionen zum Advanced Nursing 

Process kaum Beachtung fand. Im Speziellen sind zur Effektivität der Methode Guided 

Clinical Reasoning, zu welcher erste positive Ergebnisse aus Pflegedokumentations-

analysen vorliegen (Bruylands et al., 2013; Müller-Staub, Needham, Odenbreit, et al., 

2008), mehrere Fragen offen. Zur Qualität des Schulungsprogrammes, wie dieses von 

den Teilnehmenden bewertet wird, wie zufrieden sie damit sind und inwieweit sich ihr 

Wissen zum Advanced Nursing Process und ihre Einstellung dazu ändert. Es fehlen 

Studien, welche die Wirkung von Guided Clinical Reasoning aus unterschiedlichen Per-

spektiven und deren Übereinstimmung untersuchen. Eine Überprüfung der Überein-

stimmung des dokumentierten Advanced Nursing Process mit Aussagen von Patient/in-

n/en und beobachteten Pflegesituationen ist ausstehend. Daher soll anhand des vier-

stufigen Evaluationsmodells von J. D. Kirkpatrick und Kirkpatrick (2016) realitätsnah – in 

der Pflegepraxis im Spital – erfasst werden, ob sich in Folge der Schulung Guided Clini-

cal Reasoning die Qualität von Pflegediagnosen, -interventionen und pflegesensitiven 

Patientenergebnissen verbessert. Und insbesondere, ob sich diese Verbesserung mit 

dem angestrebten Wissenszuwachs, einer positiveren Einstellung und der entspre-

chenden praktischen Anwendung des Advanced Nursing Process in Verbindung brin-

gen lässt.      
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Das Hauptziel der Untersuchungen dieser Dissertation ist daher, die Effekte der Schu-

lungsmethode des Guided Clinical Reasoning auf die Qualität des Advanced Nursing 

Process anhand des vierstufigen Evaluationsmodells von J. D. Kirkpatrick und Kirk-

patrick (2016) zu untersuchen. Die Detailziele fokussieren auf die Darlegung der Quali-

tät und der Wirksamkeit der Schulung. Die Qualität des Guided Clinical Reasoning soll 

anhand der Zufriedenheit der Teilnehmenden wie der Auftraggeberin mit der Schulung, 

dem dadurch generierten Wissen zum Advanced Nursing Process und der Einstellung 

der DGKP dazu untersucht werden. Die Wirksamkeit des Guided Clinical Reasoning auf 

die praktische Anwendung des Advanced Nursing Process soll anhand adaptierter 

Schlüsselverhaltensweisen im Arbeitsfeld (der klinischen Entscheidungsfindung) und 

der Qualität der Pflegediagnosen, -interventionen und pflegesensitiven Patientenergeb-

nisse in den Pflegedokumentationen dargelegt werden. Der Wert der Schulung soll an-

hand der Gesamtheit der quantitativen und qualitativen Ergebnisse aus jedem der vier 

Level, der Evidenzkette nach J. D. Kirkpatrick und Kirkpatrick (2016) belegt werden.  

Die leitende Hauptforschungsfrage dieser Dissertation bezieht sich daher auf die  

Effekte des Guided Clinical Reasoning auf die Qualität des angewandten Advanced 

Nursing Process. 

„Welche Effekte hat Guided Clinical Reasoning auf die Qualität des Advanced Nursing 

Process?“  

Aufbauend auf dem vier-stufigen Evaluationsmodell von J. D. Kirkpatrick und Kirkpatrick 

(2016) werden Level spezifisch die folgenden Fragen gestellt. 

Im Level 1 (Reaction) wird gefragt: Wie beurteilen die Schulungsteilnehmenden und die 

Pflegedirektorin Guided Clinical Reasoning? 

Im Level 2, dem Learning wird der Frage nachgegangen: Welchen Effekt hat Guided 

Clinical Reasoning auf das Wissen und die Einstellung der DGKP zum Advanced 

Nursing Process im Schulsetting? 

Im Level 3 (Behavior) lauten die Forschungsfragen: Wie stellt sich die klinische Ent-

scheidungsfindungskompetenz der DGKP in der Praxis nach Guided Clinical Reason-

ing, ermittelt anhand der Übereinstimmung von beobachteten Pflegesituationen, Patien-

tenaussagen und den pflegerischen Dokumentationsinhalten, dar? Und welchen Effekt 

hat Guided Clinical Reasoning auf die Einstellung der DGKP zum Advanced Nursing 

Process in der Pflegepraxis? 
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Und im Level 4, den Results wird gefragt: Welchen Effekt hat Guided Clinical Reason-

ing auf die Genauigkeit von Pflegediagnosen, die Wirksamkeit von Pflegeinterventionen 

und die Qualität von pflegesensitiven Patientenergebnissen? Wie viele Pflegediagnosen 

werden pro Patient/in gestellt und wie ist das Spektrum? 

Und zusammenfassend wird anhand des Evaluationsmodells der Frage nachgegangen: 

Lässt sich auf Basis der Gesamtheit der Ergebnisse des vier-stufigen Evaluations-

modells ein Beleg für die Wirksamkeit der Schulung im Sinne der Evidenzkette nach J. 

D. Kirkpatrick und Kirkpatrick (2016) darlegen? 
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4 Methodische Vorgehensweise und ethische Aspekte 

 

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen zur Beantwortung der Forschungs-

fragen beschrieben. Zunächst wird das Design und das Setting der Untersuchungen 

dargelegt, im Anschluss das Study Protocol präsentiert (Artikel 1 der kumulativen Dis-

sertation), in dem die detaillierte Beschreibung der Hypothesen, der Begründung der 

Studie und der Methodik erfolgt. Zusätzlich werden zu den dort beschriebenen Inhalten 

das gewählte Design argumentiert und weitere Details zu den Messinstrumenten, zum 

Procedere der Datenerhebung dargelegt und ein ethischer Diskurs geführt. Diese De-

tails konnten aufgrund der begrenzten Zeichenanzahl in dem Forschungsartikel nur 

oberflächlich beschrieben werden.   

4.1 Design und Setting 

Zur Beantwortung der Hauptforschungsfrage und aller Level spezifischen Forschungs-

fragen braucht es mehr als ein Vorgehen. Die Dissertation besteht daher aus zwei Tei-

len, innerhalb derer jeweils verschiedene Methoden eingesetzt werden. Das Kernstück 

zur Darlegung der Effekte von Guided Clinical Reasoning auf die Qualität des Advanced 

Nursing Process bildet eine experimentelle Interventionsstudie im Prä-Posttest-Design. 

Mit diesem Design, so Cummings et al. (2013, S. 149) kann am Definitivsten Kausalität, 

ein Ursache-Wirkungszusammenhang nachgewiesen werden. Zur Bewertung der klini-

schen Entscheidungsfindungskompetenz, der Antwort auf die Forschungsfrage im Level 

3 (Behavior), wird als zweiter Teil dieser Dissertation eine Multiple Case Study unter 

Verwendung mehrerer Methoden und Datenquellen durchgeführt. Der Einsatz mehrerer 

Methoden erlaube es, so Campell und Fiske (1959 zit. in Lamnek, 2008, S. 278) „die 

festgestellten empirischen Befunde bei multipler Operationalisierung weniger auf die 

Methoden als auf die Realität zurückzuführen“, also eine Art Validierung. Denzin (1978) 

spricht vom Vehikel der Kreuzvalidierung, der „Between method“, wenn der Einsatz un-

terschiedlicher Methoden zu vergleichbaren und kongruenten Daten führt. Laut Lamnek 

(2008) soll das den Grad der externen Validität erhöhen. Innerhalb beider Teile der Dis-

sertation werden jene Methoden gewählt, die am besten die Forschungsfragen abde-

cken (Carter et al., 2014) und Daten von verschiedenen Quellen / Personen(-gruppen) 

herangezogen, um eine umfassendere Perspektive zum Phänomen der Qualität des 

Advanced Nursing Process zu erhalten.  

Im Rahmen der Interventionsstudie werden die Forschungsfragen von Level 1, 2 und 4 

sowie die Frage nach der Einstellung der DGKP zum Advanced Nursing Process in der 
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Pflegepraxis im Level 3 (Behavior) beantwortet. Um die Forschungsfrage im Level 1 

(Reaction) nach der Bewertung der Schulungsmethode Guided Clinical Reasoning zu 

beantworten, wird eine Befragung der Schulungsteilnehmenden und ein Interview mit 

der Pflegedirektorin (der Auftraggeberin) durchgeführt. Im Level 2 (Learning) werden 

zur Feststellung des Wissens und der Einstellung der DGKP zum Advanced Nursing 

Process ein Wissenstest und ein Selbsteinschätzungsinstrument zur Einstellung einge-

setzt, welche die Schulungsteilnehmenden und die restlichen DGKP durchführen. Die-

ses Selbsteinschätzungsinstrument wird auch im Level 3 (Behavior) herangezogen, um 

den Aspekt einer möglichen Einstellungsänderung gegenüber dem Advanced Nursing 

Process im Arbeitsfeld, der Pflegepraxis, darzulegen. Mit dem Messinstrument Qualität 

von Pflegediagnosen, -interventionen und -ergebnissen (Q-DIO R) werden Pflege-

dokumentationen analysiert, um die Forschungsfrage im Level 4 (Results) zur Genauig-

keit von Pflegediagnosen, der Wirksamkeit von Pflegeinterventionen und der Qualität 

von pflegesensitiven Patientenergebnissen zu beantworten. Ergänzend werden die An-

zahl und das Spektrum der Pflegediagnosen erhoben. 

Eine Multiple Case Study wird durchgeführt, um die Frage nach der klinischen Ent-

scheidungsfindungskompetenz der DGKP in der Praxis nach Guided Clinical Reasoning 

zu beantworten. Dazu werden Patient/inn/en zusammen mit den Bezugspflegenden in 

Pflegesituationen nicht-teilnehmend beobachtet, Patient/inn/en interviewt und Pflege-

dokumentationen analysiert. Die Übereinstimmung der drei Perspektiven gibt Auskunft 

über die klinische Entscheidungsfindungskompetenz der DGKP.  

Zur Darlegung der Wirksamkeit der Schulung wird im Sinne eines Puzzles von Level 1 

(Reaction) bis 4 (Results) die Evidenzkette nach J. D. Kirkpatrick und Kirkpatrick (2016) 

entwickelt, in dem sich die Erkenntnisse ineinanderfügen, sich ergänzen. Hierzu wird 

keine Datensynthese im Sinne der qualitativen Forschung durchgeführt, sondern auf-

bauend auf den Ergebnissen der vier Level schlussgefolgert.  

Die Untersuchungen wurden in einem schweizerischen Stadtspital durchgeführt, das 

zum damaligen Zeitpunkt über 260 Betten und 238,5 Pflegepersonen verfügte. Pflege-

diagnosen als Teil des Pflegeprozesses wurden bereits 2009 eingeführt. Die Pflege-

dokumentation erfolgte IT-gestützt, die DGKP konnten aus einer Liste mit 43 NANDA-I-

Pflegediagnosen wählen oder weitere frei formulieren. Pflegeergebnisse und -interven-

tionen wurden in Anlehnung an Doenges et al. (2018) formuliert, elektronische Verlin-

kungen waren keine verfügbar. Der früher implementierte Pflegeprozess-Standard wur-
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de jedoch nur teilweise umgesetzt. Beobachtungen von Pflegeexpertinnen APNs und 

Berichte von DGKP wiesen darauf hin, dass die Verknüpfung zwischen Anamnese und 

weiteren Schritten des Advanced Nursing Process nur bruchstückhaft stattfand und   

klinikabhängig war. Herkömmliche Fallbesprechungen waren an allen Abteilungen in 

den Alltag integriert. Die detaillierte Beschreibung aller verwendeten Forschungsmetho-

den, der Stichproben mit Ein- und Ausschlusskriterien sowie die Datensammlung und 

-auswertung sind im nächsten Kapitel (Artikel 1) beschrieben.  

4.2 Study protocol (Artikel 1)  

Leoni-Scheiber, C., Mayer, H., & Müller Staub, M. (2019). Measuring the effects of 

guided clinical reasoning on the Advanced Nursing Process quality, on nurses’ 

knowledge and attitude: Study protocol. Nursing Open, 6(3), 1269-1280.  

https://doi.org/10.1002/nop2.299 



24 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 
 

4.3 Weiterführende Argumentation zur methodischen Vorgehensweise 

Wie bereits einleitend dargestellt, werden die eingesetzten Designs argumentativ belegt 

und weitere Informationen zur Datenerhebung und -analyse dargelegt. Abschließend 

werden ethische Aspekte eingebracht.  

Eine experimentelle Interventionsstudie wird durchgeführt. Zwei wesentliche Elemen-

te im Vorgehen dazu sind die randomisierte Zuteilung der Teilnehmenden in Interven-

tions- und Kontrollgruppe sowie die Verblindung von Studienteilnehmenden wie dem 

Forschungsteam (Cummings et al., 2013). Die Randomisierung, die fälschungssichere 

Zufallszuteilung, soll durch die gleichmäßige Verteilung den Einfluss möglicher, auch 

unbekannter oder nicht erhobener / gemessener Störvariablen minimieren. In dieser 

Studie erfolgte die Randomisierung auf Stationsebene, drei Stationen wurden von einer 

unbeteiligten Mitarbeiterin mittels verschlossener Kuverts zufällig in die Interventions- 

und drei in die Kontrollgruppe gezogen (Leoni-Scheiber et al., 2021, Abbildung 1. S. 

76). Die beste Kontrollgruppe erhalte keine aktive Behandlung in Form einer Verblin-

dung (simulierte Intervention). Dieses Postulat ist allerdings bei edukativen Interventio-

nen kaum anwendbar. Kann die Forschungsintervention, die Teilnehmenden nicht ver-

blindet werden, sollte die / der Forschende zumindest die Möglichkeit anderer „Interven-

tionen“ / Einflüsse limitieren und jene Personen verblinden, die Daten erheben oder 

auswerten (Cummings et al., 2013, S. 147). Die bekannten Einflussfaktoren, die Cha-

rakteristika der DGKP wurden einmalig, jene der Patient/inn/en (z. B. Alter, Geschlecht, 

Aufnahmegrund) (siehe Leoni-Scheiber et al., 2021, Tabellen 1 und 2, S. 79) und der 

Organisation (z. B. Auslastung, Nurse-to-Patient Ratio, Personalfluktuation) zu zwei 

Zeitpunkten erhoben (Tabelle 2). Im zweiten Halbjahr 2015, weil die entnommenen 

Pflegedokumentationen Ende dieses Jahrs erstellt wurden, und im ersten Halbjahr 

2016. Zum zweiten Zeitpunkt wurden die Schulung durchgeführt und die Daten für die 

Level 3- (Behavior) und Level 4-Evaluation (Results) erhoben. Die Pflegeexpertinnen 

APNs, die an der Datenerhebung (Beobachtung von Pflegesituationen und Patientenin-

terviews) beteiligt waren, sind Angestellte des Stadtspitals. Sie wussten also, welche 

Stationen geschult waren und welche nicht. Sie erhoben jedoch die Daten nicht an  

ihrer, sondern an einer der anderen Kliniken des Spitals. Die Datenauswertung inner-

halb der Level 2 bis 4 erfolgte durch die Autorin anhand verblindeter, kodierter Tests, 

Aufzeichnungen aus den Beobachtungen und Interviews sowie den Pflegedokumen-

tationen.      
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In der Multiple Case Study werden Studienergebnisse aus mehreren Forschungs-

methoden und -quellen zusammengeführt, dies wird Triangulation genannt (Creswell & 

Plano Clark, 2018). Abgeleitet von einer Metapher aus der Militärstrategie ist gemeint, 

die genaue Positionierung eines Objektes durch multiple Bezugspunkte zu bestimmen 

(Lamnek, 2008, S. 277). Zuerst müsse die spezifische und zusätzliche Erkenntnisab-

sicht, die damit realisiert werden soll, dargelegt werden. Konstruktivist/inn/en gehen da-

von aus, dass Wissen durch gelebte und gemeinsame Erfahrungen konstruiert wird. Die 

Schulungsmethode Guided Clinical Reasoning baut auf dieser Grundphilosophie auf. 

Daher konnte das Design nicht auf einem isolierten Experiment aufgebaut werden, son-

dern erfordert den Einbezug mehrerer Perspektiven und Methoden. Die Methode der 

Triangulation führt zu robusteren Ergebnissen und hilft, so Moon (2019) ein höheres 

Niveau von Validität, Reliabilität und Legitimation zu erreichen. „Es wird vermutet, dass 

multiple und unabhängige Methoden gemeinsam nicht die gleichen Schwächen und 

Verzerrungspotentiale enthalten wie die Einzelmethoden.“ (Lamnek, 2008, S. 279). Es 

müssen dazu aber auch eine Vielzahl an Strategien zu deren Erreichung angewandt 

werden, z. B. Nachbesprechungen, Validierung durch die Teilnehmenden, eine Art re-

flexives Logbuch (Carter et al., 2014). In diesen Studien wurden umfassend Memos 

verfasst, ein reflexiver Austausch im Forschungsteam geführt, und es fand eine kom-

munikative Validierung mit den Bezugspflegenden statt, welche die Pflegepläne erstellt 

hatten. Die Daten werden separat analysiert, synthetisiert, Gemeinsamkeiten und Un-

terschiede differenziert und schlussgefolgert. Das Vergleichen der Daten bildet einen 

iterativen Prozess, in dem das Phänomen tiefgehender exploriert wird. So verbundene 

Daten führen zu einem vertieften Verständnis eines Phänomens, in dieser Dissertation 

die Qualität des Advanced Nursing Process infolge der Schulung Guided Clinical 

Reasoning.  

Das primäre Outcome der Untersuchungen soll die Hauptforschungsfrage beantworten 

und die Stichprobenkalkulation ermöglichen. Auch die Dauer der Studie muss sich an 

der Forschungsfrage orientieren, um Interpretationsprobleme der getesteten Hypothe-

sen zu vermeiden (Cummings et al., 2013, S. 140). Die Qualität des Advanced Nursing 

Process, gemessen anhand des Q-DIO R-Messinstrumentes (Level 4) wurde daher als 

primärer Outcome festgelegt. Die weiteren Outcomes sind die Zufriedenheit mit Guided 

Clinical Reasoning (Level 1), das Wissen, die Einstellung zum Advanced Nursing Pro-

cess (Level 2) und die klinische Entscheidungsfindungskompetenz der DGKP (Level 3), 
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die Häufigkeit und das Spektrum der Pflegediagnosen (Level 4) sowie der wechselsei-

tige Abgleich zwischen allen Ergebnissen (Evidenzkette).   

Ergänzend zu den Angaben im Study Protocol werden hier Details zur Datenerhebung 

– zu den Instrumenten und dem Procedere – angeführt. Der Beobachtungsleitfaden 

für die Multiple case study (Behavior, Level 3) fokussierte auf die Elemente: zentrale 

Pflegeprobleme der Patientin / des Patienten, hauptsächlich durchgeführte Pflegeinter-

ventionen, worauf die Bezugspflegende damit reagierte und angestrebte bzw. erreichte 

Pflegeergebnisse. Dazu wurden jeweils die konkreten Beobachtungsinhalte und woran 

diese festgestellt wurden aufgezeichnet. Ebenso wurde(n) die Beobachtungssequen-

z(en) mit Zeitpunkt, Dauer, Ort, Pflegesituation bzw. Pflegehandlungen dokumentiert. 

Im Leitfaden für die Patienteninterviews waren die folgenden Hauptfragen integriert: 

Was ist oder sind Ihre zentralen Bedürfnisse / Probleme / Sorgen / Wünsche in Bezug 

auf Ihren Krankenhausaufenthalt (im Speziellen bezogen auf die Pflege)? Welche  

pflegerischen Maßnahmen (zur Unterstützung) erhalten Sie konkret? Welche (pflege-

rischen) Ziele sind für Sie die wichtigsten, die Sie während des Krankenhausaufenthal-

tes erreichen wollen? Wurden Ihrer Ansicht nach bereits (Teil-) Ziele erreicht?  

Die Frage im Level 4 (Results) nach der Qualität des Advanced Nursing Process, ins-

besondere der inneren Kohärenz (siehe 2.1, S. 9) wird mit dem Q-DIO R-Messinstru-

ment bewertet. Es umfasst 35 Items in vier Subkonzepten, Pflegediagnostik als Pro-

zess – das Pflegeassessment, Pflegediagnosen als Produkt, Pflegeinterventionen und 

Pflegeergebnisse (Müller-Staub, Needham, Lunney, et al., 2008; Müller-Staub et al., 

2010). Die Genauigkeit der Pflegediagnosen wird im Subkonzept zwei anhand von acht 

Items gemessen. Es wird gemessen, inwiefern der Pflegediagnosetitel, die ätiolo-

gischen bzw. Risikofaktoren sowie bestimmenden Merkmale dokumentiert und inhaltlich 

(auf Basis der validierten Konzepte innerhalb des Pflegediagnosenklassifikationssys-

tems) korrekt verbunden sind. Ebenso wird mittels Q-DIO R untersucht, ob das PES- 

bzw. PR-Format den Aufzeichnungen in der Pflegeanamnese und dem Pflegebericht 

entspricht und inwieweit die Patientin / der Patient der gestellten Pflegediagnose zuge-

stimmt hat. Die Qualität der Pflegeinterventionen wird anhand ihrer Ableitung von ätio-

logischen Faktoren oder bestimmenden Merkmalen der Pflegediagnose und ihrer Wirk-

samkeit, die angestrebten Pflegeergebnisse zu erreichen, evaluiert. Anhand der weite-

ren Items wird die Klarheit der dokumentierten Pflegeinterventionen bewertet (wer, was 

konkret, wann, wie und wie oft tun soll). Zudem wird der Verantwortungsbereich und die 
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Theoriebasierung (nach Doenges et al., 2018), die Durchführungsbestätigung und das 

Einverständnis der / des Betroffenen geprüft. Anhand von acht Items wird die Qualität 

der pflegesensitiven Patientenergebnisse ermittelt. Die Items beinhalten Fragen zur 

Formulierung, Theoriebasierung (Doenges et al., 2018) und inwieweit die erwarteten 

Pflegeergebnisse erreicht wurden und damit die Wirksamkeit der Pflegeinterventionen 

gegeben war. Auch die Planung der Evaluationszeitpunkte und das Einverständnis der 

Patientin / des Patienten wird geprüft. Die psychometrische Testung des überarbeiteten 

Instrumentes (Q-DIO R) ist in Planung.     

Das Leitfaden-gestützte Interview mit der Pflegedirektorin (Reaction, Level 1) zu ihrer 

Zufriedenheit mit der Schulung Guided Clinical Reasoning wurde in ihrem Büro geführt 

und von der Autorin mittels Eilschrift stenographisch aufgezeichnet. Die in ein Word-

Dokument übertragene Aufzeichnung wurde von ihr im Sinne eines Member Checks 

evaluiert. Der Wissenstest im Learning (Level 2) wurde anhand eines Abgleiches mit 

detailliert verfassten Standard-Antworten beurteilt.  

Ethische Aspekte 

Laut schweizerischer Humanforschungsverordnung (HFV) handelt es sich bei dem vor-

liegenden Dissertationsprojekt um ein Forschungsprojekt, in dem nichtgenetische ge-

sundheitsbezogene Personendaten nach Artikel 33 Humanforschungsgesetz (HFG) und 

solche bei fehlender Einwilligung und Information nach Artikel 34 HFG weiterverwendet 

werden. Die vorhandenen Daten aus den Pflegedokumentationen des digitalen Archivs 

(akzidentale Dokumente) wurden zum Messzeitpunkt (T01) (Leoni-Scheiber et al., 2019) 

bei fehlender Einwilligung und Information der Patient/inn/en (Art. 34 HFG) erst nach 

Vorliegen der Bewilligung der kantonalen Ethikkommission gesammelt und ausgewer-

tet. Die nichtgenetischen gesundheitsbezogenen Personendaten aus den Pflegedoku-

mentationen nach der Intervention (T2) wurden erst nach erfolgter Information und Ein-

willigung der Patient/inn/en nach Artikel 33 HFG weiterverwendet. Alle Patient/inn/en, 

deren Personendaten aus den Pflegedokumentationen zu T2 weiterverwendet wurden, 

wurden mündlich und schriftlich über die Studie, deren Ziele, Ablauf und Inhalte sowie 

über ihre Rechte, insbesondere das Widerspruchsrecht informiert. Jene Patient/inn/en, 

welche auch an der Beobachtung und dem Interview teilnahmen, erhielten dazu ergän-

zende, umfassende Informationen. Diese Informationen erfolgten jeweils zumindest  

einen Tag vor der Datensammlung persönlich von einer der Pflegeexpertinnen APN 

(einer jeweils anderen spitalinternen Abteilung) aus dem Forschungsteam. In der 
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schriftlichen Information wurden die Kontaktdaten der hauptverantwortlichen Forscherin 

für etwaige Rückfragen bereitgestellt. Die Patient/inn/en wurden darauf hingewiesen, 

dass weder die Teilnahme an der Studie noch die Ablehnung dieser einen Einfluss auf 

ihre pflegerische Versorgung hat.    

Zur Nutzen-Risiko-Abwägung wird festgehalten, dass die Patient/inn/en während der 

Dauer des Forschungsprojektes keine Intervention erhalten. Daher gewinnen sie keinen 

unmittelbaren Nutzen, es besteht daraus aber auch kein Risiko. Falls im Laufe der Be-

obachtung und / oder dem Interview durch die Pflegeexpertin APN belastende Gefühle 

bei der Patientin / dem Patienten auftreten sollten, können diese jederzeit das Gespräch 

und / oder die Beobachtung unterbrechen. Ein Mitglied der spitalinternen Seelsorge 

kann bei Bedarf beigezogen werden. 

Die DGKP wie die Pflegedirektorin wurden um ihre freiwillige Teilnahme gebeten. Sämt-

liche erhobene Daten wurden pseudonymisiert, um zusammengehörige Datensätze 

identifizieren zu können. Die sichere Verwahrung der analogen wie digitalen Daten ist 

gewährleistet, Zugang zu den Daten hat ausschließlich das Forschungsteam. Eine Wei-

tergabe der Daten ist ausgeschlossen.         

Die zuständige kantonale Ethikkommission prüfte den Ethikantrag und hat das Vor-

haben freigegeben (PB_2016_00990). Die Untersuchung erfolgte unter Anwendung der 

ethischen Grundsätze der Deklaration von Helsinki (World Medical Association (WMA), 

2013) und der „good clinical practices“ (Altpeter et al., 2005) und wurde unter Einhal-

tung der nationalen gesetzlichen Vorgaben und Erfordernisse durchgeführt.  
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5 Ergebnisse  

 

Die Ergebnisse werden anhand von drei Artikeln beschrieben. Im Artikel 2 sind die Er-

gebnisse zu den Level 2 (Learning) und 4 (Results) zum Zeitpunkt vor der Schulungsin-

tervention (Baseline) dargelegt. Die Frage nach der klinischen Entscheidungsfindungs-

kompetenz der DGKP im Arbeitsfeld nach der Schulung (Behavior, Level 3) ist im Arti-

kel 3 dargestellt. Die Effekte der Schulungsintervention Guided Clinical Reasoning auf 

die Qualität des Advanced Nursing Process, die Antwort auf die Forschungsfragen von 

Level 1 bis Level 4, sind im Artikel 4 dargelegt. Die zusammenfassende Forschungs-

frage, zu der die Evidenzkette nach J. D. Kirkpatrick und Kirkpatrick (2016) zur Qualität 

und Wirksamkeit von Guided Clinical Reasoning aufbauend auf den Ergebnissen der 

vier Level erarbeitet wurde, wird abschließend im Kapitel 5.4 erläutert.  

 

5.1 Baseline – die Ausgangssituation (Artikel 2) 

Die Ausgangssituation (T0) wird im Artikel 2 in Form einer Querschnittstudie ausführlich 

dargestellt. Dabei werden die Forschungsfragen im Level 2 (Learning) und im Level 4 

(Results) zum Zeitpunkt vor der Schulungsintervention beantwortet. Im Level 2 wird das 

Wissen und die Einstellung der DGKP zum Advanced Nursing Process dargelegt, im 

Level 4 die Genauigkeit der Pflegediagnosen, die Wirksamkeit der Pflegeinterventionen 

und die Qualität der pflegesensitiven Patientenergebnisse, gemessen anhand der  

Q-DIO R-Scores. Die innere Kohärenz im Advanced Nursing Process wird anhand bi- 

und multivariater Korrelationen der Q-DIO R-Scores beschrieben. Zudem werden die 

Anzahl von Pflegediagnosen pro Patientin / Patient und das Spektrum der gestellten 

Pflegediagnosen dargelegt. Die Interventions- und Kontrollgruppe werden allerdings im 

Artikel 2 innerhalb einer Stichprobe dargestellt und demnach wird hier nicht auf die rele-

vanten Teilgruppen der Schulungsteilnehmenden innerhalb der Interventionsgruppe und 

dem Schulungsäquivalent als Teil der Kontrollgruppe eingegangen. Daher werden un-

tenstehend die Differenzen zwischen Interventions- und Kontrollgruppe dargestellt.       

Die Charakteristika der DGKP, gesplittet in Interventions- und Kontrollgruppe, sind in 

der Tabelle 2, jene der Patient/inn/en und der Organisation in Tabelle 3 dargestellt (sie-

he auch Leoni-Scheiber et al., 2021, S. 79). In der Gruppe der Schulungsteilnehmenden 

(als Teil der Interventionsgruppe) waren zwölf Pflegefachfrauen und vier -männer, drei 

Personen hatten einen Abschluss in Höherer Fachausbildung Stufe 1 (HöFa1), in dem 

Nachdiplomstudiengang (NDS) Pflegeberatung oder ein Certificate of Advanced Studies 
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(CAS), eine einen Bachelorabschluss. Acht verfügten über mehr als fünfzehn Jahre 

praktische Erfahrung und zehn hatten früher bereits an einem Pflegeprozessseminar 

teilgenommen. In der Gruppe des Schulungsäquivalents (als Teil der Kontrollgruppe) 

waren ebenfalls zwölf Pflegefachfrauen, aber nur ein -fachmann, jeweils eine Person 

verfügte über einen Abschluss einer höheren Ausbildung bzw. einen Bachelor. Der 

Großteil hatte eine maximal fünfzehnjährige praktische Erfahrung, neun von dreizehn 

hatten kein früheres Seminar zum Pflegeprozess besucht.    

 

DGKP (N=88) Interventionsgruppe    (n=51) Kontrollgruppe           (n=37) 

Geschlecht 46 Pflegefachfrauen                        
5 Pflegefachmänner 

90,2 % 

  9,8 % 

33 Pflegefachfrauen                               
4 Pflegefachmänner  

88 % 

12 % 

Höchste  

Ausbildung 

7 Personen mit 
HöFa-Abschluss  

2 mit BSc 

 

13,7 % 

  3,9 % 

5 Personen mit  
HöFa-Abschluss  

1 mit BSc 

 

13,5 % 

2,7 % 

Praktische  

Erfahrung in 
Jahren 

0 bis 5 Jahre 

6 bis 10 Jahre 

11 bis 15 Jahre 

> 16 Jahre 

18,2 % 

16,4 % 

14,5 % 

50,9 % 

0 bis 5 Jahre 

6 bis 10 Jahre 

11 bis 15 Jahre 

> 16 Jahre 

27 % 

13,5 % 

18,9 % 

40,6 % 

Früheres Pflege-
prozessseminar 

Ja  

Nein  

43,6 % 

56,4 % 

Ja  

Nein  

48,6 % 

51,4 % 

 

Tabelle 2: Vergleich der Charakteristika der DGKP von Interventions- und Kontrollgruppe 
 
 

Patient/inn/en (N=90) Interventionsgruppe 
(n=45) 

Kontrollgruppe   
(n=45) 

Geschlecht ♀ 32 (71,1 %)               
♂ 13 (28,9 %) 

♀ 29 (64,4 %)                
♂ 16 (35,6 %) 

Alter 76,3 (12,2)  73,5 (18,8) (p=0,408) 

Krankenhausaufenthaltsdauer 
in Tagen 

12,2 (5,8)  

 

12,9 (7,8) (p=0,659) 

Organisatorische  
Variablen (N=6 Stationen) 

Interventionsgruppe 
(n=3) 

Kontrollgruppe  

(n=3) 

Anzahl Betten 81 73 

Bettenauslastung 82,7 % 74,7 % 

Verhältnis VZÄ / Patient/in* 0,67 0,67 

Anteil an DGKP am  
gesamten Pflegepersonal  

64,7 % 

 

59,1 % 

Personalfluktuation  
Stationsleitung 

0 % 18,5 % 

Personalfluktuation der DGKP** 25,6 % 11,1 % 

 

Tabelle 3: Vergleich der Charakteristika der Patient/inn/en und der Organisation von Interventions- und 
Kontrollgruppe (*Vollzeitäquivalente der DGKP zu Patientenanzahl (berechnet an der Bettenauslastung), 
** innerhalb der DGKP und Fachfrauen/-männer Gesundheit (FaGe) 

 

Das Wissen der DGKP zum Advanced Nursing Process, gemessen anhand der Punk-

tesummen des Wissenstests, war in beiden Gruppen sehr gering. In der Interventions-

gruppe, den Schulungsteilnehmenden, lag das Ergebnis bei durchschnittlich 16,9 (SD 

7,7) Punkten, in der Kontrollgruppe, dem Schulungsäquivalent bei 15,6 (SD 7,4) bei 58 
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maximal erreichbaren (Histogramme in den Abbildungen 4 und 5). Der Unterschied war 

statistisch nicht signifikant (p=0,930).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abbildung 4: Punktesummen im Wissenstest der  
Schulungsteilnehmenden (IG) vor der Schulung 
    

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Abbildung 5: Punktesummen im Wissenstest des 
Schulungsäquivalents (KG) vor der Schulung  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

 
 
Abbildung 6: Einstellung DGKP zum Advanced Nursing Process in der IG: Schulungsteilnehmende (ST) 
und restliche DGKP sowie KG: Schulungsäquivalent (SÄ) und restliche DGKP anhand der zwanzig             
Eigenschaften der PND 

 

Die Einstellung der DGKP gegenüber dem Advanced Nursing Process war in der Inter-

ventionsgruppe wie in der Kontrollgruppe positiv ausgeprägt und folgte einem ähnlichen 
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Muster (siehe Abbildung 6). So wurde die Pflegediagnostik in allen Gruppen als sehr 

wichtig, bedeutsam und sinnvoll, aber auch als unbequem und schwer in der Anwen-

dung empfunden. Die Schulungsteilnehmenden erreichten über alle zwanzig Eigen-

schaften durchschnittlich 111,71 (SD 12,51) (min. 80, max. 125) Punkte von 20 bis 140 

möglichen, das Schulungsäquivalent als Teil der Kontrollgruppe 111,68 (SD 12,12) 

(min. 91, max. 124) (p=0,895). Auch die restlichen DGKP in der Interventions- und Kon-

trollgruppe unterschieden sich nicht signifikant. So lag die durchschnittliche Punkte-

summe in der Interventionsgruppe bei 104,94 (SD 16,42) (min. 71, max. 136), in der 

Kontrollgruppe bei 107,81 (SD 17,43) (min. 77, max. 139) (p=0,621). In keiner der  

Eigenschaften gab es einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Grup-

pen, lediglich die DGKP der Kontrollgruppe schätzten den Advanced Nursing Process 

deutlich hilfreicher im Vergleich zur Interventionsgruppe ein (p=0,039).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 7: Mittelwerte der Q-DIO R-Scores von Pflegeassessment, -diagnosen, -interventionen und  
-ergebnissen in Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) vor der Schulung (Legende: Pflegeassess-
ment (PA), -diagnosen (PD), -interventionen (PI), -ergebnisse (PO) 

  

Die Qualität der Pflegeassessments (Range von 0-2) und die Genauigkeit der Pflege-

diagnosen (Range von 0-4), gemessen anhand der Q-DIO R-Scores in der Dokumen-

tenanalyse, lagen vor der Schulungsintervention in der Interventions- und Kontrollgrup-

pe ähnlich hoch über dem Durchschnitt (die beiden linken Boxplot-Gruppen in der Ab-

bildung 7). Die Wirksamkeit von Pflegeinterventionen und die Qualität der Pflegeergeb-

nisse (beide von 0-4) waren in beiden Gruppen durchschnittlich bzw. lagen sie darunter 

(die zwei rechten Boxplot-Gruppen der Abbildung 7). Die ebenfalls in allen vier Subkon-

zepten (Pflegeassessment, -diagnosen, -interventionen und -ergebnisse) statistisch 
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nicht signifikanten Unterschiede vor der Intervention (T0) werden numerisch in Leoni-

Scheiber et al. (2021) in der Tabelle 3a, Zeile 1 (S. 80) dargestellt. Zur besseren Nach-

vollziehbarkeit hoher bzw. niedriger Q-DIO R-Scores sind zwei Beispiele aus Patienten-

akten mit akkurat (genau) formulierten Pflegediagnosen und korrekt verlinkten -interven-

tionen und -ergebnissen sowie einem Negativbeispiel in der Tabelle 4 dargestellt (Leo-

ni-Scheiber et al., 2020a, S. 51). So wie in der Gesamtstichprobe zu T0 berichtet (Leo-

ni-Scheiber et al., 2020a), waren die Zusammenhänge zwischen den Komponenten des 

Advanced Nursing Process (die innere Kohärenz) auch in der Interventions- und Kon-

trollgruppe statistisch signifikant mittelstark bis stark. Je genauer die Pflegediagnosen 

formuliert waren, desto wirksamere Pflegeinterventionen waren gewählt (IG: r=0,439, 

p=0,003; KG: r=0,608, p<0,0001) und desto bessere Pflegeergebnisse wurden erreicht 

(IG: r=0,571, p<0,0001; KG: r=0,670, p<0,0001). Wirksame Pflegeinterventionen stan-

den auch mit guten Pflegeergebnissen in Zusammenhang (IG: r=0,535, p=0,0002; KG: 

r=0,618, p<0,0001). In der Interventionsgruppe wurden durchschnittlich 2,4 (SD 1,27) 

(min. 1, max. 6) Pflegediagnosen pro Patient/in gestellt, in der Kontrollgruppe 2,7 (SD 

1,9) (min. 1, max. 9). Der Unterschied war statistisch nicht signifikant (p=0,983). Wur-

den in der Interventionsgruppe für 45 Patient/inn/en 23 verschiedene Pflegediagnosen 

gestellt, waren es in der Kontrollgruppe für ebenfalls 45 Patient/inn/en 26.    

Zusammengefasst verfügten die Pflegenden der Interventionsgruppe vor der Schulung 

über eine deutlich längere praktische Erfahrung und die Bettenauslastung, der Anteil an 

DGKP und deren Fluktuation war ebenso in der Interventionsgruppe deutlich höher. 

Weder das Wissen und die Einstellung der DGKP zum Advanced Nursing Process  

(Level 2), noch die Qualität von Pflegediagnosen, -interventionen und -ergebnissen  

(Level 4) unterschieden sich statistisch signifikant zwischen Interventions- und Kontroll-

gruppe. Die detaillierte Baseline-Studie, in der vier Forschungsfragen beantwortet wer-

den – zum Wissen und der Einstellung der DGKP zum Advanced Nursing Process, de-

ren dokumentierte Qualität und Zusammenhänge zwischen diesen Komponenten, ist im 

Anschluss dargelegt.   

 

 

Leoni-Scheiber, C., Mayer, H. & Müller-Staub, M. (2020a). Relationships between the 

Advanced Nursing Process quality and nurses’ and patient’ characteristics: A cross-

sectional study. Nursing Open, 7(1), 419-429. Doi: 10.1002/nop2.405 (Artikel 2) 
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5.2 Klinische Entscheidungsfindungskompetenz diplomierter Pflegefachpersonen 
(Artikel 3) 

Im Artikel drei wird die Forschungsfrage von Level 3 (Behavior) nach der klinischen 

Entscheidungsfindungskompetenz der DGKP infolge der Schulungsintervention (T2) 

anhand der qualitativen Multiple Case Study beantwortet. Dabei wurde untersucht, in-

wieweit die von externen Pflegeexpertinnen APNs in beobachteten Pflegesituationen 

erkannten Pflegediagnosen, -interventionen und -ergebnissen mit den Aussagen der 

Patient/inn/en und den Inhalten der Pflegedokumentationen übereinstimmten. Im Artikel 

3 wurden die Ergebnisse von Interventions- und Kontrollgruppe zusammen rapportiert, 

weil die Unterschiede zwischen den Gruppen sehr gering waren.  

Die Schlussergebnisse dieser Dissertation, welche die Resultate der Interventions- und 

Kontrollgruppe aufzeigen, sind im Artikel 4 (Leoni-Scheiber et al., 2021) dargelegt. Eine 

hohe Übereinstimmung zwischen den drei Perspektiven lag in 60 % der Pflegediagno-

sen aller Fälle der Interventionsgruppe und in 58 % der Fälle der Kontrollgruppe vor, bei 

den Pflegeinterventionen waren es 43 % zu 40 %, bei den pflegesensitiven Patienten-

ergebnissen 35 % zu 31 %. 
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Welche Konsequenzen haben die Ergebnisse für die Praxis?  

Das gemeinsame Verständnis über wesentliche Pflegediagnosen sollte zugunsten effektiverer Interven-
tionen und besserer Ergebnisse gefördert werden.  
 
 
Zusammenfassung  

Hintergrund: Pflegefachpersonen mit guter klinischer Entscheidungsfindungskompetenz stellen genauere 
Pflegediagnosen, setzen wirksamere Pflegeinterventionen um und erzielen bessere pflegesensitive Pati-
entenergebnisse. Studien haben gezeigt, dass die Inhalte der Pflegedokumentationen manchmal nicht 
mit den Berichten von Patientinnen und Patienten und Pflegefachpersonen übereinstimmen.  

Fragestellung: Inwieweit stimmen die dokumentierten Pflegediagnosen, -interventionen und -ergebnisse 
mit beobachteten Pflegesituationen und Patientenaussagen überein?  

Methoden: Eine ‘multiple case study’ wurde mittels strukturierter Beobachtungen, leitfadengestützter  
Patienteninterviews und Dokumentenanalysen durchgeführt. Bei 24 Patientinnen und Patienten wurde die 
Übereinstimmung von Pflegediagnosen, -interventionen und -ergebnissen zwischen den drei Quellen 
durch ‚within-case-‘ und ‚cross-case-analyses‘ untersucht.  

Ergebnisse: Von 114 identifizierten Pflegediagnosen waren 66 dokumentiert, 37 gingen aus den  
Beobachtungen und elf aus den Interviews hervor. Eine hohe Übereinstimmung zwischen den drei Quel-
len zeigte sich in 59 % der dokumentierten Pflegediagnosen, in 41 % der Pflegeinterventionen und in 33 
% der Pflegeergebnisse. Fast allen dokumentierten Pflegediagnosen (89 %) waren die meisten Codes 
aus allen drei Quellen zugeordnet.  

Schlussfolgerungen: Um die Übereinstimmung der drei Perspektiven zu erhöhen, sollte die pflegerische 
Entscheidungsfindungskompetenz unterstützt werden, damit Pflegefachpersonen wirksamere Pflegein-
terventionen wählen, die zu besseren Ergebnissen führen. Die Partizipation der Patientinnen und Patien-
ten sollte gefördert werden.  
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The congruence of nursing diagnoses, interventions, and outcomes between care observations, 
patient perceptions, and nursing records: a qualitative multiple case study  
 
Abstract  

Background: Nurses with good decision-making competencies state more relevant and accurate nursing 
diagnoses, perform more effective nursing interventions, and achieve better nursing-sensitive patient 
outcomes. It was reported that the content of nursing records sometimes doesn’t match with statements 
of patients and nurses.  

Research question: In what extent do the recorded nursing diagnoses, interventions, and outcomes 
match with observed care situations and patients’ statements?  

Methods: A multiple case study with structured observations, guided interviews, and document analyses 
was performed. The congruence of nursing diagnoses, interventions, and outcomes between the three 
data sources was investigated by within- and cross-case-analysis in a sample of 24 patients.  

Results: In total, 114 nursing diagnoses were identified of which 66 were recorded, 37 were found by 
observations, and 11 by patient interviews. A high congruence between the three perspectives was de-
termined in 59 % of the recorded nursing diagnoses, in 41 % of nursing interventions, and in 33 % of 
nursing-sensitive patient outcomes. Almost all documented nursing diagnoses (89 %) were supported by 
most codes from all three sources.  

Conclusions: To increase the congruence of the three perspectives, nurses’ clinical decision-making 
competencies should be fostered, so that nurses choose more effective nursing interventions that lead to 
better nursing-sensitive patient outcomes. Patient participation should be fostered.  
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Einleitung  

Der Advanced Nursing Process wird definiert als der erweiterte, vertiefte Pflegeprozess, der auf validen 
Assessmentinstrumenten und einheitlich definierten, validierten Konzepten von Pflegediagnosen (PD), 
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-interventionen und -ergebnissen basiert, die in Klassifikationssystemen enthalten sind (Müller-Staub, 
Abt, Brenner & Hofer, 2014). Beispielsweise der NNN-Taxonomie, der drei verlinkten Pflegefachsprachen 
NANDA-I, NIC-Pflegeinterventionsklassifikation und NOC-Pflegeergebnisklassifikation (Johnson et al., 
2011). Nach NANDA-I ist eine PD die klinische Beurteilung der Reaktionen von Einzelpersonen, Familien 
oder sozialen Gemeinschaften auf aktuelle oder potenzielle Probleme der Gesundheit im Lebensprozess. 
Sie wird von Pflegefachpersonen anhand von Assessments mittels Beobachtung, Interview und körper-
licher Untersuchung erstellt. „Diese Beurteilung bezieht sich auf die Art, die möglichen Einflussfaktoren 
und die Merkmale/Risikofaktoren aktueller oder potenzieller Gesundheitsprobleme…“ (Doenges, Moor-
house & Murr, 2014, S. 82). PD bilden die Basis für Pflegeinterventionen, um gemeinsam mit den Be-
troffenen vereinbarte Ziele/Ergebnisse zu erreichen. In der NIC werden Pflegeinterventionen definiert als 
„jede Behandlung auf der Grundlage klinischer Urteilsbildung und klinischen Wissens die eine Pflegeper-
son durchführt, um Patienten- bzw. Klientenergebnisse zu verbessern“ (Bulechek, Butcher, Dochterman 
& Wagner, 2016, S. 53). Ein pflegerisch beeinflussbares Patientenergebnis, auch pflegesensitives Out-
come genannt, ist die Folge einer Pflegeintervention. Es ist ein variabler Zustand, ein Verhalten oder die 
Wahrnehmung der Betroffenen/Angehörigen. Jedem Ergebnis sind Indikatoren zugeordnet anhand derer 
Pflegefachpersonen den Zustand (bzw. das Verhalten/die Wahrnehmung) der Betroffenen einschätzen 
(Moorhead, Johnson, Maas & Swanson, 2013, S. 97).  

Für die Anwendung des Advanced Nursing Process benötigen Pflegefachpersonen klinische Entschei-
dungsfindungskompetenz (Müller-Staub, 2006). Deren drei Aspekte sind diagnostische Urteilsbildung, 
therapeutische Meinungsfindung und ethische Entscheidungsfindung. In der diagnostischen Urteilsbil-
dung werden aus wahrgenommenen Informationen Muster erkannt, Erkenntnisse abgewogen, Intuition 
eingesetzt und aus alternativen Konzepten gewählt (z. B. der NANDA-I-PD). Die Identifikation von PD 
und die Wahl von Interventionen beruhen auf klinischer Entscheidungsfindung. Um genaue PD zu stellen, 
sind interpersonelle, fachspezifische und intellektuelle Kenntnisse und Fähigkeiten erforderlich. Diese 
haben Einfluss auf die Genauigkeit der Interpretationen menschlicher Reaktionen (Müller-Staub, 2006, 
275 ff.).  

Im Sinne der Patientenzentriertheit erfolgt dies im engen Austausch mit den Betroffenen. Aus dem As-
sessment abgeleitete diagnostische Hypothesen werden mit ihr/ihm überprüft. Die für die Betroffenen 
relevanten PD (z. B. Schmerzen) sollten ebenso erfasst werden wie jene, die die Pflegefachperson als 
wesentlich einschätzt (z. B. Dekubitusgefahr). Pflegeinterventionen und Patientenergebnisse werden 
möglichst partizipativ mit den Betroffenen erarbeitet.  

Werden allerdings die Perspektiven der Betroffenen und der Pflegefachpersonen gegenübergestellt, zeig-
ten sich Diskrepanzen. So war beispielsweise nur ein Drittel der von den Betroffenen berichteten PD in 
deren Dokumentationen enthalten (Kobleder, 2011). Vierzig von 70 (57 %) befragten holländischen Pati-
entinnen und Patienten war es ein Anliegen, dass ihre religiös-spirituellen Bedürfnisse notiert werden. 
Tatsächlich schriftlich festgehalten waren diese bei 29 von 70 (41 %) (Vlasblom, Steen van der & 
Jochemsem, 2012). Wurden Pflegefachpersonen befragt, gaben sie deutlich mehr PD an, als sie doku-
mentierten (Ehrenberg & Ehnfors, 2001). Auch auf inhaltlicher Ebene (z. B. zu Fatigue, Schlaf) wurden 
Unterschiede zwischen Beobachtungen, verbalen Beschreibungen der Betroffenen und Inhalten der 
Pflegedokumentationen festgestellt (Ritmala-Castren, Axelin, Kiljunen, Sainio & Leino-Kilpi, 2014). Zu-
dem ergaben Beobachtungen und Interviews, dass Pflegefachpersonen weniger als die Hälfte der durch-
geführten Pflegeinterventionen dokumentierten (De Marinis et al., 2010). Unstimmigkeiten zwischen die-
sen drei Quellen/Perspektiven – Betroffene, Pflegefachpersonen, Pflegedokumentationen – können Ris-
ken bezüglich Patientensicherheit beinhalten und die Kontinuität beeinträchtigen. Ein besseres Verständ-
nis dieser könnte die Zufriedenheit der Pflegefachpersonen und die professionelle Weiterentwicklung 
fördern.  

Dazu wurde bisher oft nur eine Komponente des Advanced Nursing Process untersucht, meistens PD 
aus zwei Perspektiven (Florin, Ehrenberg & Ehnfors, 2005; Kobleder, 2011) oder ausgewählte PD oder 
Interventionen wie der akute Schmerz oder freiheitseinschränkende Maßnahmen (Laurin, Voyer, 
Verreault & Durand, 2004; Zanon, Gralher & Müller-Staub, 2017). Es fehlen Studien, welche alle drei 
Komponenten aus den drei Perspektiven mit diversen Methoden vergleichen. 
 
Fragestellung  

Daher lautete die Forschungsfrage: Inwieweit stimmen die Komponenten des Advanced Nursing Process 
(PD, Pflegeinterventionen und -ergebnisse) in der Pflegedokumentation mit beobachteten Pflegesituatio-
nen und Aussagen der Patientinnen und Patienten überein?  

Durch die Gegenüberstellung der drei Perspektiven  
a) Beobachtungen von Pflegesituationen durch Advanced Practice Nurses (APNs), 
b) Interviewaussagen von Patientinnen und Patienten sowie  
c) Analysen von Pflegedokumentationen  
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erfolgte die Evaluation der klinischen Entscheidungsfindungskompetenz, insbesondere der diagnos-
tischen Urteilsbildung, von Pflegefachpersonen. Damit soll beantwortet werden, ob eine außenstehende 
Pflegefachperson (APN) dieselben wesentlichsten PD erkennt wie sie die/der Betroffene äußert bzw. wie 
sie die Bezugspflegeperson in der Dokumentation festgehalten hat.  

Diese Arbeit entstand im Rahmen eines Dissertationsprojektes im Fachbereich Pflegewissenschaft.  
 
Methode  

Das ‚multiple case study design‘ wurde gewählt, weil damit mehrere Fälle auf Basis einer detaillierten 
Informationssammlung – generiert aus mehreren Quellen unter Realbedingungen – untersucht werden 
können (Creswell, 2013). Sie ermöglicht, Daten aus differenten Quellen innerhalb eines Falls und über 
verschiedene Fälle zu analysieren (Yin, 2009), um Übereinstimmungen sowie Differenzen zu erkennen 
(Baxter & Jack, 2008). Die Inhaltsanalyse erfolgte durch Datencoding, wobei mehrmalige, in einer be-
stimmten Art und Weise auftretende Muster identifiziert, gezählt und einer weiteren Analyse unterzogen 
wurden (Miles & Huberman, 1994).  

Setting und Rekrutierung der Teilnehmenden  

Die Untersuchung erfolgte in einem schweizerischen Spital mit 260 Betten in jeweils zwei Stationen dreier 
Kliniken – Medizin, Chirurgie und Akutgeriatrie. Als Richtgröße für ‚multiple case studies‘ werden vier bis 
zehn Fälle genannt (Eisenhardt, 1989). Je mehr Fälle, desto wahrscheinlicher ist die Repräsentativität 
von Fallstudien (Gerring, 2004). Für diese Studie wurden vier Patientinnen und Patienten pro Station 
ausgewählt (N = 24). Diese wurden eingeschlossen, wenn sie zumindest drei Tage im Krankenhaus wa-
ren, eine PD im Pflegeplan hatten, deutsch sprachen und kognitiv, physisch sowie psychisch in der Lage 
waren, sich an einem Interview zu beteiligen (z. B. vollständig orientiert, ohne Atemnot) und dafür zu-
stimmten. Darüber hinaus musste die terminliche Koordination der APN mit den Betroffenen und ihrer 
Bezugspflegeperson für eine mind. 20-minütige Pflegesituation gewährleistet sein.  

Datensammlung  

Für Beobachtungen und Interviews wurde je ein semistrukturierter Leitfaden entwickelt. Die Anwendung 
dieser wurde im Forschungsteam geschult und getestet. Zuerst wurden bei den Patientinnen und Patien-
ten nicht-teilnehmende Beobachtungen durchgeführt, zu einem Zeitpunkt während eine Bezugspflege-
person eine Pflegehandlung durchführte. Beobachtet wurden die Patientinnen und Patienten auf die we-
sentlichsten PD, durchgeführte Pflegeinterventionen und angestrebte bzw. erreichte Pflegeergebnisse. 
Dokumentiert wurde zudem, woran PD festgestellt wurden – die direkten Beobachtungen digitaler (In-
haltsaspekte) und analoger Modalitäten der Kommunikation (z. B. Beziehungsaspekte wie Tonfall, Blick, 
Körperhaltung) (Watzlawick, Beavin & Jackson, 2017, S. 70–78) sowie mittels Feldnotizen (der Ort, situa-
tive Kontext, Zeitpunkt und Dauer). Die APN prüfte sämtliche Hinweise anhand der ihr bekannten Kon-
zepte von PD, Pflegeergebnissen und -interventionen, um diese zu benennen. Beispielsweise die Schlaf-
störung anhand auffallender Augenringe, Öfteren Gähnen und der Erwähnung der/des Betroffenen, die 
halbe Nacht kein Auge zugetan zu haben. In den Probebeobachtungen zeigte sich, dass die Pflegefach-
personen aufgrund des Skill- & Grade-Mixes selektiv und nur kurz in der direkten Pflege tätig sind. Daher 
konnten die Beobachtungen mehrere kurze Sequenzen oder eine längere Sequenz umfassen und sollten 
min. 20 und max. 60 Minuten dauern, um aussagekräftige Daten abzuleiten und die Belastung für die 
Betroffenen so gering wie möglich zu halten. Im Anschluss an die jeweilige Beobachtung erfolgte das 
Interview durch dieselbe APN. Zuerst wurden die Patientinnen und Patienten bezüglich ihrer allgemeinen 
Zufriedenheit mit der Pflege befragt. Anschließend wurden sie nach ihren wichtigsten Bedürfnissen/Sor-
gen/Wünschen, erhaltenen Pflegemaßnahmen und ihren (Pflege-)Zielen gefragt. Die Gesprächsdauer 
wurde gemäß den Probeinterviews mit 15 bis 20 Minuten geplant. Als letzten Schritt wurden die Pflege-
dokumentationsinhalte (Pflegeanamnese, -planung, -bericht) erhoben. Die elektronische Dokumentation 
beinhaltete eine Liste mit 43 ausgewählten NANDA-I-PD, weitere konnten frei formuliert werden. Pflege-
ergebnisse und -interventionen wurden in Anlehnung an Doenges-Ziele bzw. -Maßnahmen formuliert 
(Doenges et al., 2014). Eine elektronische Verlinkung zu den PD bzw. ein Entscheidungsunterstützungs-
system war nicht gegeben. 

Von Juni bis Juli 2016 führten vier APNs die Beobachtungen und Interviews durch. Um sozial erwünschte 
Antworten der Patientinnen und Patienten zu vermeiden, wurden diese informiert, dass ihre Aussagen 
keine Auswirkungen auf ihre Pflege haben und die Ergebnisse in aggregierter Form präsentiert werden. 
Um die nötige Offenheit und Unvoreingenommenheit der Beobachterinnen zu gewährleisten, wurde die 
Datenerhebung jeweils von einer APN einer anderen Klinik durchgeführt ohne ihr zuvor Einblick in die 
Krankenakte zu gewähren. Die Bezugspflegeperson informierte die APN über den Aufnahmegrund und 
die Aufenthaltsdauer der Patientin/des Patienten und fixierte Zeitpunkt sowie Ort für die zu beobachtende 
Pflegesituation. Die Inhalte aus Beobachtung und Interview wurden von der jeweiligen APN handschrift-
lich leitfadengemäß dokumentiert und danach computergestützt übertragen.  
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Datenanalyse  

Für die Datenanalyse wurden Beobachtungen, Interviews sowie aus der elektronischen Patientenakte 
Pflegeassessment, PD, Pflegeinterventionen, -ergebnisse und Pflegebericht verwendet und in die Soft-
ware MAXQDA 12 (VERBI GmbH, 2015, Berlin) importiert. Die Analyse erfolgte zuerst pro Fall: Zuerst die 
Aufzeichnungen der Beobachtungen, dann jene des Interviews und zuletzt wurden die Inhalte der Patien-
tenakte analysiert. Das Material wurde von der Erstautorin in zwei Phasen kodiert (Saldaña, 2015, S. 45): 
im ‚first coding cycle‘ – dem initialen Kodieren – wurde paraphrasiert oder Textausschnitte wortwörtlich 
übernommen (In-Vivo-Codes). Bei diesem induktiven Vorgehen wurden die zugrundeliegenden Inhalte in 
Bezug auf PD, Pflegeinterventionen und -ergebnisse entschlüsselt. Jeder Code wurde entsprechend 
seiner Informationsquelle eingefärbt, um die Übereinstimmung zwischen den Perspektiven zu visualisie-
ren (siehe Abbildung 1). Pflegeanamnese, -planung und -bericht sind der Pflegedokumentation zugeord-
net und wurden different eingefärbt, um Zeitpunkt (z. B. Aufnahme) und Bedeutung der Codes darzule-
gen (eine in der Pflegeplanung gestellte PD fördert kontinuierliche Interventionen und Evaluationen). 
 
 

 

Abbildung 1. Zur Pflegediagnose Sturzgefahr zugeordnete Codes einer 83-jährigen Patientin, nach 
Quellen farblich markiert 
 
In der zweiten Phase (‚second coding cycle‘) wurden Verbindungen eruiert. In diesem deduktiven Vor-
gehen wurden die validierten Konzepte der drei Komponenten (NANDA-I-PD, NIC-Interventionen, NOC-
Ergebnisse) zu Grunde gelegt. Die Codes aus den Beschreibungen der APNs, von Patientenaussagen 
und Dokumentationen wurden mit den Definitionen, ätiologischen bzw. Risikofaktoren und bestimmenden 
Merkmalen von PD, den Aktivitäten der Interventionen und den Indikatoren der Outcomes abgeglichen 
und den entsprechenden Konzepten zugeordnet. Beispielsweise wurde die Sturzgefahr (siehe Abbildung 
1) gewählt, weil neben der zutreffenden Definition eine Reihe von Risikofaktoren identifiziert wurde: Alter 
≥ 65 Jahre, beeinträchtigte Mobilität, Gangunsicherheit, pharmazeutische Wirkstoffe.  

Dieses Vorgehen wurde innerhalb jedes Falls (Patient/-in) angewandt (‚within-case-analysis‘) (Creswell, 
2013). Alle pro Fall identifizierten PD, Pflegeinterventionen und -ergebnisse wurden in einer Tabelle er-
fasst (im Fall der 83-jährigen Patientin in Abbildung 1 wären das neben der PD Sturzgefahr alle weiteren 
identifizierten). Exemplarisch wird dieser Schritt anhand einer 93-jährigen Patientin dargestellt (siehe 
Tabelle 1): In der ersten Spalte der Identifikationscode, in der untersten Zeile die Codesumme und die 
zusammenfassende deskriptive Darstellung der Übereinstimmung unter ‚within-case-analysis‘. Die Be-
wertung der Übereinstimmung wurde mittels Datensynthese durchgeführt, entsprechend der Fragestel-
lung ausgehend von der Dokumentenanalyse. Diese Bewertung erfolgte dreistufig mit hoch, teilweise und 
keine Übereinstimmung. Eine hohe Übereinstimmung lag vor, wenn sich in allen drei Datenquellen ein-
deutige Aussagen zu einer bestimmten PD, Pflegeintervention bzw. einem -ergebnis zeigten. Dement-
sprechend sollten folgende eingefärbte Codes vorliegen (siehe Abbildung 1): Beobachtung (rosa), Inter- 
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view (blau) sowie zumindest eine Quelle aus der Pflegedokumentation (grau/gelb/braun). Die in der rech-
ten Spalte der Tabelle 1 rot markierten Aussagen zum NOC-Ergebnis ‚Sturzpräventionsverhalten’ weisen 
eine hohe Übereinstimmung zwischen den drei Datenquellen auf. Eine teilweise Übereinstimmung lag 
vor, wenn eindeutige Aussagen aus zwei Quellen hervorgingen (in diesem Fall Schmerzreduktion und 
erhalten der teilweisen Selbständigkeit) oder unspezifische Hinweise aus allen dreien. Relevante Aus-
sagen aus nur einer Quelle entsprachen keiner Übereinstimmung.  

Im Anschluss wurde die Analyse über alle 24 Fälle auf Ebene der drei Komponenten vorgenommen 
(‚cross-case-analysis‘) (Creswell, 2013) und der prozentuelle Anteil der Ausprägungen der Übereinstim-
mung zwischen den drei Quellen (hoch, teilweise und keine) ausgehend von der Dokumentenanalyse 
ermittelt. Beispielsweise wie viele der in den Pflegeplänen gestellten PD mit jenen der Beobachtung und 
dem Interview übereinstimmten. Bei Unklarheiten wurde jeweils auf die originären Aufzeichnungen zu-
rückgegriffen. Zusätzlich wurde geprüft, ob die Wesentlichkeit der in den Dokumentationen formulierten 
PD auch aus den anderen zwei Quellen (Beobachtung, Interview) hervorging. Dazu wurden die den ein-
zelnen PD zugeordneten Codes (aus allen drei Quellen) pro Patient/-in gezählt und verglichen (Miles & 
Huberman, 1994). In die Summe wurden auch die Codes der mit den PD assoziierten Pflegeinterven-
tionen und -ergebnisse inkludiert. Die PD, die in allen drei Quellen vorkommt und die meisten zugeordne-
ten Codes erhält, bestätigt sich als die Wesentlichste der/des jeweiligen Patientin/Patienten.  
 
 
Tabelle 1. Exemplarische ‚within-case-analysis‘ (WCA) auf Basis von Beobachtung (B), Interview (I)  
und Dokumentenanalyse (DA) 
 

 Pflegediagnosen Pflegeinterventionen Pflegeergebnisse 

KG23 
93a, 

  
 
LOS: 
24  

 

B 

Beeinträchtigte körperliche 
Mobilität,  
Selbstversorgungsdefizit Kör-
perpflege und sich Kleiden 
(SVD KK),         
Selbstversorgungsdefizit  
Essen/Trinken, 
Gefahr Flüssigkeitsdefizit?   

Essen richten, Hilfe KK,  
Erfassen der Trinkmenge, 
Orientierung geben,  
Schmerzerfassung,  
Begleitung beim Gehen, 
Sturzprävention  

Ausreichende Nahrungs- und 
Flüssigkeitszufuhr,  
Wohlbefinden, Erhalten der 
Teilselbständigkeit,  
Sicherheit und  
Sturzvermeidung 

I 

Das größte Problem ist das 
Schlafen, „Man mag halt nicht 
immer sagen“, „Habe Angst zu 
fallen“ 

Hilfe beim Waschen und An-
ziehen, Hilfe beim Aufstehen, 
bekomme Schlaftablette  

ich möchte gerne etwas 
mehr laufen, ich brauche ein 
Gefühl der Sicherheit; es hat 
sich schon gebessert, ich 
habe 0 Schmerzen 

DA 

PA: Sturzgefahr,  
beeinträchtigte Mobilität  
(Gehen), Schlafstörung,  
Obstipationsgefahr,  
chronische Schmerzen  
PP: körperliche Mobilität be-
einträchtigt, SVD KK  
PB: Schlafstörung,  
beeinträchtigte Mobilität, 
Sturzgefahr, chronischer 
Schmerz, Obstipation, SVD 
KK, Essen/Trinken, WC,  
Gefahr unausgeglichenes 
Flüssigkeitsvolumen, Angst? 

PA: zu Hause –  
Obstipationsprophylaxe, 
Schlaftabletten, Rollator  
PP: geeignete Schuhe,  
Gehtraining mit Unterarm-
Stock links, Hilfe bei Körper-
pflege  
PB: Schmerzeinschätzung, 
Analgesie, Intimpflege, Ver-
bandswechsel, Einlagen, Lax-
ans, Beruhigung, Schlafmittel, 
Hilfe zu Essen/Trinken, zu KK,  
Sturzprävention, Begleitung 
Mobilisation 

PA: möchte gerne wieder 
nach Hause 
PP: äußert Verständnis zu 
Risikofaktoren/Situation, 
Behandlungsplan, beteiligt 
sich an ATLs; fühlt sich ge-
pflegt, führt Aktivitäten zur 
Selbstpflege entsprechend 
ihrer Möglichkeiten durch; 
meldet sich für Begleitung 
PB: (OP-)Wunde gut abge-
heilt, Schmerzen geringer 

Codes: 
249 

W 
C 
A 

beeinträchtigte Mobilität/ 
Sturzgefahr, SVD KK (über 
PI) in 3 Quellen  
 

Das größte Problem der Pat. 
die Schlafstörung:  
in PA und PB (51 Codes, die 
meisten), nicht in PP  
 

Obstipationsgefahr und chron. 
Schmerzen (PA) nicht im PP 
 

Angst (I+PB)  

Hilfe KK und zur Mobilität/ 
Sturzprävention alle 3 Quel-
len  
 

Schlaftablette (I+PA+PB)  
 

Schmerzerfassung (B+PB)  
 

zu Hause Obstipationsprophy-
laxe, im KH Obstipationsthera-
pie  
 

SVD Essen/Trinken (B+PB, 
nicht im PP) 

Sturzpräventionsverhalten in 
allen 3 Quellen  
 

Schmerzen geringer (I+PB) 
 

teilweise Selbständigkeit  
erhalten (B+PP) 

LOS = ‚length of stay‘/Krankenhausaufenthaltsdauer, PA = Pflegeanamnese, PI = Pflegeintervention,  
PP = Pflegeplan, PB = Pflegebericht, rote Markierung = Übereinstimmung Sturzpräventionsverhalten 
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Ethische Aspekte  

Die Bewilligung für dieses Forschungsvorhaben wurde von der kantonalen Ethikkommission erteilt (PB_-
2016_00990). Die Untersuchung erfolgte unter Anwendung der ethischen Grundsätze der Deklaration 
von Helsinki (WMA, 2013) und der ‚good clinical practices‘ (Altpeter et al., 2005). Für den Zugriff auf die 
elektronische Akte sowie für die Beobachtungen und Interviews wurde ein schriftlicher Informed consent 
eingeholt. Jedes Dokument pro Patient/-in (Beobachtungs- und Interviewaufzeichungen, Daten aus der 
Pflegedokumentation) wurde aus Datenschutzgründen mit demselben Code pseudonymisiert, um eine 
korrekte Datenzugehörigkeit zu gewährleisten. Die sichere Aufbewahrung aller Daten (analog wie digital) 
ist gewährleistet. 
 
Ergebnisse  

Dreizehn Frauen und elf Männer (N = 24) wurden in die Studie eingeschlossen (siehe Tabelle 2). Sie 
waren zwischen 47 und 93 Jahren alt (78,5) und durchschnittlich zweieinhalb Wochen im Spital. Die In-
terviews wie Beobachtungen dauerten im Durchschnitt 25 Minuten, letztere setzten sich durch mehrere 
Einzelsequenzen zusammen. Aus allen drei Quellen wurden 114 PD identifiziert, durchschnittlich 4,8 pro 
Patient/-in (min. 2, max. 8, Median 4,5). Aus den Pflegeplänen gingen 58 % (n = 66) hervor, weitere 32 % 
(n = 37) wurden in den Beobachtungen und 10 % (n = 11) in den Interviews identifiziert (siehe Abbildung 
2).  
 
Tabelle 2. Darstellung der soziodemographischen Daten sowie  
der Angaben zu den Beobachtungen und Interviews 
 

ID ♂♀ 
Alter in 
Jahren 

LOS in 
Tagen 

Beobachtung 
Inter-
view 

min Ort Situation min 

1 ♀ 88 22 10 mehrere Mobilisation 20 

2 ♂ 85 30 30 Zimmer Körperpflege 55 

3 ♀ 89 13 20 Zimmer Körperpflege 20 

4 ♂ 56 17 16 mehrere mehrere 17 

5 ♀ 83 9 30 mehrere sonstige 20 

6 ♂ 75 13 30 Zimmer sonstige 21 

7 ♀ 91 30 25 Zimmer Körperpflege 28 

8 ♂ 80 14 30 mehrere Körperpflege 25 

9 ♀ 93 24 30 Zimmer sonstige 20 

10 ♀ 79 26 25 Zimmer sonstige 20 

11 ♂ 68 7 10 Zimmer Gespräch 25 

12 ♂ 80 20 25 Zimmer sonstige 29 

13 ♀ 47 10 20 Zimmer sonstige 15 

14 ♀ 91 13 32 Zimmer mehrere 13 

15 ♀ 92 33 40 Zimmer mehrere 19 

16 ♂ 58 9 25 Zimmer sonstige 20 

17 ♀ 83 8 15 Zimmer Mobilisation 10 

18 ♂ 53 9 11 Zimmer mehrere 10 

19 ♀ 76 24 35 Zimmer Körperpflege 32 

20 ♀ 88 7 20 Zimmer sonstige 25 

21 ♂ 90 52 25 mehrere sonstige 45 

22 ♀ 82 8 20 mehrere Körperpflege 18 

23 ♂ 82 19 22 mehrere Körperpflege 73 

24 ♂ 75 28 30 Zimmer sonstige 30 

LOS = ‚length of stay‘/Krankenhausaufenthaltsdauer 
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Abbildung 2. Verteilung der Pflegediagnosen aus den drei Informationsquellen  
 

 

Übereinstimmung der Pflegediagnosen zwischen den drei Perspektiven  

In den Pflegeplänen waren durchschnittlich 2,8 PD pro Patient/-in festgehalten (min. 1, max. 7, Median 
2). Für 59 % (n = 39 von 66 PD) wurde eine hohe Übereinstimmung zwischen allen drei Perspektiven 
festgestellt, für 35 % (n = 23) eine teilweise, und 6 % (n = 4) waren ausschließlich im Pflegeplan festge-
halten (= keine Übereinstimmung) (siehe Abbildung 3). 
 
 

 

Abbildung 3. Übereinstimmung von Pflegediagnosen, -interventionen und -outcomes zwischen  
den drei Perspektiven ausgehend von der Pflegedokumentation (absolute Häufigkeiten) 

 

Am größten war die Übereinstimmung bei den Selbstversorgungsdefiziten Körperpflege und Sich Kleiden 
(jeweils 11) sowie bei beeinträchtigter körperlicher Mobilität und Sturzgefahr (12). So wurde bei einer 
Patientin (SR34) die Hilfestellung zur Körperpflege beobachtet, im Interview äußerte sie diese als zen-
trales Bedürfnis – noch vor ihren starken chronischen Schmerzen: „Die Körperpflege (…) – das kann ich 
zu Hause alleine nicht.“ Im Pflegeplan war die PD bedingt durch Schwäche und Schmerzen festgehalten. 
Die hohe Übereinstimmung zwischen den drei Perspektiven liefert Belege für deren reale Präsenz. Die 
beiden Konzepte zur beeinträchtigten körperlichen Mobilität und Sturzgefahr wurden mehrmals zusam-
mengefasst, weil diese von den Betroffenen – aber auch in der Beobachtung – kaum auseinandergehal-
ten wurden (weil erstere als Sturzrisikofaktor dokumentiert war). Weitere PD mit einer hohen Überein-
stimmung waren Hautdefekt, Schmerzen, Obstipation, Harninkontinenz und unwirksamer Atemvorgang.  

Ein Drittel aller dokumentierten PD wurde entweder nicht beobachtet, wie z. B. Sturzgefahr, Erschöpfung 
(HM36), von der Patientin nicht berichtet, wie z. B. Mangelernährung (WM41) oder die Übereinstimmung 
zwischen allen drei Quellen war gering. Manche Betroffenen konnten oder wollten ihre zentralen Bedürf-
nisse nicht (eindeutig) benennen: „kann ich nicht sagen“ (ML25) oder Harninkontinenz (HH41). Ein Pati-
ent mit Noncompliance (FR60), der beispielsweise den Infusomat ausschaltete, damit er auf dem Weg in 
die Raucherzone nicht alarmierte, sagte: „Ich selbst [bin das Problem]“.  
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Vier dokumentierte PD wurden weder von der Patientin/dem Patienten berichtet, noch von der APN beo-
bachtet: Gefahr einer akuten Verwirrtheit mit den Risikofaktoren Polytoxikomanie (RT63) bzw. plötzlicher 
Unterbruch des Alkoholkonsums (FR60), beeinträchtigte Gedächtnisleistung (BA28) und Selbstversor-
gungsdefizit Körperpflege (PH58).  

Zusätzliche Pflegediagnosen aus der Beobachtung  

Aus den Pflegesituationen gingen 37 PD hervor, am häufigsten Selbstversorgungsdefizite in allen Be-
reichen (n = 11), Sturzgefahr und Gefahr eines Flüssigkeitsdefizites. Bei einer 80- jährigen Patientin 
(GI33), die bei hochsommerlicher Außentemperatur an Schwindel litt und sturzgefährdet war, wurde beo-
bachtet, dass die Pflegefachperson Wasser einschenkte und sie zum regelmäßigen Trinken aufforderte. 
Im Interview erwähnte die Patientin auf die Frage nach erhaltenen Pflegemaßnahmen: „Sie schauen, 
dass ich immer genug Wasser zum Trinken habe.“ Im Pflegeplan wie auch im -bericht fanden sich keine 
Angaben zur Intervention und auch keine Hinweise für die Gefahr eines Flüssigkeitsdefizites. In 87 %  
(n = 32) waren die in der Beobachtung identifizierten PD auch im Pflegebericht festgehalten, in erster 
Linie über dazu gehörende Pflegeinterventionen und -ergebnisse; und 59 % (n = 22) wurden auch von 
den Betroffenen im Interview genannt (= teilweise Übereinstimmung). So erzählte eine 76-jährige Multiple 
Sklerose (MS) Patientin (SI40) mit zugleich eingegipstem Arm: „Die letzten Tage bin ich immer alleine an 
der Wand entlang zur Toilette gegangen – natürlich war ich unsicher – das ist mein Leben“. Beeinträch-
tigte Gehfähigkeit – sie ging mit einem Rollator mit Unterarmstütze – sowie Sturzgefahr wurden auch 
beobachtet und laut Pflegebericht stürzte sie im Krankenhaus mehrfach (diese PD kam 57-mal vor und 
war der zweithäufigste Code). Sturzgefahr war jedoch nicht dokumentiert. Andere beobachtete PD wie z. 
B. visuelle und auditive Wahrnehmungsstörung (HM36) schienen kein Problem für einen Patienten dar-
zustellen: „Ich höre und sehe halt nicht mehr so gut im Alter“. Zu dieser PD gab es auch keinen Eintrag.  

Zusätzliche Pflegediagnosen aus dem Interview  

Die Patientinnen und Patienten merkten im Interview weitere elf PD an, die weder beobachtet wurden 
noch im Pflegeplan dokumentiert waren (siehe Abbildung 2). In der Hauptsache waren diese psycho-
soziale Probleme, in drei Fällen Schlafstörungen. Genannt wurden z. B. Ungewissheit im Kontext eines 
akuten Nierenversagens nach Nierentransplantation (FR60), Sorgen/der Blick in die Zukunft (SM28) oder 
von einem 80- jährigen Mann: „… mein Problem ist eigentlich vor allem psychisch – ich muss viel weinen 
und bin traurig“ (HM36). Er berichtete auch von einer Reihe von Pflegeinterventionen, die er dazu erhal-
ten hatte: „[Sie] schauen gut, dass ich nicht leiden muss. Sie können mich auch trösten …, wenn ich trau-
rig bin“. Das Problem und damit verbundene Interventionen fanden sich an keiner Stelle der Dokumen-
tation, wurden aber auch nicht beobachtet.  

Übereinstimmung wesentlicher Pflegediagnosen zwischen den drei Perspektiven  

Bei 59 der insgesamt 66 dokumentierten PD (89 %) waren die meisten Codes aus allen drei Quellen pro 
Patient/-in zugeordnet. So entfielen bei einer 90-jährigen Patientin (EM27), die aufgrund einer Nierenin-
suffizienz 13 Tage im Krankenhaus war, die meisten Codes auf ihre beeinträchtigte körperliche Mobilität 
(n = 33), Selbstversorgungsdefizit (n = 27), Sturzgefahr und chronische Schmerzen (beide n = 26). Alle 
vier PD waren im Pflegeplan dokumentiert. Die restlichen sieben der insgesamt 66 PD waren gut nach-
vollziehbar, es wurde ihnen aber gemäß der Anzahl an Codes weniger Bedeutung zuerkannt. Aus den 
drei Quellen wurden anhand der meisten Codes pro Patient/-in 19 weitere wesentliche PD identifiziert, die 
nicht im Pflegeplan standen, u. a. Selbstversorgungsdefizite (n = 5), Sturzgefahr (n = 4), Gefahr eines 
unausgeglichenen Flüssigkeitsvolumens (n = 2), Schlafstörung (n = 2), chronische Verwirrtheit. Bei der 
bereits genannten Patientin mit der Diagnose MS (SI40) wurde die chronische Verwirrtheit als wesent-
lichste PD mit der höchsten Anzahl an Codes identifiziert (69). Im Bericht fanden sich Hinweise wie: „ist 
desorientiert“, „lässt sich nur schwer beruhigen“, „wirkt emotional sehr aufgebracht“. Chronische Verwirrt-
heit stand nicht im Pflegeplan.  

Übereinstimmung der Pflegeinterventionen zwischen den drei Perspektiven  

Bei 41 % (n = 30 von 73) der im Pflegeplan angeordneten Interventionen war die Übereinstimmung  
zwischen den drei Perspektiven hoch, bei 44 % (n = 32) teilweise und bei 15 % (n = 11) fehlend (siehe 
Abbildung 3). Beispielsweise wurde die Unterstützung zur Mobilität/Sturzprävention während der Pflege 
bei 13 Patientinnen und Patienten beobachtet, diese berichteten auch davon und sie war im Pflegeplan 
festgehalten. Die Hilfestellung zur Körperpflege und zum Kleiden war in neun Fällen weitgehend überein-
stimmend, der Verbandwechsel in vier Fällen. Psychosoziale Pflegeinterventionen gingen mehrmals aus-
schließlich aus der Beobachtung hervor. Von weiteren beobachteten und nicht dokumentierten Interven-
tionen berichteten die Betroffenen teilweise auch: z. B. zur Sturzprävention, Wundkontrolle und vom Aus-
trittsgespräch (LA48). Insgesamt führten Pflegefachpersonen deutlich mehr Pflegeinterventionen durch 
als sie dokumentierten. Die Übereinstimmung war manchmal dadurch eingeschränkt, dass Betroffene 
ihre erhaltenen Interventionen nicht als solche erkannten. Eine Patientin nannte z. B. die Unterstützung in 
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der Körperpflege nicht, obwohl sie vorher bereits Hauskrankenpflege in Anspruch genommen hatte 
(EM27). Andere unterschieden nicht zwischen pflegerischen und medizinischen Interventionen: So wurde 
die Frage nach den erhaltenen Pflegemaßnahmen einmal mit Darm- u. Magenspiegelung (ML25) oder 
„Habe auch noch Blut erhalten“ (PH58) beantwortet.  

Übereinstimmung der Pflegeergebnisse zwischen den drei Perspektiven  

Ein Drittel der Patientenergebnisse (33 %, n = 20) wies in allen drei Perspektiven eine hohe Überein-
stimmung auf: am häufigsten die Erhaltung der Funktionsfähigkeit des Bewegungsapparates bzw. Mobili-
tätsverbesserung (n = 8), die Erhaltung oder Verbesserung der Selbstpflegefähigkeit (n = 6), das Sturz-
präventionsverhalten (n = 4), die Wundheilung (n = 3). Aus den Beobachtungen gingen wesentliche  
weitere Patientenergebnisse hervor, z. B. die angemessene Flüssigkeitszufuhr bei einem 80-jährigen 
Patienten mit Gipsschienen an beiden Armen (LH36). Emotionale Patientenergebnisse wurden aus-
schließlich während der Beobachtung identifiziert: Wohlbefinden nach emotionaler Unterstützung bei 
zunehmender Angst vor Abhängigkeit einer 90-jährigen Patientin, die eine Schulterluxation erlitten hatte 
(SM28). In 45 % der Fälle (n = 27) wurde eine teilweise Übereinstimmung zwischen mehreren Quellen 
festgestellt (am häufigsten zum Sturzpräventionsverhalten), in (22 %, n = 13) keine Übereinstimmung 
(siehe Abbildung 3). 

 
Diskussion  

Die vorliegende Arbeit zielte darauf ab, die Übereinstimmung der drei Komponenten des Advanced 
Nursing Process (PD, Pflegeinterventionen und -ergebnisse) in der Pflegedokumentation mit beobachte-
ten Pflegesituationen und Patientenaussagen zu prüfen. Eine hohe Übereinstimmung zwischen den drei 
Datenquellen zeigte sich in 59 % der PD, in 41 % der Pflegeinterventionen und in 33 % der -ergebnisse. 
Die hohe Übereinstimmung der PD war deutlich ausgeprägter im Vergleich zu früheren Arbeiten, in de-
nen jeweils zwei Perspektiven analysiert wurden. Pflegefachpersonen erkannten die Hälfte (53 %) (Florin 
et al., 2005) bzw. dokumentierten ein Drittel (36 %) der von den Patientinnen und Patienten beschriebe-
nen PD (Kobleder, 2011). Darüber hinaus waren beinahe alle im Pflegeplan dokumentierten PD (89 %) 
entsprechend der höchsten Anzahl von Codes wesentlich. In anderen Studien waren dies weniger als die 
Hälfte. Gemäß Kobleder (2011) waren 47 % der PD dokumentiert, welche von den Patientinnen und Pa-
tienten als wichtig benannt wurden. In der Gegenüberstellung von Aussagen der Pflegefachpersonen und 
Betroffenen wurde die Wesentlichkeit der PD in 44 % richtig eingeschätzt (Florin et al., 2005). Möglicher-
weise sind die guten Ergebnisse auf die über zehnjährige Verwendung und ständigen Vertiefung von PD 
in dem von uns untersuchten Spital zurückzuführen. Allerdings wurden die Patientinnen und Patienten 
offen nach ihren zentralen Pflegebedürfnissen und -problemen gefragt, während in den beiden zitierten 
Arbeiten strukturierte Instrumente eingesetzt wurden, anhand denen differenziert physische, psycho-
soziale und spirituelle Probleme (Florin et al., 2005) bzw. Probleme in den ATL’s (Kobleder, 2011) identi-
fiziert wurden. Die Auswertung erfolgte dort jeweils bloß quantitativ. Die Übereinstimmung könnte deshalb 
im Vergleich zu unserer Arbeit niedrigerer ausgefallen sein, wenngleich die Muster der Übereinstimmung 
somatisch-funktionaler und psychosozialer PD in allen drei Arbeiten vergleichbar sind.  

So deckte sich die größte Übereinstimmung der PD Selbstversorgungsdefizite bzgl. Körperpflege/Sich 
Kleiden und beeinträchtigte körperliche Mobilität mit den Arbeiten von Florin et al. (2005), Kobleder 
(2011) und Stewart, Doody, Bailey und Moran (2017). Solche Einschränkungen sind augenscheinlich und 
für Patientinnen und Patienten hinsichtlich ihrer persönlichen Identität bedeutsam (Petzold, 2012). Dass 
psychosoziale PD fast nie dokumentiert waren, scheint den „Mainstream“ der Pflege darzustellen. Patien-
tinnen und Patienten äußerten psychosoziale und spirituelle Bedürfnisse zwar klar, sie waren aber deut-
lich seltener bis nie dokumentiert (Kobleder, 2011; Stewart et al., 2017; Vlasblom et al., 2012). Wenn-
gleich viele Pflegefachpersonen angaben, dass sie darauf eingingen und diese überwiegend (40–91 %) 
dokumentieren würden (Irlinger Wimmer, Glaus & Spreeuwenberg, 2008). Möglicherweise fällt es schwe-
rer psychosoziale PD im Vergleich zu somatisch-funktionalen zu stellen oder ihnen wird in Zeiten der 
Ökonomisierung und paralleler Ressourcenminimierung weniger Bedeutung zuerkannt. Ähnliches gilt für 
Pflegeinterventionen: Pflegefachpersonen tun wesentlich mehr als sie dokumentieren; zum Teil wurde 
weniger als die Hälfte dokumentiert (De Marinis et al., 2010; Zanon et al., 2017). Die deutlich geringere 
Übereinstimmung der Patientenergebnisse könnte auf die Schwierigkeiten von Pflegefachpersonen hin-
deuten, theoriegeleitete prospektive Ergebnisse zu formulieren. Auch frühere Arbeiten zeigten größere 
Defizite in der Dokumentation von Pflegeergebnissen (Tuinman, de Greef, Krijnen, Paans & Roodbol, 
2017; Wang, Yu & Hailey, 2015).  

Stärken und Limitationen  

Das in dieser Studie angewandte ‚multiple case study design‘ hat sich bewährt und ermöglichte einen 
vertieften Einblick der Übereinstimmung von PD, Pflegeinterventionen und -ergebnissen zwischen den 
drei Perspektiven. Nähe und Distanz der Dokumentationsinhalte zur Realität konnten dargestellt werden,  
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wenngleich die Übereinstimmung zwischen den drei Perspektiven limitiert sein könnte. Patientinnen und 
Patienten konnten nur die von ihnen wahrgenommenen PD, Pflegeinterventionen und -ergebnisse in ihrer 
Sprache ausdrücken. Möglicherweise wurden in den kürzeren Interviews Informationen nicht mitgeteilt 
bzw. aufgenommen, z. B. aufgrund von Scham oder fehlendem kontextuellen Wissen der interviewenden 
APNs. Die Beobachtungen waren zeitlich limitiert und vereinzelte PD konnten durch Beobachtungen be-
dingt wahrgenommen bzw. abgeleitet werden (z. B. die Gefahr einer akuten Verwirrtheit bei Polytoxiko-
manie). Zudem spielt die Diagnosekompetenz der APNs eine Rolle, wie umfangreich ihre Kenntnisse 
bzgl. validierter Konzepte auf Ebene der PD, wie auch der Pflegeinterventionen und -ergebnisse sind. Die 
Bezugspflegepersonen wiederum waren in der Dokumentation Rahmenbedingungen unterworfen (z. B. 
EDV, Skill-Grade-Mix, zeitliche Ressourcen). Das größere Datenvolumen aus der Dokumentation im Ver-
gleich zu Beobachtung und Interview könnte die Beurteilung der Wesentlichkeit, zu der die Häufigkeit der 
Codes herangezogen wurde, beeinflusst haben. Dies würde bedeuten, dass die kurzen Beobachtungen 
und Interviews nicht alle Übereinstimmungen reflektierten und diese sogar höher sein könnte. Die prozen-
tuellen Angaben der Übereinstimmung von PD, Pflegeinterventionen und -ergebnissen in der ‚cross-case-
analysis‘ basieren auf dem Abgleich mit den validierten Konzepten innerhalb der ‚within-case-analysis‘. 
Die quantitativen Ergebnisse sind im Sinne des interpretativen Paradigmas qualitativer Forschung mit 
Bedacht zu interpretieren. Es fanden jedoch kommunikative Validierungen mit den Bezugspflegeperso-
nen, welche die Pflegepläne erstellten, statt.  

Beschrieben wird, dass die durch dieses Design generierte Evidenz robust und zuverlässig ist (Baxter & 
Jack, 2008). Qualitätssichernde Maßnahmen zur Datenerhebung und -analyse wurden eingehalten. Dem 
Prinzip der Reflexivität qualitativer Forschung wurde insbesondere durch die Methodenwahl und stringen-
te Ausführung Rechnung getragen. Das Manuskript wurde unter Beachtung der „Standards for reporting 
qualitative research” (SRQR) verfasst (O‘Brien, Harris, Beckman, Reed & Cook, 2014).  

Schlussfolgerungen  

Ein gemeinsames – übereinstimmendes – Verständnis zu PD, Pflegeinterventionen und vor allem zu den 
angestrebten pflegesensitiven Patientenergebnissen zwischen Patientinnen und Patienten und Pflege-
fachpersonen sollte gefördert werden. Das erfordert zweierlei: die forcierte Entwicklung der klinischen 
Entscheidungsfindungskompetenz der Pflegefachpersonen, um in erster Linie zutreffende(re) PD zu stel-
len und Patientinnen und Patienten entsprechend ihres Wunsches im Advanced Nursing Process zu be-
teiligen. Dies umfasst die Partizipation in der diagnostischen Urteilsbildung, insbesondere die Überprü-
fung der diagnostischen Hypothesen sowie die gemeinsame Festlegung der Pflegeinterventionen und an-
zustrebenden Patientenergebnisse.  

Für zukünftige Forschungsprojekte könnten die Methoden der teilnehmenden Beobachtung oder Video-
aufnahmen über längere Zeiträume angedacht werden, um die Validität der identifizierten PD, Pflegein-
terventionen und -ergebnisse zu erhöhen. Ebenso könnte die Überprüfung ausgewählter PD, Pflegeinter-
ventionen und -ergebnisse, die über eine hohe Relevanz und Prävalenz in bestimmten Settings verfügen 
(z. B. Rollenüberlastung pflegender Angehöriger in der ambulanten Pflege), untersucht werden. 
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5.3 Effekte von Guided Clinical Reasoning auf die Qualität des Advanced Nursing 
Process (Artikel 4)  

Im Artikel 4 wird die Hauptforschungsfrage inkl. den Fragen der Level 1 bis 4 beantwor-

tet. Die Effekte von Guided Clinical Reasoning auf die Qualität des Advanced Nursing 

Process sind beschrieben. Dargestellt sind  

1. die Beurteilung der Schulungsintervention durch die Schulungsteilnehmenden 

und die Pflegedirektorin (Level 1, Reaction),   

2. die Effekte der Schulungsintervention auf das Wissen und die Einstellung der 

DGKP zum Advanced Nursing Process im Schulsetting (Level 2, Learning), 

3. die klinische Entscheidungsfindungskompetenz und Einstellung der DGKP zum 

Advanced Nursing Process in der Pflegepraxis nach Guided Clinical Reasoning 

(Level 3, Behavior), 

4. die Effekte der Schulungsintervention auf die Genauigkeit der Pflegediagnosen, 

die Wirksamkeit der Pflegeinterventionen und die Qualität der pflegesensitiven 

Patientenergebnisse sowie auf die Anzahl von Pflegediagnosen pro Patient/in 

und das Spektrum dieser (Level 4, Behavior) und  

5. kurz der Beleg der Wirksamkeit der Schulung im Sinne der Evidenzkette nach J. 

D. Kirkpatrick und Kirkpatrick (2016).  

Die Ergebnisse der vier Level des Evaluationsmodells werden im Anschluss an den Ar-

tikel 4 im Kapitel 5.4 innerhalb der Forschungsfrage nach dem Beleg der Wirksamkeit 

im Sinne der Evidenzkette (siehe Punkt 5.) zusammengefasst dargelegt.  
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Effekte von Guided Clinical Reasoning auf die Qualität des Advanced Nursing Process: 
eine experimentelle Interventionsstudie 
 
Schnellleseüberblick 

Was ist (zu dieser Thematik) schon bekannt? 

Guided Clinical Reasoning (GCR) führt zu genaueren Pflegediagnosen, wirksameren Pflegeinterventio-
nen und besseren -ergebnissen. 

Was ist neu? 

GCR führt zu mehr Wissen, einer positiveren Einstellung von Pflegenden zum Advanced Nursing Pro-
cess, ihre Sichtweise näherte sich jener der Patient_innen. 

Welche Konsequenzen haben die Ergebnisse für die Pflegepraxis? 

Pflegefachpersonen sollten mittels GCR-Schulungen befähigt werden, bessere Patientenergebnisse zu 
erzielen. 
 
Zusammenfassung 

Hintergrund: Der korrekt angewandte Advanced Nursing Process führt nachweislich zu genaueren  
Pflegediagnosen und besseren Patientenergebnissen. Dieser erfordert Wissen, klinische Entscheidungs-
findungskompetenz und eine positive Einstellung Pflegender. Frühere Guided Clinical Reasoning (GCR)-
Schulungen erhöhten die Qualität des Advanced Nursing Process signifikant. Die Übereinstimmung der 
Dokumentationen mit Pflegesituationen und Patienteninterviews wurde bislang jedoch nicht untersucht. 

Fragestellung: Welche Effekte hat GCR auf das Wissen, die Einstellung und das Handeln diplomierter 
Pflegefachpersonen sowie auf die Qualität des Advanced Nursing Process? 

Methode: Eine experimentelle Interventionsstudie wurde von 2016 bis 2018 in einem Schweizer Spital 
durchgeführt. Die 5-monatige Intervention umfasste 4 Seminartage und GCR-Fallbesprechungen und 
wurde anhand eines Evaluationsmodells untersucht (Pflegende n = 95, Patient_innen n = 24, Pflegedo-
kumentationen n = 225). 

Ergebnisse: Nach GCR zeigten die Teilnehmenden mehr Wissen (p < 0,0001), eine positivere Einstellung 
(p = 0,004) zum Advanced Nursing Process als die Kontrollgruppe. Die Übereinstimmung von Pflege-
diagnosen, -interventionen und -ergebnissen zwischen Beobachtungen, Interviews und Dokumenten war 
ausgeprägter. Zuletzt wurden genauere Pflegediagnosen gestellt, wirksamere -interventionen gewählt 
und bessere -ergebnisse erreicht (alle p < 0,0005). 

Schlussfolgerungen: GCR-Schulungen sollten zur Vertiefung des Advanced Nursing Process eingesetzt 
werden, damit auf Basis genauerer Pflegediagnosen bessere Patientenergebnisse erzielt werden. 
 
Schlüsselwörter:  
Guided Clinical Reasoning, Advanced Nursing Process, Interventionsstudie, Pflegedokumentation, Ein-
stellung, Q-DIO 
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Effects of Guided Clinical Reasoning on the Advanced Nursing Process quality: an 
experimental intervention study 
 
Abstract 

Background: The correctly applied Advanced Nursing Process leads demonstrably to more accurate 
nursing diagnoses and better nursing outcomes. It requires nurses’ knowledge, clinical decision-making 
competency, and a positive attitude. Former Guided Clinical Reasoning (GCR) trainings significantly en-
hanced the Advanced Nursing Process quality. However, the congruence between nursing records, care 
situations, and patient interviews was not yet investigated. 

Research question: Which effects has GCR on nurses’ knowledge, attitude, clinical performance, and on 
the quality of the Advanced Nursing Process? 

Methods: An experimental intervention study was carried out from 2016 until 2018 in a Swiss hospital. 
The 5-month intervention contained four seminar days and GCR-case meetings and was investigated by 
an evaluation model (n = 95 nurses, n = 24 patients, n = 225 nursing records). 

Results: After GCR training, nurses showed greater knowledge (p < 0,0001) and a more positive attitude 
(p = 0,004) on the Advanced Nursing Process than the control group. The congruence of nursing diagno-
ses, interventions, and outcomes between observations, interviews, and nursing records was higher in 
the intervention group. At the last measurement point, nursing diagnoses were stated significantly more 
accurate, interventions were more effective, and better patient outcomes were achieved (all p < 0,0005). 

Conclusions: GCR trainings should be used to enhance the Advanced Nursing Process quality, so that 
based on more accurate nursing diagnoses better patient outcomes are achieved.  
 
Keywords:  
Guided Clinical Reasoning, Advanced Nursing Process, intervention study, nursing record, attitude,  
Q-DIO 
 
Einleitung, Problemstellung 

Als Konsequenz zunehmender Forderungen nach evidenzbasiertem Handeln im Spital, der Entwicklung 
pflegerischer Klassifikationssysteme und IT-gestützter Dokumentation wurde der sogenannte Advanced 
Nursing Process entwickelt. Dieser „besteht aus definierten, validierten Konzepten. Er umfasst Assess-
ment, Pflegediagnosen, Pflegeinterventionen und Pflegeergebnisse und beruht auf wissenschaftlich ba-
sierten Pflegeklassifikationen“ (Müller-Staub, Abt, Brenner & Hofer, 2014, S. 16). Solche, dem Advanced 
Nursing Process inhärenten Systeme, sind die Pflegediagnoseklassifikation NANDA-I, die Nursing Out-
comes Classification (NOC) und die Nursing Interventions Classification (NIC), verlinkt auch bezeichnet 
als NNN-Taxonomie (Johnson et al., 2011). Diese erfüllen die meisten Gütekriterien pflegerischer Klassi-
fikationssysteme. So liegen über 1000 Studien vor (über 200 Validierungsstudien, Konsensvalidierungen 
durch über 100 Expert_innen und eine kohärente Definition aller Ebenen) sowie theoriebasierte Linkages 
zwischen Pflegediagnosen (PD), -interventionen (PI) und -ergebnissen (PO) (Müller-Staub & Rappold, 
2017, S. 268ff). Gelingt deren Anwendung, werden nachweislich genauere PD gestellt, wirksamere PI 
gewählt und bessere PO erreicht (Müller-Staub, Needham, Odenbreit, Lavin & Achterberg, 2009; Pérez 
Rivas et al., 2016). Die Anwendung dieser Klassifikationssysteme erfordert jedoch neben Kenntnissen 
der validierten Konzepte von Pflegediagnosen klinische Entscheidungsfindungskompetenz (Paans, Ser-
meus, Nieweg, Krijnen, & Schans, 2012) und eine positive Einstellung der Pflegenden zu PD, PO und PI 
wie zu Pflegeklassifikationen (Conrad, Hanson, Hasenau & Stocker-Schneider, 2012; Romero-Sánchez 
et al., 2013). Darüber hinaus braucht es organisatorische Rahmenbedingungen wie eine adäquate Per-
sonalausstattung. Zegers et al. (2011) stellten in diesem Zusammenhang fest, dass PD ungenau gestellt 
wurden und Diskrepanzen zwischen PD, PO und den dazu gehörenden PI bestanden. In anderen Unter-
suchungen (Florin, Ehrenberg & Ehnfors, 2005; Kobleder, 2011) erkannten die Pflegenden ebenso nur 
einen Bruchteil der von den Patient_innen als wesentlich benannten Pflegeprobleme. Pflegende meint 
ausschließlich diplomierte Pflegefachpersonen. 

Bisher wurden unterschiedliche Arten von Schulungen eingesetzt, um die Anwendung des Advanced 
Nursing Process zu fördern. So wurden Simulationstrainings (Lambie, Schwend & Scholl, 2015) oder 
mehrtägige Seminare mit den Schwerpunkten Critical Thinking und Clinical Reasoning (Collins, 2013) 
durchgeführt oder NNN-Pflegepläne verwendet (Patiraki, Katsaragakis, Dreliozi & Prezerakos, 2017). 
Jede Schulungsform zeigte einen partiellen Erfolg hinsichtlich Wissens- und Kompetenzzuwachs oder zu 
Einstellungsverbesserungen. Die Methode Guided Clinical Reasoning (GCR) – die geführte klinische 
Entscheidungsfindung – welche in Form von Fallbesprechungen durchgeführt wird, wurde in mehreren 
Untersuchungen evaluiert (Bruylands, Paans, Hediger & Müller-Staub, 2013; Müller-Staub, Needham, 
Odenbreit, Lavin & Achterberg, 2008; 2010b). Danach wurden genauere PD gestellt, wirksamere PI 
durchgeführt und damit bessere PO erreicht. PI gelten dann als wirksam, wenn damit die erwarteten PO 
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erreicht werden können, sie theoriebasiert und klar beschrieben sind und die Zustimmung der/des Be-
troffenen gegeben ist. In dieser Studie sollte anhand eines Evaluationsmodells die Einstellung, das Wis-
sen und praktische Handeln der Pflegenden zum Advanced Nursing Process infolge der GCR-Schulung 
sowie die Sichtweise der Patient_innen untersucht werden. Zudem sollte erforscht werden, inwiefern die 
von außenstehenden Pflegeexpertinnen APN beobachteten Pflegesituationen mit Patientenaussagen und 
den Inhalten der Pflegedokumentation übereinstimmen. Nachdem relevante PD aus Sicht der Betroffenen 
ebenso wie jener der Pflegenden im Pflegeplan gestellt, PI und PO partizipativ erarbeitet werden sollen, 
ist die ausgeprägte Übereinstimmung der beiden Perspektiven ein Indiz für eine hohe klinische Entschei-
dungsfindungskompetenz (Leoni-Scheiber, Mayer & Müller-Staub, 2019b). Bisherige Studien bezogen 
vor allem Pflegedokumentationen ein und es fehlen Studien, in denen die genannten Datenquellen mit-
einander verglichen und auch die Patientensicht einbezogen wurde. 
 
Hintergrund 

Schulungen wirken über das Zusammenspiel unterschiedlicher Komponenten, wie deren Aufbau, Inhalte 
und Methoden und werden von diversen Faktoren beeinflusst. Um die Wirkungsweise einer Schulung zu 
einem so komplexen Thema wie GCR zu evaluieren, wurde auf das Evaluationsmodell von Kirkpatrick 
(1979) zurückgegriffen. Dieses berücksichtigt die unterschiedlichen Komponenten und der Schulungser-
folg von GCR kann schrittweise bestimmt werden. Nach einer kurzen Vertiefung in das Konzept des GCR 
wird dieses Evaluationsmodell, das das weitere Vorgehen in der Studie leitet, näher dargestellt. 

Guided Clinical Reasoning 

GCR ist eine konstruktivistische, interaktive Lehrmethode, die gemäß Balint (1966) entwickelt und mit 
dem diagnostischen Prozess kombiniert wurde (Müller-Staub, 1992; 2006). Ihr Ziel ist die Entwicklung der 
klinischen Entscheidungsfindungskompetenz von Pflegenden, damit zutreffende PD sowie korrekt verlink-
te PO und PI aus den Pflegeklassifikationssystemen umgesetzt werden. Die Methode wird in mehreren 
Phasen in Form von Fallbesprechungen unter strikter Moderation durchgeführt (Leoni-Scheiber, Mayer & 
Müller-Staub, 2019a). Die so erarbeiteten hypothetischen PD und entsprechende PI und PO werden  
theoriebasiert, anhand der validierten Konzepte, ihren Definitionen, bestimmenden Merkmalen, Indikato-
ren etc., überprüft. Letztlich werden die Ergebnisse der Fallbesprechung mit dem/der Patient_in validiert 
und in die Pflegeplanung übernommen. 

Kirkpatricks Evaluationsmodell 

Das bereits 1959 von Kirkpatrick entwickelte Evaluationsmodell wurde breit publiziert, weiterentwickelt 
und gilt bis heute als ein Standard für die Evaluation von Weiterbildungsmaßnahmen. Es umfasst die 
Ebenen Level 1: Reaction, Level 2: Learning, Level 3: Behavior und Level 4: Results (Kirkpatrick, 1979; 
Kirkpatrick & Kayser Kirkpatrick, 2016), anhand derer eine sogenannte Evidenzkette entwickelt wird. Da-
runter werden die Ergebnisse quantitativer und qualitativer Daten aus jedem der vier Level verstanden, 
die zusammen den Wert einer Schulung belegen (Kirkpatrick & Kayser Kirkpatrick, 2016, S. 35ff). In Le-
vel 1 erfolgt eine klassische Schulungsevaluation, in der die Zufriedenheit der Teilnehmenden zu GCR 
untersucht wird. Zudem sollen der Anbieter bzw. eine Managementperson befragt werden. Begründet 
wird diese Untersuchung damit, dass die Beteiligten zumindest teilweise mit den Schulungen zufrieden 
sein müssen, um einen Lernerfolg zu erzielen. In Level 2, dem Learning, wird ermittelt, inwieweit sich die 
Teilnehmenden beabsichtigtes Wissen, Fertigkeiten und Einstellungen in der Schulung aneignen konn-
ten. Die Evaluation in Level 3 (Behavior) zielt auf die Verhaltensänderung der Teilnehmenden in deren 
Arbeitsfeld ab. Dabei wird untersucht inwieweit es gelingt, mittels klinischer Entscheidungsfindungskom-
petenz und Partizipation der Patient_innen zutreffende PD zu stellen und korrekt verlinkte PO und PI 
auszuwählen. Diese Bewertung, die den Transfer der Schulungsintervention in die Praxis abbildet (Fer-
tigkeiten und/oder Einstellungen), sollte durch die Teilnehmenden, ihre Vorgesetzte und/oder Personen 
(z. B. Patient_innen) erfolgen, welche „thoroughly familiar with their performance“ sind (Kirkpatrick, 1979, 
S. 86). Die Evaluation der Verhaltensänderung ist der einzige Weg, um zu differenzieren, ob der Erfolg – 
festgestellt im Level 4 – durch eine wirksame Schulung oder/und durch ein Follow-up verursacht wurde. 
In Level 4, den Results, wird die Effektivität (Wirksamkeit) der Schulung auf das Unternehmen gemessen 
(z. B. eine Qualitätssteigerung ausgedrückt durch die Genauigkeit der PD, die Wirksamkeit der PI und die 
Qualität der PO). Die Untersuchungsresultate werden als Konsequenz der Evaluation von Level 1 bis 3 
betrachtet (Kirkpatrick & Kayser Kirkpatrick, 2016). Für die Evaluation von Level 2 bis 4 wird ein quantita-
tives Prä-Posttest-Design empfohlen. Zum Aufbau einer Evidenzkette ist es unumgänglich die Schulungs-
intervention über alle vier Levels zu evaluieren. Es sei nutzlos, die Effektivität eines Programmes bloß 
anhand von Behavior oder Results, ohne Learning, zu überprüfen (Kirkpatrick & Kayser Kirkpatrick, 
2016). 
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Ziel und Fragestellung 

Das Ziel dieser Studie war, die Effekte von GCR auf die Einstellung, das Wissen zum und das praktische 
Handeln der Pflegenden im Rahmen des Advanced Nursing Process sowie dessen Qualität in den  
Pflegedokumentationen anhand des Evaluationsmodells von Kirkpatrick & Kayser Kirkpatrick (2016) zu 
untersuchen. 

Aus dem Evaluationsmodell wurden folgende Haupt- und Level-spezifische Forschungsfragen abgeleitet: 

Welche Effekte hat GCR auf die Qualität des Advanced Nursing Process? 

• Wie beurteilen die Teilnehmenden und die Pflegedirektorin GCR (Reaction)? 

• Welchen Effekt hat GCR auf das Wissen und die Einstellung Pflegender zum Advanced Nursing 
Process im Schulsetting (Learning)? 

• Wie stellt sich die klinische Entscheidungsfindungskompetenz der Pflegenden in der Praxis nach 
GCR, ermittelt anhand der Übereinstimmung von beobachteten Pflegesituationen, Patientenaus-
sagen und den Dokumentationsinhalten, dar (Behavior)? 

• Welchen Effekt hat GCR auf die Genauigkeit von PD, die Wirksamkeit von PI und die Qualität von 
PO (Results)? 

• Lässt sich eine Evidenzkette auf Basis der Ergebnisse des vierstufigen Evaluationsmodells nach 
Kirkpatrick und Kayser Kirkpatrick bilden? 

 
Methode 

Studiendesign 

Eine experimentelle Interventionsstudie mit Prä-Posttest-Design wurde durchgeführt (siehe Abbildung 1). 
Zum Aufbau der Evidenzkette nach Kirkpatrick und Kayser Kirkpatrick (2016) wurden zuerst, um die Fra-
ge 1 (Reaction) zu beantworten, Schulungsteilnehmende und die Direktorin zu ihrer Zufriedenheit mit 
GCR befragt (Follow-up T1). Dann wurde ihr Wissen und die Einstellung sowie das einer gleich großen 
Gruppe ohne GCR (der Schulungsäquivalentgruppe als Teil der Kontrollgruppe) vor- und nachher bewer-
tet (Learning) (Baseline T0 und T1). Um die Frage zur klinischen Entscheidungsfindungskompetenz der 
Pflegenden in der Praxis nach GCR zu beantworten (Behavior), wurden Pflegesituationen auf wesent-
lichste PD, angestrebte oder erreichte PO und erhaltene PI beobachtet, Patient_innen dazu interviewt 
und diese Ergebnisse den Pflegedokumentationen gegenübergestellt (Follow-up T2). Dies erfolgte im 
Rahmen einer qualitativen multiple case study, die bereits publiziert wurde (Leoni-Scheiber et al., 2019b). 
Die Messung der Genauigkeit von PD, der Wirksamkeit von PI und der Qualität von PO wurde vor und 
nach GCR anhand einer Dokumentenanalyse durchgeführt (Results) (T0 und T2). Eineinhalb Jahre spä-
ter (T3) wurde eine zusätzliche Nacherfassung bei der Interventionsgruppe (IG) durchgeführt. 

Setting und Randomisierung 

Die Untersuchung wurde in einem Schweizer Spital (260 Betten) durchgeführt. Von zwölf Stationen erfüll-
ten sieben die Einschlusskriterien: Normalpflegestationen in den Bereichen Akutgeriatrie, Medizin oder 
Chirurgie. Die Randomisierung wurde auf Stationsebene durchgeführt, indem mittels verschlossener Ku-
verts zufällig aus den insgesamt sieben je eine akutgeriatrische, eine medizinische und eine chirurgische 
Station als IG und solche als Kontrollgruppe (KG) gezogen wurden. 

Studienintervention 

Die in die IG eingeschlossenen Pflegenden nahmen innerhalb von fünf Monaten an vier Schulungstagen 
(zu je sieben Stunden) teil. Sie erhielten Unterlagen in gedruckter und digitaler Form zum Advanced 
Nursing Process (Präsentationen, Hinweise zu Webseiten, Lese- und Transferaufträge) (Leoni-Scheiber 
et al., 2019a). Zuvor wurde das Vorwissen, die Lernbedürfnisse und -interessen anhand eines Selbstein-
schätzungsinstrumentes erhoben und während der Seminartage kamen unterschiedliche Methoden zum 
Einsatz (Präsentationen, Gruppenarbeiten, GCR-Fallbesprechungen, Evaluation von Transferaufträgen, 
Diskussionsrunden). Die Transferaufträge enthielten das Erstellen von theoriebasierten Pflegeplanungen, 
die mit den betroffenen Patient_innen validiert und am nächsten Schulungstag gemeinsam evaluiert wur-
den. Zusätzlich wurden drei- bis fünfmal halbstündige GCR-Fallbesprechungen auf den drei Stationen der 
IG durchgeführt, an denen alle im Dienst befindlichen Pflegenden teilnahmen. Während die vier Seminar-
tage in einem Seminarraum des Spitals stattfanden, wurden die GCR-Fallbesprechungen direkt auf den 
Stationen durchgeführt. Die Schulungsintervention wurde von einer erfahrenen Pflegewissenschafterin 
mit pädagogischer Ausbildung durchgeführt. Bei den Pflegenden der KG wurde das Vorwissen und die 
Lernbedarfe nicht erhoben, sie nahmen an keiner Schulung teil. Sie führten die Schritte des Pflegepro-
zesses wie bisher weiter. Bereits vorher durchgeführte, nicht PD spezifische Fallbesprechungen wurden 
in derselben Häufigkeit weitergeführt. 
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Abbildung 1. Flussdiagramm der zwei Gruppen über die Studienphasen  
 

Datenquellen 

Alle Pflegenden der sechs Stationen wurden zur Selbsteinschätzung ihrer Einstellung (N = 95) einbezo-
gen (Learning). Ein Drittel davon (n = 30) (stratifizierte Gelegenheitsstichprobe) wurde jeweils zur Hälfte 
für die IG (n = 16) und für die KG (Schulungsäquivalentgruppe) (n = 14) eingeschlossen, um auch das 
Vorwissen bzw. die Zufriedenheit (Learning, Reaction) zu untersuchen. Beide Gruppen umfassten den 
gleichen Skill-grade-mix: Stationsleitungen, Ausbildner_innen, Advanced Nursing Process-Multiplikator_-
innen und regulär Pflegende. Ziel dieser Zusammensetzung war, dass nach GCR inhaltlich informiert 
(Fachführungs-)Verantwortung wahrgenommen werden kann. Die Einschlusskriterien waren: Pflegende 
in einer Führungs-, Lehr- oder klinischen Funktion, welche den Advanced Nursing Process anwenden 
und Deutsch sprechen. 

Eine Zufallsstichprobe von Pflegedokumentationen (Results) wurde mit Hilfe eines webbasierten Zufalls-
generators gezogen: zu Baseline T0 und drei Monate nach Schulung (T2) jeweils 15 pro Station  
(N = 180; n = 90 IG + n = 90 KG) und eineinhalb Jahre später (T3) in der IG (N = 45). Die Pflegedoku-
mentationen mussten mindestens vier Aufenthaltstage und eine gestellte PD inklusive Pflegeplanung und 
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-evaluation umfassen. Die Stichprobenkalkulation wurde auf Basis früherer Untersuchungsergebnisse auf 
Ebene der drei Subkonzepte des Erhebungsinstrumentes Qualität von PD, PI und PO (Q-DIO) (Müller-
Staub et al., 2008) durchgeführt. Pro Gruppe waren 45 Pflegedokumentationen erforderlich (Leoni-
Scheiber et al., 2019a). 

Aus der Zufallsstichprobe an Pflegedokumentationen (T2) wurden pro Station vier Patient_innen mittels 
convenience sampling für Beobachtungen während Pflegesituationen und Interviews ausgewählt (Beha-
vior) (N = 24). Voraussetzung dafür war die terminliche Abstimmung zwischen den Pflegeexpertinnen 
APN, Betroffenen und Bezugspflegepersonen. Die Einschlusskriterien waren: Alter > 18 Jahre, Kranken-
hausaufenthaltsdauer von mindestens drei Tagen, physisch und psychisch in der Lage an einem Inter-
view teilzunehmen (z. B. ohne schwerwiegende Erkrankung) und fähig, Interviewfragen auf Deutsch zu 
beantworten. 

Studien Outcomes 

Folgende Outcomes wurden gemessen, um die Evidenzkette (Kirkpatrick & Kayser Kirkpatrick, 2016) zu 
untersuchen: Zufriedenheit mit GCR (Reaction); Wissen und Einstellung zum Advanced Nursing Process 
im Schulsetting (Learning) wie in der Praxis (Behavior); die Entscheidungsfindungskompetenz der  
Pflegenden in der Praxis, die anhand der Übereinstimmung von PD, PI und PO zwischen den drei Daten-
quellen bewertet wurde (Behavior); und die Genauigkeit von PD, die Wirksamkeit von PI und die Qualität 
von PO sowie die Vielfalt und die Anzahl von PD (Results). 

Procedere der Datenerhebung 

Zur Datensammlung wurden ein Wissenstest zum Advanced Nursing Process (Learning), ein Selbstein-
schätzungsinstrument zur Einstellung der Pflegenden dazu – die Positions on the Nursing Diagnoses 
Scale (PND) (Lunney & Krenz, 1994) (Learning und Behavior) – eine Zufriedenheitsbefragung (Reaction), 
ein semistrukturierter Beobachtungs- sowie Interviewleitfaden (Behavior), das Q-DIO R-Messinstrument 
(Results) und ein Instrument zur Erfassung demographischer und organisationaler Daten eingesetzt. Das 
Q-DIO R besteht aus vier Subkonzepten, anhand derer die Qualität des Pflegeassessment, die Genauig-
keit der PD (z. B. kohärente Angabe ätiologischer Faktoren und bestimmender Merkmale), die Wirksam-
keit der PI (abgeleitet vom ätiologischen Faktor, konkret wer, wie, wann … gehandelt hat) und die Quali-
tät der PO (PO erreicht und zeigt die Wirksamkeit der PI) gemessen werden (Müller-Staub et al., 2010a). 
Die detaillierte Beschreibung der Messinstrumente ist im Studienprotokoll (Leoni-Scheiber et al., 2019a) 
nachzulesen, jene der beiden Leitfäden in Leoni-Scheiber et al. (2019b). Die Datenerhebung erfolgte zu 
vier Zeitpunkten (siehe Abbildung 1): Vor der Schulung (T0) beantworteten die Schulungsteilnehmenden 
und das -äquivalent (Kontrollgruppe) den Wissenstest und alle Pflegenden füllten die PND aus. Die  
Pflegedokumentationen wurden aus der elektronischen Patientenakte entnommen. Nach der Schulung 
(T1) erfolgte die Zufriedenheitsbefragung (IG), der Wissens- und Einstellungstest (IG und KG). Drei  
Monate später (T2) führten alle Pflegenden die PND ein zweites bzw. drittes Mal durch, um a) in der 
Schulungsgruppe Veränderungen zum Schulsetting zu identifizieren (Einflussfaktor Praxis) und um b) in 
der gesamten IG eine mögliche Einstellungsveränderung durch die Teilnahme an Fallbesprechungen auf 
der Station zu erfassen. Zugleich wurde die zweite Stichprobe an Pflegedokumentationen gezogen und 
die nicht-teilnehmenden Beobachtungen und Interviews von vier APNs durchgeführt. Im Fokus standen 
die von den Bezugspflegenden behandelten wesentlichsten PD, durchgeführte PI, ihre Wirksamkeit be-
treffend der PD sowie die bedeutendsten Pflegeziele bzw. erwartete PO aus Sicht der Patient_innen. 
Zum Follow-up T3 wurde in der IG erneut eine Stichprobe an Pflegedokumentationen untersucht. Beim 
ersten Einstellungstest wurden zugleich Charakteristika der Pflegenden wie der höchste Bildungsab-
schluss in der Pflege und ihre praktische Erfahrung erhoben. Organisationale Daten wie die Bettenaus-
lastung, Personalausstattung und -fluktuation wurden zu zwei Zeitpunkten erhoben (T0 und T2), um allfäl-
lige beeinflussende Faktoren zu prüfen. 

Datenanalyse 

Die Wissens- und Einstellungstests wurden mittels beschreibender und schließender Statistiken ausge-
wertet. Zum Vergleich der zwei Zeitpunkte wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, zwischen IG und 
KG der Mann-Whitney-U-Test eingesetzt. Bedacht werden muss, dass die zufällige Gruppenzuteilung auf 
Stationsebene erfolgte. Die Zufriedenheitsbefragung wurde deskriptiv ausgewertet. Für alle vier Subkon-
zepte des Q-DIO R-Instrumentes (Assessment, PD, PI, PO) wurden Summen gebildet, der Vergleich der 
Mittelwerte erfolgte aufgrund der fehlenden Normalverteilung ebenfalls mittels U-Test (Leoni-Scheiber et 
al., 2019a). Der Zusammenhang der Subkonzepte wurde mittels Korrelationskoeffizient nach Pearson 
berechnet. Eine lineare Regressionsanalyse wurde bei Vorliegen statistischer Voraussetzungen durchge-
führt, inwieweit die Varianz einer abhängigen Variablen (z. B. Qualität PO) durch eine unabhängige (z. B. 
Genauigkeit der PD) erklärt werden kann. 
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Die qualitative Analyse der handschriftlichen Aufzeichnungen aus Beobachtung, Interview und Pflegedo-
kumentationen erfolgte auf der Ebene des einzelnen Falls (within-case-analyses) in zwei Kodierphasen 
(Saldaña, 2015), um Inhalte und deren Übereinstimmung zu analysieren. Textausschnitte wurden wort-
wörtlich übernommen oder paraphrasiert, die Codes den passenden validierten Konzepten von PD, PO 
und PI der NNN-Taxonomie zugeordnet (z. B. „habe Angst zu fallen“ ist ein Hinweis für die PD Sturzge-
fahr). Die Bewertung der inhaltlichen Übereinstimmung zwischen den drei Datenquellen erfolgte durch 
Datensynthese und wurde dreistufig mit hoch, teilweise und keine eingestuft. Lagen eindeutige Aussagen 
zu einer PD (z. B. zur Sturzgefahr), PO oder PI in allen drei Quellen vor, wurde die Übereinstimmung mit 
hoch bewertet. Danach wurde der prozentuelle Anteil der Ausprägungen über alle Fälle (cross-case-
analyses) (Kuckartz, 2016) deskriptiv statistisch ermittelt. Diese multiple case study wurde in Leoni-
Scheiber et al. (2019b) dargelegt. Alle quantitativen Berechnungen wurden mittels SPSS Version 24 
(SPSS Ins., Chicago, USA) durchgeführt und die qualitative Auswertung durch MAXQDA 12 (VERBI 
GmbH, 2015, Berlin) unterstützt. 

Ethische Aspekte 

Die Freiwilligkeit der Teilnahme und Einhaltung der datenschutzrechtlichen Vorgaben wie die Pseudo-
nymisierung der Daten umfassen die zentralen Aspekte des Persönlichkeitsschutzes dieser Studie. Die 
Pflegenden bestätigten ihre freiwillige Teilnahme und für das Dokumentenaudit, die Beobachtung sowie 
das Interview wurde der schriftliche Informed Consent der Patient_innen eingeholt. Die kantonale Ethik-
kommission bewilligte die Studie im April 2016 (Nr. PB_2016_00990). 
 
Ergebnisse 

Die Ergebnisse der Befragung der Pflegenden, der Dokumentenaudits wie jene aus Beobachtung und 
Patienteninterview werden anhand der vier Levels des Evaluationsmodells von Kirkpatrick dargestellt. Die 
Charakteristika der Pflegenden, Patienten_innen wie der Organisation sind in den Tabellen 1 und 2, diffe-
renziert nach IG und KG, aufgelistet. Jeweils in der IG hatten die Pflegenden eine deutlich längere prak-
tische Erfahrung, die Patient_innen waren zu T2 signifikant älter und die Bettenauslastung, der Anteil an 
diplomierten Pflegefachpersonen und die Personalfluktuation waren deutlich höher. Außer dem Patien-
tenalter zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. 

Zufriedenheit der Schulungsteilnehmenden (Reaction) 

Fünf Teilnehmende gaben an, dass ihre Erwartungen zur Schulung inkl. Fallbesprechungen übertroffen 
wurden, zehn bezeichneten diese als gut erfüllt. Für zehn Teilnehmende war der Nutzen hoch, für drei 
mittelmäßig. Inhaltlich wurde die Schulung auf einer Skala von 0 bis 8 als stark auf Forschungserkennt-
nissen basierend, im Durchschnitt (MW) mit 7,3 Punkten (Standardabweichung (SD) 0,9), an ihren Erfah-
rungen anknüpfend mit 6,9 (SD 1,2) und als praxisbezogen mit 6,6 (SD 1,9) bewertet. Auch die Erwar-
tungen der Pflegedirektorin wurden gut erfüllt. Sie äußerte, die pflegerische Behandlungskontinuität sei 
gestiegen und die Pflegenden seien begeistert. 

Wissen und Einstellung zum Advanced Nursing Process (Learning) 

Das Wissen der Pflegenden zum Advanced Nursing Process verdoppelte sich im Vergleich zum Zeit-
punkt vor der Schulung (von 16,6 auf 33,8 Punkte) während jene der Schulungsäquivalentgruppe (Kon-
trollgruppe) unverändert blieb (15,6 auf 16,9) (Vergleich IG zu KG p < 0,0001). Das Wissen zu Defini-
tionen und Funktion von PD war am höchsten. Die Beantwortung von Kontrollfragen, die sich nicht auf 
Schulungsinhalte bezogen, zeigte keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen (p = 0,34). Der Lernef-
fekt der Fallbesprechungen (GCR) lag insbesondere im kritischen Denken, im diagnostischen Prozess 
und in der differenzierteren und genaueren Formulierung von PD. 

Im Follow-up T1 waren die Teilnehmenden im Schulsetting signifikant positiver zum Advanced Nursing 
Process eingestellt als die Schulungsäquivalentgruppe (Kontrollgruppe). Die durchschnittliche Summe 
der PND-Items (Range 20-140 Punkte) betrug 123,0 (SD 8,5) zu 113,2 (SD 12,6) Punkten (p = 0,004). 
Die Teilnehmenden stuften den Advanced Nursing Process (1 bis max. 7 Punkte) mit 6,7 (SD 0,5) als 
besonders verständlich, nützlich (MW 6,7; SD 0,6), sinnvoll (MW 6,6; SD 0,7), hilfreich (MW 6,6; SD 0,5) 
und wichtig (MW 6,6; SD 0,5), aber auch als schwer (MW 4,6; SD 1,5) und eher unbequem in der An-
wendung ein (MW 4,7; SD 1,4). Fünfzehn der 20 Eigenschaften schätzten sie mit über 6 Punkten, acht 
davon mit über 6,5 ein. 
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Tabelle 1. Vergleich der Charakteristika der diplomierten Pflegefachpersonen  
von Interventions- und Kontrollgruppe 
 

 
 

Tabelle 2. Vergleich der Charakteristika der Patient_innen und der Organisation   
von Interventions- und Kontrollgruppe (*Vollzeitäquivalente der dipl. Pflegefach- 
personen zu Patientenanzahl (berechnet an der Bettenauslastung), ** innerhalb  
der dipl. Pflegefachpersonen und Fachfrauen/-männer Gesundheit (FaGe) 
 

Klinische Entscheidungsfindungskompetenz der Pflegenden in der Praxis (Behavior) 

In der Praxis (T2) war die Einstellung beider Gruppen positiver im Vergleich zur Baselineerhebung, der 
Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant (p = 0,453). Unter den Schulungsteilnehmenden 
sank die positive Einstellung im Vergleich zu T1 (von 123,0 auf 114,3) (p = 0,03). Die Übereinstimmung 
der PD, PI und PO zwischen Beobachtungen der direkten Pflege, Patientenaussagen aus den Interviews 
und den Dokumentationen war in der IG höher, was eine ausgeprägtere klinische Entscheidungsfin-
dungskompetenz der Pflegenden ausweist. Knapp zwei Drittel aller in den Pflegedokumentationen be-
schriebenen PD (IG 60 %; KG 58 %), etwas weniger als die Hälfte der PI (IG 43 %; KG 40 %) sowie ein 
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Drittel der PO (IG 35 %; KG 31 %) wurden sowohl beobachtet als auch im Interview angeführt. Die ge-
samthaft häufigste Übereinstimmung lag bei den PD vor, hierbei die größte Übereinstimmung bei den PD 
‚beeinträchtigte körperliche Mobilität’, ‚Selbstversorgungsdefizit’ und ‚Sturzgefahr’. Bezogen auf die PI 
war die Übereinstimmung bei ‚Unterstützung Mobilität’, ‚Körperpflege’ bzw. ‚Sich Kleiden’ und ‚Sturzprä-
vention’, und bei den PO ‚Sturzpräventionsverhalten’, ‚Funktionsfähigkeit des Bewegungsapparates’ und 
‚Selbstpflegefähigkeit’ (siehe auch Leoni-Scheiber et al., 2019b). 

Qualität des Advanced Nursing Process sowie Vielfalt und Anzahl von Pflegediagnosen (Results) 

Die vor der Schulung (T0) anhand des Q-DIO R-Messinstrumentes (Range 0-4 Punkte) erfasste durch-
schnittliche Genauigkeit der gestellten PD, die Wirksamkeit der PI und die Qualität der PO verblieb nach 
der Schulung (T2) auf demselben Niveau (siehe Tabelle 3a). In der Nacherfassung (Follow-up, T3) hatte 
sich die Qualität aller drei Dimensionen signifikant verbessert (alle p < 0,0005) (siehe Tabelle 3b und 
Abbildung 2). Die diagnostische Genauigkeit, festgestellt durch die präzise, theoriegeleitete Formulierung 
von PD inklusive ursächlichen Faktoren und definierenden Merkmalen erreichte mit 3,63 (SD 0,19) das 
höchste Niveau. Je genauer die PD formuliert war, umso wirksamere PI wurden gewählt (r = 0,331,  
p = 0,026) und umso bessere pflegesensitive Patientenergebnisse wurden erreicht (r = 0,314, p = 0,036). 
Je präziser und theoriebasierter die PI waren (welche PI wird wie, wie oft, durch wen durchgeführt, die PI 
ist vom ätiologischen Faktor der PD abgeleitet), desto bessere PO wurden erreicht (r = 0,633,  
p = < 0,001). Die Genauigkeit der PD (ß = 0,440, p < 0,01) sowie die Wirksamkeit der PI (ß = 0,343,  
p < 0,001) erklärt die Varianz der PO zu fast 50 % (korr. R2 = 0,459, F(2) = 38,778, p < 0,001). 
 

 

Tabelle 3a. Qualität von Pflegediagnosen (PD), -interventionen (PI)  
und -ergebnissen (PO) anhand der Q-DIO R-Scores zu T0 und T2 

 

 

Tabelle 3b. Qualität von Pflegediagnosen (PD), -interventionen (PI) und -ergeb- 
nissen (PO) anhand der Q-DIO R-Scores in der Interventionsgruppe zu T0 und T3 

 
Nach der Schulung (T2) war die Vielfalt an PD in der IG wie KG größer als in der Ausgangssituation (in 
beiden 32, zu T0 24 und 28). In der Nachfassung (Follow-up, T3) war sie in der IG um ca. ein Drittel  
größer. Eine Vielzahl von PD wurde nun gestellt, z. B. erstmalig die PDs ‚Relokationsstresssyndrom’, 
‚Gefahr einer Sinnkrise’ und ‚Suizidgefahr’, auch präzise Gesundheitsförderungsdiagnosen (z. B. ‚Bereit-
schaft für ein verbessertes Management der eigenen Gesundheit’). Exakter wurden die ‚funktionelle’ und 
die ‚Drangurininkontinenz’ gestellt und differenziert – anstatt bloß Urininkontinenz zu wählen, und die 
Wahrnehmungsstörung war nun mit ‚auditiv’ spezifiziert. Die durchschnittliche Anzahl an PD pro Pati-
ent_in war in der IG signifikant höher als zuvor: T0 2,4 (SD 1,3), T2 2,6 (SD 1,6) und T3 4,0 (SD 1,6)  
(p < 0,001). 

Evidenzkette nach Kirkpatrick 

Die Zufriedenheit (Reaction) mit GCR war unter den Teilnehmenden wie der Pflegedirektorin sehr hoch. 
Das Wissen und die Einstellung nahmen in Folge der Schulung (Learning) zu, bzw. wurden statistisch 
signifikant positiver. In der Praxis (Follow-up T2, Behavior) sank die Einstellung der Schulungsteilneh-
menden im Vergleich zur Ausgangssituation im Schulsetting (T1). Die Übereinstimmung von PD, PI und 
PO zwischen Beobachtungen, Patientenaussagen und Dokumentationen war in der IG größer als in der 
KG. Die Qualität der PD, PI und PO (QDIO R-Werte) (Results) war zu T2 auf dem gleichen mittleren  
Niveau wie zu T0. Im Follow-up (T3) wurden hingegen statistisch signifikant genauere PD gestellt, wirk-
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samere PI durchgeführt und damit signifikant bessere PO erreicht. Die Vielfalt an PD war deutlich größer 
und die durchschnittliche Anzahl von PD pro Patient_in statistisch signifikant höher. 

 
 

 

Abbildung 2. Qualität der Pflegediagnosen, -interventionen und -ergebnisse  
in der Interventionsgruppe vor der Schulung (T0), 3 Monate nach Schulung (T2)  
und 1,5 Jahre später (T3) (N=135) 

 
Diskussion 

Das Wissen der Pflegenden zum Advanced Nursing Process nahm infolge von GCR-Schulungen signifi-
kant zu (Learning). Das zeigte sich auch bei Patiraki et al. (2017). Während die Einstellung am Ende der 
Schulung ebenfalls statistisch signifikant positiver war, wurde diese während der praktischen Anwendung 
(T2) weniger positiv. So war auch die Einstellung anhand der PND-Werte jeweils am Ende einer ein- und 
dreitägigen Schulung doppelt so hoch im Vergleich zu einer fünf-tägigen Schulung im Verlauf von drei 
Monaten (Collins, 2013; Leoni-Scheiber, 2013). Im Alltag der Pflegepraxis, der vorerst keine gleiche 
Lernbegleitung mehr bot wie während den Schulungen, zeigten sich vielfältige Anforderungen um ge-
naue, theoriebasierte PD zu stellen, wirksame PI zu wählen und gute PO zu erreichen. Mit zunehmen-
dem Wissen wird die klinische Entscheidungsfindung komplexer. Zudem verließen mehrere Personen der 
IG das Spital was dazu führte, dass die verbleibenden diplomierten Pflegefachpersonen für mehr Pati-
ent_innen verantwortlich waren. 

Drei Monate nach der Schulung (T2) wurden 60 % der dokumentierten PD von den Patient_innen bestä-
tigt und auch in der Praxis beobachtet (Behavior). Aufgrund der nicht möglichen Baselineerhebung kann 
keine Aussage zu einer Veränderung getroffen werden, jedoch ist die Übereinstimmung der drei Perspek-
tiven im Vergleich zu anderen Studien deutlich höher. Gemäß Kobleder (2011) erkannten die Pflegenden 
47 % der von den Betroffenen genannten pflegerelevanten Situationen (PD), jedoch nur 36 % der von 
den Patient_innen beschriebenen waren auch dokumentiert. Bei Florin et al. (2005), die ebenfalls zwei 
Perspektiven gegenüberstellten, lag die Übereinstimmung zwischen den Aussagen der Pflegenden und 
Betroffenen lediglich bei 53 %. 

Der gewählte Messzeitpunkt T2, drei Monate nach GCR, dürfte einerseits zu nah am Schulungsende 
gelegen sein, zudem verließen mehrere Pflegende der IG das Spital und konnten das Gelernte nicht 
mehr umsetzen. Bruylands et al. (2013) und Müller-Staub et al. (2008; 2010) untersuchten in ihren  
Studien drei bis sieben Monate nach den GCR-Schulungen die Pflegedokumentationen und fanden signi-
fikante Verbesserungen in allen Phasen des Advanced Nursing Process. Andere Studien bestätigen, 
dass die Verbreitung von Schulungsinhalten und klinischem Handeln auf Basis von neu erworbenem 
Wissen sowie Einstellungsveränderungen Zeit und Vertiefung benötigen (Roes, Jong & Wulff, 2013). 

Ursache-Wirkungs-Zusammenhänge sind einer Vielzahl von Einflussfaktoren ausgesetzt (RKI, 2012). 
Lehr- und Lernprozesse wie GCR werden als Prozesse bezeichnet, die durch mehrere kontextuelle Fak-
toren gesteuert werden (Siebert, 2001). In der Praxis lagen zahlreiche organisationale, kontextuelle Ein-
flussfaktoren vor. So war die Station mit der höchsten Bettenanzahl in der IG und deren durchschnittliche 
Bettenauslastung war um ca. 10 % höher als jene der anderen Stationen. Ebenfalls in der IG wechselte 
ein Drittel der diplomierten Pflegefachpersonen ihren Arbeitsplatz, nachdem die langjährige Stationslei-
tung pensioniert wurde (gleichzeitig zum Messzeitpunkt T2, also konnten diese Teilnehmenden ihr Wis-
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sen nicht in die Praxis umsetzen). Der Abgang von Pflegenden hatte einen Wissensverlust zur Folge 
während zum selben Zeitpunkt auch nicht alle APNs im Dienst waren (Mutterschaftsurlaub, Auslandsauf-
enthalt), um die Umsetzung und Vertiefung zu begleiten. Diese Faktoren erklären aus Sicht der Autor_in-
nen die noch unveränderte Qualität des Advanced Nursing Process zu T2.  

Ein signifikanter Qualitätszuwachs von PD, PI und PO zeigte sich zum Zeitpunkt T3. In der Zwischenzeit 
wurden pro Station drei weitere Pflegende (sowie alle neu eingetretenen) mittels GCR geschult und durch 
die APNs im Advanced Nursing Process auf den Abteilungen begleitet. Die Resultate zeigten, dass je 
genauer die PD gestellt waren, desto wirksamere PI wurden gewählt und damit signifikant bessere PO 
erreicht (Results). Diese Ergebnisse werden von anderen Untersuchungen gestützt, in denen Pflegende 
infolge der Implementierung der NNN-Taxonomie und Schulungen ebenfalls signifikant genauere PD, 
wirksamere PI und bessere PO erreichten (Müller-Staub et al. 2010b; Pérez Rivas et al.; Rabelo-Silva et 
al., 2016). Zu diesem Zeitpunkt war auch die Vielfalt der PD ausgeprägter und die Anzahl der PD pro 
Patient_in deutlich höher. Da gemäß dem Studienprotokoll der Messzeitpunkt T3 nicht vorgesehen war 
und zwischenzeitlich die Schulungsintervention auf das ganze Spital ausgedehnt worden war, stand hier 
leider keine Kontrollgruppe mehr zur Verfügung. Die Nacherfassung wurde durchgeführt, um eine weitere 
Follow-up Evaluation zu ermöglichen. In zukünftigen Studien sollte dieser mögliche Langzeiteffekt jeden-
falls genauer untersucht werden. 

Weitere Erklärungen des späteren Qualitätszuwachses von PD, PI und PO liegen in der Anzahl der ge-
schulten Pflegenden. So nahmen von den drei Stationen der IG lediglich 16 der insgesamt 52 Pflegenden 
teil, während die Pflegedokumentationen (PD, PI, PO) von allen Pflegenden geführt wurden. Die IG hatte 
nicht den Auftrag noch die Ausbildung, um auf der Station als Multiplikatorin zu wirken. Sie sollten zuerst 
selbst den Advanced Nursing Process umsetzen. Die Dissemination von Wissen und die Überführung in 
das praktische Handeln aller Pflegenden erfolgte später, indem die GCR-Fallbesprechungen auf den 
Abteilungen weitergeführt wurden. Zudem unterstützten alle Pflegeexpertinnen APN die Pflegenden auf 
den Abteilungen und weitere Pflegende sowie neue Mitarbeitende nahmen an folgenden GCR-Schu-
lungen teil. Das dürfte den signifikanten Qualitätszuwachs im Advanced Nursing Process zu T3 beein-
flusst haben. 

Stärken und Limitationen 

Entsprechend der Empfehlungen von Kirkpatrick & Kayser Kirkpatrick (2016) wurden alle vier Levels be-
forscht, um eine Evidenzkette zur Wirksamkeit von GCR aufzubauen – die Evidenz wurde, wenn auch in 
der zusätzlichen Nacherfassung, belegt. Die externe Validität wird durch das experimentelle Prä-Posttest-
Design und der Daten-/Methodentriangulation gestützt – Wissen, Einstellung und das praktische Handeln 
der Pflegenden zum Advanced Nursing Process, die Sichtweise der Patient_innen und ihre Pflegedoku-
mentationen wurden untersucht. Die Studie folgte konsequent den Anforderungen an Interventions-
studien (Prä-Posttest-Design, Daten-/Methodentriangulation, getestete Fragebögen, validierte Instrumen-
te, geschultes Forschungsteam), die Ergebnisse der diversen Datenquellen stützen sich gegenseitig. Das 
qualitative Vorgehen im Level 3 (Behavior) zur Überprüfung der Übereinstimmung von PD, PI und PO 
zwischen den Ergebnissen aus Beobachtungen, Interviews und Dokumenten konnte aufgrund mangeln-
der Ressourcen nur im Post-Test durchgeführt werden. Limitationen der Studie bestehen in der Nacher-
fassung zu T3 ohne Kontrollgruppe, im Setting (monozentrisch), der begrenzten Stichprobe im Wissens-
test und der Dropoutrate zu T2 (Einstellungstest).  

Zur vollständigen Interventionsbeschreibung und Ermöglichung einer Replikation wurde die TiDier-
Checkliste (Voigt-Radloff, Blümle & Meerpohl, 2016) herangezogen. Um die empirische Evidenz der vor-
liegenden Studie darzulegen wurde die CONSORT-Checkliste benutzt (Schulz, Altman, & Moher, 2010). 

 
Schlussfolgerungen 

Das bedeutendste Ziel des Advanced Nursing Process liegt darin, möglichst gute Pflegeergebnisse für 
Patient_innen durch wirksame PI zu erreichen. Diese umfangreiche Studie hat gezeigt, dass sich GCR-
Schulungen für die Entwicklung der dafür notwendigen Kompetenzen der Pflegenden eignen. Die  
Pflegenden waren mit der Schulung sehr zufrieden, ihr Wissen und ihre Einstellung zum Advanced 
Nursing Process verbesserten sich signifikant. Die Nachfassung zeigte, dass wesentlich mehr, genauere 
und differenziertere PD gestellt sowie wirksamere PI durchgeführt und dadurch signifikant bessere PO 
erzielt wurden. Die Perspektiven der Patient_innen und Pflegenden stimmten in einem hohen Ausmaß 
mit den Inhalten der Pflegedokumentation überein. Aus den vorliegenden Studienergebnissen kann die 
Empfehlung zur Anwendung von GCR-Schulungen inkl. spezifischer Fallbesprechungen in den Pflege-
teams abgeleitet werden, um bessere Patientenergebnisse zu erreichen. Weitere Studien mit Mixed Me-
thods Designs unter Einbeziehung diverser Datenquellen in multiplen Settings und mit großen Stich-
proben werden empfohlen. 
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5.4 Evidenzkette nach J. D. Kirkpatrick & Kirkpatrick (2016) 

Die zusammenfassende Forschungsfrage, die nach dem Beleg der Wirksamkeit der 

Schulung im Sinne der Evidenzkette nach J. D. Kirkpatrick und Kirkpatrick (2016) ge-

stellt wurde, wird in diesem Kapitel beantwortet. Im Artikel 4 konnte diese Antwort nur 

begrenzt dargelegt werden. Die Evidenzkette zur Effektivität der Schulungsmethode 

Guided Clinical Reasoning wird anhand der Erkenntnisse, die aus den Untersuchungen 

zu den vier Level des Evaluationsmodells abgeleitet wurden, entwickelt.    

Die Zufriedenheit mit Guided Clinical Reasoning (Reaction, Level 1) wurde von den 

Schulungsteilnehmenden wie von der Pflegedirektorin gleichermaßen hoch bewertet. 

Aus den Angaben beider geht hervor, dass ihre Erwartungen weitestgehend erfüllt bzw. 

übertroffen wurden. Auch die Bewertung der Leitung der Schulung und Vermittlung der 

Inhalte deckt sich in einem hohen Ausmaß. Die geringste Abweichung von 3,75 % lag in 

der Beurteilung des Praxisbezuges der Schulung vor. Inwieweit es gelang an den Erfah-

rungen der Teilnehmenden anzuknüpfen, wurde von den Schulungsteilnehmen um 

12,5 % höher als von der Direktorin eingeschätzt. Die Aussagen zum Lernklima und 

den Lehrmethoden stimmten ebenfalls in einem hohen Ausmaß überein, insbesondere 

zur Beteiligung aller sowie zur Offenheit und der Bearbeitung vieler Fallbeispiele. Der 

Nutzen der Schulung Guided Clinical Reasoning wurde von beiden als hoch einge-

schätzt. Es gab keinen Widerspruch in den Angaben zwischen Schulungsteilnehmen-

den und der befragten Pflegedirektorin.  

Am Ende der Schulung (Learning, Level 2) (T1) wiesen die Teilnehmenden einen signi-

fikanten Wissenszuwachs zum Advanced Nursing Process, gemessen anhand der 

Punkte im Wissenstest, auf. Zugleich verblieb der Punktestand bei den DGKP des 

Schulungsäquivalentes als Teil der Kontrollgruppe auf dem Niveau von vor der Schu-

lung. Die Einstellung der Teilnehmenden zum Advanced Nursing Process wurde nach 

der Schulung statistisch signifikant positiver, jene der Kontrollgruppe blieb weitgehend 

unverändert bzw. wurde in mehreren Eigenschaften sogar negativer. Zwischen dem 

Wissen und der Einstellung der DGKP zum Advanced Nursing Process bestand ein 

leichter, statistisch nicht signifikanter Zusammenhang (r=0,286, p=0,221). 

Drei Monate nach der Schulung (T2) war die Einstellung der Schulungsteilnehmenden 

(als Teil der Interventionsgruppe) im Arbeitsfeld (Behavior, Level 3) signifikant weniger 

positiv als am Ende der Schulung. Die Einstellung der restlichen DGKP der drei Inter-

ventionsstationen zum Advanced Nursing Process war jedoch insgesamt positiver als 
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vor der Schulung, der Unterschied zur Kontrollgruppe (der restlichen DGKP ohne Schu-

lungsäquivalent) war statistisch nicht signifikant. Die Anwendung des Advanced Nursing 

Process wurde von den DGKP der Interventionsgruppe im Vergleich zu jenen der Kon-

trollgruppe statistisch signifikant als angenehmer eingeschätzt. Ein Großteil der in den 

Pflegedokumentationen festgehaltenen Pflegediagnosen (60 %) wurde von Pflegeex-

pertinnen APN in Pflegesituationen beobachtet und von den Patient/inn/en in den Inter-

views berichtet. Bei den Pflegeinterventionen waren das 43 % und bei den Pflegeer-

gebnissen 35 %. Der Unterschied zur Kontrollgruppe war gering (hohe Übereinstim-

mung in 58 % der Pflegediagnosen, in 40 % der -interventionen und 31 % der -ergeb-

nisse) (siehe Abbildung 8 jeweils rechte Balken, links in der Interventions- und rechts in 

der Kontrollgruppe). Damit wiesen die DGKP eine hohe Kompetenz zur diagnostischen 

Urteilsbildung und eine mittlere Kompetenz zur therapeutischen Entscheidungsfindung 

 

 

Abbildung 8: Vergleich der mittleren Q-DIO R-Scores mit der prozentuellen hohen Übereistimmung von 
Pflegediagnosen (PD), -interventionen (PI) und -ergebnissen (PE) zwischen den drei Datenquellen, je- 
weils in der Interventions- (linkes Diagramm) und Kontrollgruppe (rechtes Diagramm) drei Monate nach 
der Schulung (T2) 
 

auf. Ebenfalls drei Monate nach der Schulung war die Qualität des Advanced Nursing 

Process, die Genauigkeit von Pflegediagnosen, die Wirksamkeit der Pflegeinterven-

tionen und die Qualität der Pflegeergebnisse (Results, Level 4), ermittelt anhand der  

Q-DIO R-Scores auf einem ähnlich hohen Niveau wie vor der Schulung (siehe Abbil-

dung 8 jeweils linke Balken, links in der Interventions- und rechts in der Kontrollgruppe). 
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Der Unterschied zur Kontrollgruppe war statistisch nicht signifikant. Werden die mittle-

ren Q-DIO R-Scores des Subkonzeptes Pflegediagnosen zu diesem Zeitpunkt der pro-

zentuell hohen Übereinstimmung der Pflegediagnosen zwischen den drei Datenquellen 

(Beobachtungs-, Interviewergebnisse und Dokumentationsinhalte) gegenübergestellt, 

so zeigt sich, dass die in den Pflegedokumentationen ermittelte durchschnittliche Ge-

nauigkeit von Pflegediagnosen beinahe identisch zur Kompetenz der DGKP zur diag-

nostischen Urteilsbildung war. In beiden Gruppen war die Übereinstimmung zwischen 

den drei Quellen geringfügig höher als die Q-DIO R-Scores, die in % umgerechnet wur-

den (IG: + 1%, KG: + 3 %). Die Wirksamkeit der Pflegeinterventionen und die Qualität 

der pflegesensitiven Patientenergebnisse (Q-DIO R-Scores) waren in beiden Gruppen 

deutlich höher als die Kompetenz der DGKP zur therapeutischen Entscheidungsfin-

dung, ermittelt anhand der Übereinstimmung von Pflegeinterventionen und -ergebnis-

sen zwischen den drei Datenquellen. In der Inventionsgruppe lagen die Q-DIO R-

Scores um 7 bzw. 17 % höher, in der Kontrollgruppe um 8 bzw. 18 %.  

 

 
Abbildung 9: Qualität der Pflegediagnosen, -interventionen und -ergebnisse in der Interventionsgruppe 
vor der Schulung (T0), 3 Monate nach Schulung (T2) und 1,5 Jahre später (T3) (N=135) 

 

Beim Follow-up zum Messzeitpunkt T3 war die Qualität der drei Komponenten des Ad-

vanced Nursing Process in den Pflegedokumentationen der Interventionsgruppe statis-

tisch signifikant höher im Vergleich zu vor der Schulung (siehe Abbildung 9 und auch 

Leoni-Scheiber et al., 2021). Die Pflegediagnosen waren statistisch signifikant genauer 

gestellt worden, die gewählten Pflegeinterventionen waren statistisch signifikant wirk-

samer und die Qualität der pflegesensitiven Patientenergebnisse statistisch signifikant 
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besser (alle p<0,0005). Auch war die Anzahl der gestellten Pflegediagnosen pro Pati-

ent/in höher und das Spektrum vielfältiger; was auf die erhöhte klinische Entschei-

dungsfindungskompetenz beim Erkennen und Stellen von Pflegediagnosen hinweist.  

Zusammenfassend wird konstatiert, dass die Schulungsteilnehmenden wie die Pflege-

direktorin eine ausgeprägte Zufriedenheit mit der Schulung Guided Clinical Reasoning 

deklarierten (Reaction, Level 1). Die Motivation für den Transfer der Schulungsinhalte in 

die Praxis dürfte entsprechend den Ausführungen von J. D. Kirkpatrick und Kirkpatrick 

(2016) somit gegeben gewesen sein. In Folge der Schulung zeigten die Teilnehmenden 

statistisch signifikant mehr Wissen und eine positivere Einstellung zum Advanced 

Nursing Process im Vergleich zur Kontrollgruppe, dem Schulungsäquivalent (Learning, 

Level 2). In dem Sinne ich weiß es, ich kann es jetzt anwenden und ich denke, dass die 

praktische Umsetzung lohnend ist (J. D. Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2016). Im Arbeitsfeld, 

drei Monate nach der Schulung (Behavior, Level 3), war die Einstellung der Schulungs-

teilnehmenden signifikant weniger positiv als zu Schulungsende, während jene der rest-

lichen DGKP der drei Stationen der Interventionsgruppe positiver im Vergleich zu vor 

der Schulung war. Beinahe zwei Drittel aller im Pflegeplan festgehaltenen Pflegediag-

nosen wurden von externen Pflegeexpertinnen APN während der Beobachtung von 

Pflegesituationen erkannt und auch die Patient/inn/en haben im Interview davon berich-

tet. Etwas weniger als die Hälfte der Pflegeinterventionen stimmten in allen drei Quellen 

überein, nur ein Drittel der Pflegeergebnisse. Die in den Pflegedokumentationen ermit-

telte Qualität des Advanced Nursing Process war weitgehend unverändert zu vorher 

(Results, Level 4). Der Wissenstransfer in das Arbeitsfeld dürfte demnach zu diesem 

Zeitpunkt nur teilweise vollzogen worden sein. Eineinhalb Jahre später war die Qualität 

aller Komponenten des Advanced Nursing Process statistisch signifikant positiver 

(p<0,0005). Die angestrebten Effekte der Schulungsintervention auf die Genauigkeit der 

Pflegediagnosen, der Wirksamkeit der Pflegeinterventionen und die Qualität der pflege-

sensitiven Patientenergebnisse sowie auf die Anzahl von Pflegediagnosen pro Patient/-

in und das Spektrum dieser wurden erzielt. 
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6 Diskussion 

Die Ergebnisse dieser Untersuchung werden anhand der vier Level des Evaluations-

modells nach J. D. Kirkpatrick und Kirkpatrick (2016) diskutiert. Von der Zufriedenheit 

mit der Schulung Guided Clinical Reasoning, dem Wissen und der Einstellung der 

DGKP zum Advanced Nursing Process im Schulsetting und im Arbeitsfeld, der klini-

schen Entscheidungsfindungskompetenz der DGKP bis zu den Results, der Qualität 

des Advanced Nursing Process in der Pflegedokumentation. Bezogen auf die Methode 

werden das gewählte Studiendesign, das angewandte Evaluationsmodell (J. D. Kirk-

patrick & Kirkpatrick, 2016) sowie die Konsistenz zwischen Q-DIO R-Scores und der 

Übereinstimmung des Advanced Nursing Process innerhalb der drei Datenquellen 

reflektiert.  

 

6.1 Diskussion der Ergebnisse 

Das Ziel dieser kumulativen Dissertation war, die Effekte der Schulungsmethode 

Guided Clinical Reasoning auf die Qualität des Advanced Nursing Process, das diesbe-

zügliche Wissen und die Einstellung der DGKP sowie ihre klinische Entscheidungsfin-

dungskompetenz zu untersuchen. Die Auswertung anhand des vierstufigen Evalua-

tionsmodells nach J. D. Kirkpatrick und Kirkpatrick (2016) hat gezeigt, dass sich die 

Schulungsmethode weitgehend bewährt hat.  

6.1.1 Zufriedenheit mit der Schulung – Reaction (Level 1) 

Die Schulungsteilnehmenden wie die Pflegedirektorin äußerten unabhängig voneinan-

der eine hohe Zufriedenheit mit der Methode (Reaction, Level 1). Die Inhalte seien in 

einem hohen Ausmaß praxisbezogen gewesen und wurden nicht nur im Klassenraum, 

sondern auch während der Arbeitszeit auf den Stationen geübt und supervidiert. Der 

Lerneffekt sei groß gewesen, weil alle von den eingebrachten Fällen profitierten. Ent-

scheidend war, dass das anwendbare Wissen zu den klassifizierten Pflegediagnosen, 

-interventionen und -ergebnissen innerhalb eines Kontextes erworben wurde, in dem es 

auch zur Problemlösung eingesetzt werden soll (Mandl et al., 2000). Diese Erkenntnis-

se werden durch die Ergebnisse einer mehrphasigen Schulung zum Advanced Nursing 

Process in einem indonesischen Spital bestärkt (Setyaningrum et al., 2019). Dort wurde 

innerhalb eines fünftägigen Mentoringprogramms direkt auf der Krankenhausstation die 

Qualität der Anwendung der NNN-Taxonomie durch die Teilnehmenden von den For-

schenden aufgezeichnet und in der Folge mit ihnen diskutiert und weiterentwickelt. Der 
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Nutzen der Schulung, diese kontextuelle Form des Erwerbs und der Festigung von 

Wissen und Fertigkeiten, wurde mit über 3,6 auf einer Skala von 0 bis 4 eingeschätzt. 

Andere Faktoren zu dem Schulungsprogramm wie die Dauer, die Attraktivität der Schu-

lung, die Vorbereitung und Durchführung wurden mit rund 3,2 Punkten von maximal 4 

als sehr gut bewertet (Setyaningrum et al., 2019).      

6.1.2 Wissen und Einstellung der diplomierten Pflegefachpersonen im Schulset-
ting – Learning (Level 2)  

Das Wissen und die Einstellung der DGKP zum Advanced Nursing Process wurden 

infolge von Guided Clinical Reasoning statistisch signifikant positiver (Learning, Level 

2). Die Schulungsteilnehmenden erreichten doppelt so viele Punkte im Wissenstest im 

Vergleich zu vorher ebenso wie zur Kontrollgruppe, dem Schulungsäquivalent. Aller-

dings verblieb die Punktezahl von knapp 34 von 58 möglichen immer noch auf einem 

niedrigen Niveau. Die präzise Beurteilung anhand einer umfassenden Standardbeant-

wortung begünstigte die Tendenz zur Strenge (Grausam, 2018, S. 340 ff) und damit 

eine niedrigere Bewertung. Die gering(er)e Punktezahl könnte zur Unterschätzung des 

wahren Wissensstandes der DGKP zum Advanced Nursing Process geführt haben. 

Auch in mehreren anderen Untersuchungen wurde ein Wissenszuwachs von Schu-

lungsteilnehmenden gezeigt, was die Ergebnisse in unseren Studien bestärkt (Angel et 

al., 2000; Patiraki et al., 2017; Yuan et al., 2008). Bereits vor zwanzig Jahren untersuch-

ten Angel et al. (2000) die Effekte eines umfassenden Seminars zum Wissenserwerb 

und zur Entwicklung der CT-Kompetenz in einem Bachelorprogramm an einer Universi-

tät in North Carolina, USA. Das sechs ECTS umfassende Seminar beinhaltete wöchent-

liche Aktivitäten von zwei Stunden Vorlesung (Theorie), zehn Stunden supervidierter 

klinischer Praxis, anschließend eine einstündige Fallbesprechung und drei Stunden  

Skills Lab (Fertigkeitenwerkstatt zum Training und Förderung des Transfers als Binde-

glied zwischen Theorie und Praxis). In der klinischen Praxis wurden „Fälle“ ausführlich 

beschrieben (demographische Daten, Grund der Hospitalisierung, Pathophysiologie, 

medizinische Diagnostik und Therapie), der Schwerpunkt lag in der Anwendung des 

Pflegeprozesses: der Identifikation von Pflegediagnosen im korrekten Schreibformat auf 

Basis eines umfassenden Assessments, deren Validierung sowie der Formulierung, 

Begründung und Evaluation von Pflegezielen und -interventionen. Die Punktescores im 

Wissen wie der CT-Kompetenz, gemessen anhand von Fallvignetten und einem Wis-

senstest, waren im Anschluss statistisch signifikant höher im Vergleich zu vorher; diese 

Studie bestätigt daher unsere Ergebnisse.  
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Am Ende der Schulung (T1) zeigten die Teilnehmenden eine um 11,3 Punkte statistisch 

signifikant positivere Einstellung als zuvor. Auf der PND-Scale wurde eine Summe von 

123,0 im Vergleich zu vorher von 113,2 ermittelt (von 20 bis 140). In fünfzehn von 

zwanzig Eigenschaften wurden durchschnittlich mehr als 6 von 7 möglichen Punkten 

erreicht, in acht davon sogar mehr als 6,5 Punkte. Das gleicht einem Ceiling- oder  

Deckeneffekt (Bortz & Döring, 2005, S. 182). In einer Reihe früherer Untersuchungen 

wurde die Einstellung gegenüber der Pflegediagnostik infolge differenter Schulungen 

ebenfalls positiver (Collins, 2013; Cruz et al., 2006; Leoni-Scheiber et al., 2016). Der 

größte Zuwachs wurde bei Collins (2013) nach einer 12-stündigen Schulung mit den 

Schwerpunkten CT und Clinical Reasoning, mit + 25,8 Punkten auf der PND erreicht. 

Es liegen allerdings auch Ergebnisse vor, in denen keine statistisch signifikanten Ände-

rungen in der Einstellung zur Pflegediagnostik nach Schulungen nachgewiesen wurden 

(Cruz, Pimenta da, Pedrosa, et al., 2009; Patiraki et al., 2017). Nach der Implementie-

rung von NANDA-I in einem brasilianischen Spital (Cruz, Pimenta da, Pedrosa, et al., 

2009), die mit Seminaren, Workshops und klinischen Diskussionsforen begleitet wurde, 

wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede in der Einstellung der Pflegefach-

personen im Vergleich zu vorher festgestellt. Die Autor/inn/en führten die bereits zum 

ersten Messzeitpunkt positive Einstellung an – vorher wurden 80,2 % des Punktemaxi-

mums erreicht, danach 81,4 % – und das ggf. zu kurze Intervall zwischen erstem und 

zweiten Messzeitpunkt. Bei Smith et al. (2005) zeigten die DGKP ein Jahr nach der Im-

plementierung von NIC und NOC innerhalb einer IT-gestützten Pflegedokumentation 

sogar eine signifikant negativere Einstellung, allerdings bei gleichzeitig signifikant ver-

besserter Qualität der Pflegedokumentation. Gründe hierfür wurden in der Enttäu-

schung der Pflegenden insbesondere in der IT-Applikation gesehen (umständlicher, 

wenig effizient, nicht mehr Zeit für die Patient/inn/en zur Verfügung) und in der NIC-

Implementierung, die eine Haltungsänderung von einer aufgaben- und systemorientier-

ten Pflege hin zu einer patientenorientierten erforderte. Auch bei D’Agostino et al. 

(2018) zeigte sich, dass die am positivsten eingestellten Pflegenden einen Nutzen in 

der Anwendung von Pflegediagnosen erkennen und dass es fördernde Faktoren wie 

Schulungen, IT-gestützte Dokumentationssysteme mit Entscheidungsunterstützung 

(Decision Support Systeme) braucht.  
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6.1.3 Umsetzungsgrad des Gelernten im Arbeitsfeld – Behavior (Level 3) 

Die klinische Entscheidungsfindungskompetenz der DGKP, festgestellt anhand der 

Übereinstimmung zwischen den drei Datenquellen (Beobachtung, Interview und Doku-

mentenanalyse), war sehr hoch. Dennoch könnten methodische Schwächen wie die 

mangelnde Beobachtbarkeit gewisser Phänomene innerhalb von Beobachtungszeit-

räumen zu einer Unterschätzung des Ergebnisses geführt haben. Der überwiegende 

Anteil der dokumentierten Pflegediagnosen wurde durch die meisten Codes bestätigt. 

Mehrfach wurden jedoch Pflegediagnosen, die nicht im Pflegeplan aufgenommen wa-

ren, aus anderen Teilen der Pflegedokumentation (z. B. aus dem Pflegebericht) identifi-

ziert. Die eher geringe Übereinstimmung der Pflegeergebnisse zwischen den Daten-

quellen und das Fehlen der Dokumentation geleisteter Pflegeinterventionen wird im fol-

genden Absatz vertiefend analysiert. Diskutiert werden im Folgenden auch die Gründe 

der weniger positiven Einstellung im Arbeitsfeld (als bei Abschluss der Schulung). Ab-

schließend erfolgt ein kritischer Blick auf die geringe Wahrnehmung psychosozialer 

Pflegediagnosen.  

 

6.1.3.1 Einstellung diplomierter Pflegefachpersonen im Arbeitsfeld 

Der Wechsel der Teilnehmenden vom Schulsetting (Seminar) in das Arbeitsfeld (Beha-

vior, Level 3) führte zu einer signifikanten Abnahme der positiven Einstellung drei Mona-

te nach Schulungsende (T2). Die Einstellung der Schulungsteilnehmenden gegenüber 

dem Advanced Nursing Process wurde also negativer. Die Scores der PND-Skala zeig-

ten, dass der Advanced Nursing Process nach der Schulung zwar als sinnvoller und 

notwendiger, aber auch als schwerer beurteilt worden war. Das deutet darauf hin, dass 

die Tiefe und der Anspruch auf Genauigkeit und Relevanz der Pflegediagnosen erst 

durch die Schulungen (mit allen über 200 Pflegediagnosen statt wie vorher nur 45) er-

kannt wurden. So betrachtet sind die Ergebnisse, dass Pflegediagnostik direkt nach der 

Schulung als schwer(er) / anspruchsvoll(er) eingestuft wurde, ein positives Schulungs-

ergebnis im Sinne von „je mehr ich weiß, desto mehr weiß ich, dass ich nichts weiß“. 

Wenn das vertiefte Wissen und diese Erkenntnis – und die dadurch erhöhten An-

sprüche nach der Schulung – anschließend im Praxisalltag mit fehlenden Zeitressour-

cen, Wissensverlust (Personalfluktuation und Absenzen) zusammentreffen, scheint eine 

Abschwächung der vorher sehr positiven Einstellung logisch und folgerichtig. Die Pfle-

gediagnostik wurde statistisch signifikant weniger überzeugend, weniger wertvoll und 

hinderlicher eingeschätzt. Ein Erklärungsansatz dafür könnte in der sehr hohen Punkte-
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zahl am Ende der Schulung (T1) (Ceiling-Effekt) liegen, ein anderer in den Einflussfak-

toren des praktischen Settings. Es lagen mehrere organisationale Charakteristika vor, 

welche die Einstellung der Schulungsteilnehmenden negativ beeinflussen konnten. So 

war die Auslastung der drei Stationen der Interventionsgruppe um 11,3 % höher, die 

durchschnittliche Aufenthaltsdauer um einen halben Tag geringer im Vergleich zu jenen 

der Kontrollgruppe. Mehr Patient/inn/en und eine erhöhte Patientenfluktuation führen zu 

Arbeitsverdichtung bei DGKP, der Advanced Nursing Process könnte als zusätzliche 

Bürde und demnach als weniger hilfreich und wertvoll eingeschätzt worden sein. Ver-

mutlich aufgrund der Pensionierung einer langjährigen Stationsleitung wechselten  

39,8 % der DGKP und Fachangestellten für Gesundheit (ähnlich der Pflegefachassis-

tenz in Österreich) der Interventionsgruppe ihren Arbeitsplatz. Die Pflegeexpertinnen 

APN der Kliniken hatten die Aufgabe, die Anwendung des Advanced Nursing Process, 

die klinische Entscheidungsfindung der DGKP direkt auf den Stationen zu fördern und 

GCR-Fallbesprechungen fortzuführen. Im Sinne der „Required drivers“ (J. D. Kirkpatrick 

& Kirkpatrick, 2016) sollten sie diese zentralen Verhaltensweisen bestärken, begleiten 

und fördern. Allerdings waren zu diesem Zeitpunkt nicht alle APNs im Dienst (Mutter-

schaftsurlaub, Auslandsaufenthalt). Das bedeutet, dass die vertiefende Begleitung nicht 

wie geplant durchgeführt werden konnte. Dass ein Drittel der Schulungsteilnehmenden 

die Abteilung verlassen hat, bedeutet automatisch, dass das erworbene Wissen nicht 

umgesetzt werden konnte. 

In einem zweijährigen Programm zur Implementierung des Pflegeprozesses in einem 

dänischen Universitätsspital wurden ebenfalls „Required drivers“ eingesetzt (Darmer et 

al., 2004). Neben einer vierzehn Stunden umfassenden Schulung wurden individuelle 

Supervisionen der DGKP durch die Projektleitung mit dem Ziel der Entwicklung der 

Pflegediagnostik durchgeführt, zusätzlich fanden „Audit sessions“ in Gruppen von drei 

bis fünf Personen statt. An jeder Station war eine APN (Clinical Nurse Specialist) für die 

Dokumentation verantwortlich, welche von der Projektleitung unterstützt wurde. Die 

Teilnehmenden stimmten im Vergleich zur Kontrollgruppe mäßig bis stark zu, dass sie 

durch das Management in der Implementierung unterstützt würden (2,5 versus 2,2), 

wobei 0 für starken Widerspruch und das Maximum von 3 für ausgeprägte Zustimmung 

steht. Im untersuchten Setting fehlte diese Art von Unterstützung direkt nach der GCR- 

Schulung.  
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6.1.3.2 Klinische Entscheidungsfindungskompetenz diplomierter Pflegefachpersonen im 
Arbeitsfeld – Behavior (Level 3) 

Die klinische Entscheidungsfindungskompetenz der DGKP, ermittelt anhand der Über-

einstimmung der Komponenten des Advanced Nursing Process in beobachteten Pflege-

situationen, Aussagen von Patient/inn/en und Inhalten der Pflegedokumentationen, war 

im Vergleich zu ähnlichen Untersuchungen sehr hoch. In Interventions- und Kontroll-

gruppe stimmten 94 % der Pflegediagnosen zumindest innerhalb von zwei Perspektiven 

überein, in 59 % der Fälle in allen dreien. In einer schwedischen Untersuchung wurden 

zwei Perspektiven gegenübergestellt (Florin et al., 2005), DGKP erkannten rund die 

Hälfte (53 %) der von den Patient/inn/en beschriebenen Pflegediagnosen. In einem 

Wiener Spital waren rund ein Drittel der von den Patient/inn/en beschriebenen Pflege-

diagnosen auch dokumentiert (Kobleder, 2011).   

Limitierend für die sehr guten Ergebnisse könnten die im Folgenden beschriebenen As-

pekte gewirkt haben. Die externen Pflegeexpertinnen APN durften zur Wahrung der 

Offen- und Unvoreingenommenheit vor der Beobachtung und dem Interview der Pati-

ent/inn/en nicht in die Pflegedokumentation Einsicht nehmen. Sie wurden von der Be-

zugspflegeperson lediglich über den Aufnahmegrund und die Aufenthaltsdauer der Pa-

tientin / des Patienten informiert. Ohne kontextuellem Wissen können viele, auch we-

sentliche Details kaum beobachtet bzw. differenziert werden. Betroffene selbst könnten 

sich mancher ihrer (Pflege-)Probleme nicht bewusst gewesen sein oder diese vor der 

„außenstehenden Dritten“ verborgen haben. Beispielsweise wurden weder Zeichen / 

Symptome noch ätiologische bzw. Risikofaktoren der Pflegediagnosen „Gefahr einer 

akuten Verwirrtheit“ (wegen bekannter Polytoxikomanie eines Patienten bzw. plötz-

lichem Unterbruch des Alkoholkonsums eines anderen) und der „beeinträchtigten Ge-

dächtnisleistung“ beobachtet. Die Patient/inn/en haben diese nicht angesprochen bzw. 

innerhalb der Beobachtungssequenzen kein Verhalten gezeigt, das darauf hinweisen 

würde. Zudem können Vergesslichkeit und akute Verwirrtheit fluktuierende Phänomene 

sein. Surveillance (Bulechek et al., 2016, S. 621, 622) als wesentliche Pflegeinterven-

tion in diesem Zusammenhang kann ebenfalls nur schwer (wenn überhaupt) beobachtet 

oder als solche erkannt werden. Manche Patient/inn/en kannten ihre zentralen Bedürf-

nisse nicht: „kann ich nicht sagen“, konnten sie nicht eindeutig benennen oder wollten 

sie nicht wahrhaben. So erklärte ein in seiner Mobilität beeinträchtigter, harninkontinen-

ter Patient, dass „er keine Probleme [hätte, es] geht alles ziemlich gut“. Verwandte  

Pflegediagnosen wie „beeinträchtigte körperliche Mobilität“ und „Sturzgefahr“ (Herdman 
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& Kamitsuru, 2019) konnten kaum unterschieden werden. Vereinzelt wurden diese von 

den Betroffenen lediglich über Pflegeinterventionen ausgedrückt und von den Pflegeex-

pertinnen APN über solche beobachtet. Während beispielsweise die Pflegediagnose 

Transferdefizit explizit anhand der beobachteten Mobilisation ins Querbett und den 

Transfer in den Rollstuhl abgeleitet wurde, ging die Sturzgefahr nur implizit hervor. Ge-

fahrendiagnosen weisen keine Zeichen und Symptome auf, lediglich Risikofaktoren und 

damit assoziierte Pflegeinterventionen können erkannt werden. Viele Risikofaktoren las-

sen sich jedoch durch bloße Beobachtung nicht ermitteln (z. B. Stürze in der Vorge-

schichte). Demnach bedeuten fehlende Hinweise zu Pflegediagnosen aus der Beobach-

tung wie dem Interview bei parallel schlüssiger Dokumentation nicht, dass diese Pflege-

diagnosen überhaupt nicht existent wären. Vermutlich stimmten die Inhalte der Pflege-

dokumentationen zu einem noch höheren Ausmaß mit der Realität überein als anhand 

der prozentuellen Angaben festgestellt wurde. Die Kompetenz der DGKP in der diag-

nostischen Urteilsbildung könnte demnach unterschätzt worden sein. Beispielsweise 

war bei einem 58-jährigen Mann die Pflegediagnose „Selbstversorgungsdefizit Körper-

pflege“ im Pflegeplan dokumentiert, beobachtet wurden die Pflegeinterventionen Ver-

bandswechsel, das Anziehen einer Inkontinenzversorgung und die Sturzprophylaxe, 

aber keine Unterstützung zur Körperpflege. Er selbst hat dies im Interview auch nicht 

angeführt. Das bedeutet aber nicht, dass die Pflegediagnose „Selbstversorgungsdefizit 

Körperpflege“ real nicht bestanden hätte.  

Beinahe allen dokumentierten Pflegediagnosen (89 %) waren die meisten Codes aus 

Beobachtungen, Interviews und Dokumentenanalyse zugeordnet, diese damit als we-

sentlichste bestätigt. Mehrfach wurden allerdings Pflegediagnosen erkannt, die nicht im 

Pflegeplan aufgenommen waren. Ein Patient, der ein Sturzereignis erlitten hatte, erklär-

te: „1. Das wichtigste sind die Schmerzen, 2. Dann kommt sofort die Körperpflege …“. 

Den „Selbstversorgungsdefiziten Körperpflege“ und „Sich Kleiden“ waren auch die 

meisten Codes (50) zugeordnet, diese zwei Pflegediagnosen waren aber nicht im  

Pflegeplan dokumentiert. Die dazu durchgeführten Pflegeinterventionen waren entspre-

chend der Angaben im Pflegebericht völlig different. Die Unterstützung zur Körperpflege 

wurde unter annähernd gleichen Bedingungen von „ist selbständig“ bis zu „sehr auf-

wändig wegen der vielen Zu- / Ableitungen“ (Drainagen, VAC-System, Infusionen), Ver-

bände, etc. beschrieben. Trotz dieser Einschränkungen sind die Ergebnisse dieser Stu-

die viel besser als bisherige. So haben Gorini et al. (2010) in der Analyse von 107 

Krankenakten von Krebspatient/inn/en lediglich in einem Pflegeplan (0,9 %) die Pflege-
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diagnose „Fatigue“ festgestellt, während Zeichen und Symptome in 15,9 % aller Akten 

identifiziert wurden. Wird keine genaue Pflegediagnose gestellt, werden auch kaum 

einheitliche Pflegeinterventionen kontinuierlich angewandt (Wilkinson, 2011). Pflege-

sensitive Patientenergebnisse stellen sich dann eher zufällig ein.    

Die Übereinstimmung der Pflegeinterventionen zwischen zwei Perspektiven lag bei 

85 %, in allen drei Datenquellen bei 41 %. Tatsache ist, dass die DGKP wesentlich 

mehr leisteten als sie dokumentiert hatten. Diese Erkenntnis wird von einer Reihe ande-

rer Untersuchungsergebnisse gestützt (De Marinis et al., 2010; Fore et al., 2019; Tuin-

man et al., 2020; Zanon et al., 2017). Bei De Marinis et al. (2010) waren 45 % der beo-

bachteten Aktivitäten dokumentiert. Die größte Übereinstimmung lag bei den technisch-

funktionalen Interventionen vor (47 %), z. B. Frühmobilisation, Infektionsprävention, das 

Entfernen von Kathetern etc., die geringste bei den edukativen Maßnahmen (3 %). Bei 

Fore et al. (2019) waren ebenfalls weniger als die Hälfte der beobachteten Pflegeaktivi-

täten dokumentiert. Überwiegend wurden die Kommunikation mit Patient/inn/en, ihren 

Familien aber auch mit Kolleg/inn/en (28,1%) und die Überwachung, das Beaufsichtigen 

der Patient/inn/en (Surveillance) schriftlich nicht festgehalten. In der geriatrischen Lang-

zeitpflege wurden Basis-Pflegeinterventionen zur Unterstützung der körperlichen Funk-

tionsfähigkeit in über 90 % und komplexe in knapp 80 % der Fälle beobachtet und    

dokumentiert (Tuinman et al., 2020). Während jene Interventionen zur Förderung des 

psychosozialen Wohlbefindens nur zu zwei Drittel (65,5%) in den Akten enthalten                

waren. Dazu zählten beruhigende Maßnahmen, das Setzen von Grenzen und Humor.  

Die größten Schwächen dürften in der Formulierung von Pflegeergebnissen liegen. So 

war die prozentuell hohe Überstimmung der Pflegeergebnisse zwischen den drei Daten-

quellen (Beobachtung, Interview, Dokumentenanalyse) nur halb so hoch wie jene der 

Pflegediagnosen und um ein Drittel geringer als die Übereinstimmung der Pflegeinter-

ventionen. Vice versa war der Anteil an Pflegeergebnissen, die lediglich in einer der 

Quellen präsent waren (= keine Übereinstimmung) mehr als dreifach so hoch als die 

fehlende Übereinstimmung bei den Pflegediagnosen. Die fehlende Übereinstimmung 

vereinzelter Pflegeergebnisse war auch von divergenten Perspektiven der Patientin / 

des Patienten und ihrer / ihrem Bezugspflegenden geprägt. So äußerte ein Mitte 50-

jähriger nierentransplantierter Patient nach akutem Nierenversagen infolge eines von 

ihm missachteten gastrointestinalen Infektes als wichtigstes Ziel, möglichst schnell nach 

Hause zu gehen und nicht mehr ins Krankenhaus zurückkehren zu müssen. Während 
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die DGKP auf die Patientensicherheit, die Infektionsfreiheit, das Wohlbefinden und den 

ausgeglichenen Flüssigkeitsstatus fokussierte. Aufgrund der beschriebenen Begrenzun-

gen in der Äußerung von Pflegeinterventionen und -ergebnissen durch die Patient/in-

n/en und deren Wahrnehmung durch DGKP stimmten die Inhalte der Pflegedokumenta-

tionen vermutlich in einem höheren Ausmaß mit der Realität überein als anhand der 

prozentuellen Angaben festgestellt wurde. Die Kompetenz der DGKP zur therapeu-

tischen Entscheidungsfindung könnte demnach ebenfalls unterschätzt worden sein. 

Diese Annahme wird durch die deutlich höheren Q-DIO R-Scores im Vergleich zum 

Ausmaß der Übereinstimmung der Pflegeinterventionen und -ergebnisse zwischen den 

drei Datenquellen, beide ermittelt drei Monate nach der Schulung (T2), gestützt.  

    

6.1.3.3 Klinische Entscheidungsfindungskompetenz im psychosozialen Bereich –        
Behavior (Level 3) 

Psychosoziale Pflegediagnosen wurden im Vergleich zu pathophysiologischen bzw. 

Pflegediagnosen aus dem funktionellen Bereich wesentlich seltener bzw. fast nie fest-

gestellt. Diese Erkenntnis deckt sich mit einer Vielzahl anderer Studienergebnisse. Aus 

einer japanischen Untersuchung ging hervor, dass allein die Selbstpflegedefizite ein 

Viertel aller gestellten Pflegediagnosen ausmachten (Ogasawara et al., 2005). Lunney 

et al. (2007, S. 370) war bereits vor langer Zeit darüber überrascht, dass die Anzahl der 

Patient/inn/en, bei denen keine psychosozialen Probleme diagnostiziert wurden, trotz 

dem Vorliegen massiver medizinischer Probleme, sehr hoch war. Dass keine oder nur 

vereinzelt psychosoziale Pflegediagnosen gestellt werden, scheint dem Mainstream der 

Pflege zu entsprechen. Das Review von (Mynaříková & Žiaková, 2014), indem 39 Arbei-

ten inkludiert wurden, offenbarte ebenfalls das Fehlen psychosozialer Pflegediagnosen 

in den Pflegedokumentationen. Weitgehend unabhängig vom Setting und Ort zeigen 

sich ähnliche Bilder. Beispielsweise war die häufigste Pflegediagnose bei Krebspatient/-

inn/en in einem US-amerikanischen Spital in 78 % der Fälle der „akute Schmerz“, ge-

folgt von der „Infektionsgefahr“, „Übelkeit“ usw. Im Ranking der häufigsten zwanzig 

Pflegediagnosen war nur eine des psychosozialen Bereiches, die Angst in 8,6 % der 

Betroffenen (Tseng, 2012). Bei postoperativen herztransplantierten Patient/inn/en eines 

brasilianischen Spitals war keine einzige Pflegediagnose zu psychosozialen oder spiri-

tuellen Bedürfnissen gestellt worden (de Matos et al., 2015). In Norwegen identifizierten 

Gjevjon und Hellesø (2010) in 91 Pflegedokumentationen der Hauskrankenpflege 264 

Pflegediagnosen. Lediglich zwei betrafen die Kommunikationsfähigkeit, fünfzehn waren 
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aus dem psychosozialen und dreißig aus dem emotionalen Bereich, insgesamt weniger 

als ein Fünftel (17,8 %). Das Gegenteil wurde in einer italienischen Untersuchung (Ian-

nicelli et al., 2019) festgestellt. Der Anteil an psychosozialen NANDA-I-Pflegediag-

nosen, die aus den Aufzeichnungen der gesamten Krankenakte kardiologischer Rehabi-

litationspatient/inn/en identifiziert wurden, war mit knapp 40 % am höchsten. Am häu-

figsten wurde die Pflegediagnose Angst gestellt. Auch die damit korrespondierenden 

verhaltensbezogenen Pflegeinterventionen, zu denen neben der Förderung des psycho-

sozialen Wohlbefindens auch die Unterstützung zu Lebensstiländerungen zählt, waren 

mit 40,3 % der größte Bereich. Allerdings wurden diese Diagnosen und Interventionen 

im Sinne eines Mapping-Prozesses identifiziert und nicht aus den Pflegeplänen ent-

nommen.    

6.1.4 Qualität des Advanced Nursing Process – Results (Level 4) 

Im Follow-up sechzehn Monate nach der ersten Schulung Guided Clinical Reasoning 

(T3) waren die Pflegediagnosen in den Pflegeplänen statistisch signifikant genauer ge-

stellt (3,63). In diesem Zeitraum wurden die GCR-Fallbesprechungen fortgeführt und die 

DGKP im Advanced Nursing Process von den Pflegeexpertinnen APN unterstützt. Meh-

rere Untersuchungen haben gezeigt, dass die Genauigkeit von Pflegediagnosen infolge 

von Schulungen unterschiedlichen Ausmaßes zunahm. Schon nach einem 12-stün-

digen Kurs (Pereira et al., 2015) steigerte sich die Genauigkeit der Pflegediagnosen in 

Fallstudien deutlich. An der Universität São Paulo nahmen 39 leitende Pflegende mit 

vorwiegend Master- oder Doktoratsabschluss an einer viertägigen Weiterbildung über 

16 Stunden mit den Schwerpunkten CT und Clinical Reasoning teil (Cruz, Pimenta da, 

& Lunney, 2009). Die diagnostische Genauigkeit, geprüft anhand zweier getesteter Fall-

studien aus dem medizinisch-chirurgischen Bereich nahm ebenfalls statistisch signifi-

kant zu. Bei Patiraki et al. (2017) wurden nach einem 60-stündigen Seminar in zehn 

Tagen sowie bei Nøst et al. (2017) infolge eines mehrstufigen Implementierungsverfah-

ren Pflegediagnosen mittels PES-Format statistisch signifikant genauer erstellt. Beach-

tenswert ist die Erkenntnis, dass die Qualität der Pflegeergebnisse zu 39 % durch die 

Genauigkeit der Pflegediagnosen erklärt werden konnte. Daher sollte der Förderung der 

klinischen Entscheidungsfindungskompetenz der DGKP mehr Bedeutung beigemessen 

werden.   

Drei Monate nach der Schulung war die durchschnittliche Genauigkeit von Pflegediag-

nosen, gemessen anhand des Q-DIO R-Messinstrumentes (Results, Level 4), weitge-
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hend unverändert zu vor der Schulung (2,32 zu 2,36). Zu beachten sind dabei zwei 

Punkte. Erstens, dass diese Pflegedokumentationen von allen DGKP erstellt wurden, 

während nur 16 der insgesamt 52 geschult waren. Und zweitens, dass mehr als ein 

Drittel der Pflegepersonen der Interventionsgruppe den Arbeitsplatz wechselte (siehe 

auch 6.1.3.1). Möglicherweise war auch der Messzeitpunkt T2 zu nahe an T1 gewählt 

(Leoni-Scheiber et al., 2021). Zuvor erworbenes, abrufbares Wissen stand so Paans et 

al. (2012, S. 9) mit der Genauigkeit von Pflegediagnosen nicht im Zusammenhang. Die 

Autor/inn/en erklären, dass die DGKP nicht über suffiziente Fertigkeiten verfügten, die 

notwendig seien, um genaue Pflegediagnosen ableiten zu können. Darüber hinaus 

würde die Genauigkeit von Pflegediagnosen durch die Arbeitsbelastung, die Nurse-to-

Patient Ratio beeinflusst (Mynaříková & Žiaková, 2014, S. 122; Paans et al., 2011).  

Vor der Schulung wurden durchschnittlich 2,4 Pflegediagnosen pro Patient/in gestellt, 

eineinhalb Jahre danach waren es doppelt so viele, nämlich durchschnittlich vier. In  

einer Vielzahl anderer Untersuchungen lag die durchschnittliche Anzahl von Pflege-

diagnosen pro hospitalisierte Patientin / hospitalisiertem Patienten um 3,5 (3,1 (Tseng, 

2012), 3,5 (Häyrinen & Saranto, 2009), 3,8 (Aguilar & Pancorbo-Hidalgo, 2011), aber 

auch höher z. B. bei 5,7 (Park & Tucker, 2017). Die Begründung für die Anzahl von 

Pflegediagnosen ist sicher multifaktoriell. Zu einem Teil mag sie mit der klinischen Ent-

scheidungsfindungskompetenz der DGKP im Zusammenhang stehen, statistisch signifi-

kant waren die Zusammenhänge mit dem Alter und der Krankenhausaufenthaltsdauer 

der Betroffenen. Je älter die Patient/inn/en waren und umso länger sie im Spital blieben, 

umso höher war die Anzahl an Pflegediagnosen. Wurden vor der Schulung lediglich um 

die 25 Pflegediagnosen aus einer Liste mit 43 gewählt, waren es danach 40. Aus ande-

ren Studien geht ebenfalls ein breites Spektrum hervor. Bei Jing et al. (2015) im Bereich 

der Primärversorgung wurden 16 von 42 gewählt, bei Park und Tucker  (2017) für herz-

insuffiziente hospitalisierte Patienten/inn/en 41 von 155 und bei Juvé-Udina (2013) wur-

den 486 differente Pflegediagnosen aus 527 wählbaren gestellt. Allerdings wurde dazu 

knapp eine Viertel Million Patient/inn/en in acht Spitälern und verschiedensten Diszip-

linen in 162 Stationen analysiert und ein spezielles katalonisches Pflegeklassifikations-

system mit einer ausgeprägten Vielfalt diagnostischer Konzepte eingesetzt. Es ist be-

schrieben, dass DGKP ein größeres Spektrum an Pflegediagnosen benutzen und do-

kumentieren, wenn sie über ein umfangreicheres Wissen zu diagnostischen Konzepten 

verfügen bzw. wenn diese implementiert wurden (Müller-Staub et al., 2006). Also steht 

auch das Spektrum gewählter Pflegediagnosen mit der klinischen Entscheidungsfin-
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dungskompetenz im Zusammenhang. Jedoch dürften auch andere Faktoren eine Rolle 

spielen. So beschreiben Müller-Staub et al. (2006), dass sich die Häufigkeit und die 

Pflegediagnosen je nach Ort und klinischem Setting unterscheiden.   

Die Q-DIO R-Mittelwerte der Pflegeergebnisse waren vor der Schulung und danach – 

ähnlich zur geringen Übereinstimmung zwischen den drei Datenquellen – die niedrigs-

ten im Vergleich zu jenen der Pflegediagnosen und -interventionen. Diese Erkenntnisse 

decken sich weitgehend mit anderen Arbeiten. Beispielsweise mit jenen der Interven-

tionsstudie von Nøst et al. (2017) in einem norwegischen Universitätsspital. In 49  

Pflegedokumentationen vor der Schulung war kein Pflegeziel festgehalten (0 von 3  

maximal möglichen Punkten), danach wurde der geringste durchschnittliche Punktewert 

von 1,02 erreicht. Auch das bereits erwähnte 60-stündige Seminar bei Patiraki et al. 

(2017) führte zu keiner verbesserten Ergebnisformulierung. So fehlten bei fast 80 % der 

Teilnehmenden nach der Schulung in der Formulierung der erwarteten Pflegeergebnis-

se die nötigen Kriterien inkl. Zeitgrenze. Im Gegensatz dazu war die Qualität der Pflege-

ergebnisse (2,77) (auf einer Skala von 0 bis 4) bei Setyaningrum et al. (2019) nach der 

Schulung deutlich besser als die Wirksamkeit der Pflegeinterventionen (1,62). Darüber 

hinaus stand die Qualität pflegesensitiver Pflegeergebnisse in statistisch signifikanten 

Zusammenhang mit dem Skill- & Grade-Mix der Pflegeteams. Je höher der Anteil an 

DGKP war, desto besser waren die Pflegeergebnisse. Diese Resultate zeigten sich 

auch in großen Untersuchungen, die in Spitälern der USA und mehreren europäischen 

Ländern durchgeführt wurden (Aiken et al., 2011, 2014; Kutney-Lee et al., 2009).   

Nach dem oben bereits erwähnten drei-phasigen Schulungsprogramm in dem indone-

sischen Spital zeigten alle Komponenten des Advanced Nursing Process statistisch 

signifikant höhere Q-DIO-Scores (Setyaningrum et al., 2019). Dazu wurde das ur-

sprüngliche Instrument (Müller-Staub et al., 2010; Müller-Staub, Needham, Lunney, et 

al., 2008) modifiziert, der Wertebereich von 0-4 aber beibehalten. Die Genauigkeit der 

Pflegediagnosen nahm von 1,1 auf 2,6 Punkte zu, die Wirksamkeit der Pflegeinterven-

tionen von 1,4 zu 1,6 und die Qualität der Pflegeergebnisse von 1,6 zu 2,8. Auch Adubi 

et al. (2018) in Nigeria haben das Original Q-DIO-Messinstrument modifiziert und eine 

Gesamtsumme mit maximal 94 Punkten über alle vier Subkonzepte berechnet. Im Ver-

lauf von zwei Monaten wurden die DGKP einer internen, chirurgischen und einer psy-

chiatrischen Station geschult, sieben Monate später erfolgte erneut ein Unterricht im 

Ausmaß von 2,5 Stunden. Die Punktesumme stieg von vor der Schulung 60,1 auf 72,3 
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nach der Schulung. Also die Qualität des Advanced Nursing Process in den Pflegedo-

kumentationen hat zugenommen; was unsere Resultate bestätigt, und insbesondere, 

dass nach der Schulung die Vertiefung / Ausweitung auf die gesamten DGKP erfolgte.      

 

6.2 Diskussion des methodischen Vorgehens 

Zum methodischen Vorgehen werden das gewählte Studiendesign sowie das einge-

setzte Evaluationsmodell diskutiert. Hinweise zeigen, dass das Q-DIO R-Messinstru-

ment zur Bewertung der klinischen Entscheidungsfindungskompetenz der DGKP einge-

setzt werden kann.   

6.2.1 Das gewählte Studiendesign  

Das Ziel der Untersuchungen innerhalb der kumulativen Dissertation war, den Effekt der 

Schulungsmethode Guided Clinical Reasoning auf die Qualität des Advanced Nursing 

Process und weiterer Outcomes nachzuweisen. Um die Messung von Outcomes zu 

ermöglichen, war es nahliegend ein Experiment durchzuführen. Soweit möglich sollte 

der primäre Outcome mit quantitativen, hypothesenüberprüfenden Verfahren unter Ein-

bezug großer Zufallsstichproben untersucht werden, damit die Ergebnisse verallgemei-

nert werden können. Der primäre Outcome dieser Untersuchung war die Qualität des 

Advanced Nursing Process, ermittelt anhand des Q-DIO R-Messinstrumentes.  

Die Vorteile eines Experimentes gemäß Trautner (1992) liegen darin,  

• dass kausale Zusammenhänge zwischen unabhängiger Variable (der Schulungs-

methode Guided Clinical Reasoning) und abhängigen Variablen (der Qualität von 

Pflegediagnosen, -interventionen und -ergebnissen, dem Wissen, der Einstellung 

der DGKP zum Advanced Nursing Process etc.) am ehesten möglich sind, 

• dass zuvor aufgestellte Hypothesen geprüft werden können und    

• dass mögliche Störfaktoren / Confounder kontrolliert oder sogar beseitigt werden 

können.   

So konnten die vor der Untersuchung dargelegten Hypothesen (Leoni-Scheiber et al., 

2019) anhand des Experimentes im Feld untersucht werden. Im Feldexperiment werden 

die experimentellen Bedingungen im realen Kontext, dem natürlichen Umfeld (der Kran-

kenhausstationen) geschaffen und die Effekte untersucht. Daher stellt sich im Gegen-

satz zu Laborexperimenten weniger das Problem der geringen externen Validität 

(Gniewosz, 2011). Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf andere Populationen und 
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Kontexte ist eher gewährleistet. Obwohl im Laborexperiment potenzielle Confounder 

besser kontrolliert werden können (erhöhte interne Validität), so würde lt. Gniewosz 

(2011) die vereinfachte Betrachtung von Prozessen zu einem vereinfachten Abbild der 

Realität führen und unzureichende Schlüsse nahelegen.   

Natürlich lagen in unserem Experiment Einschränkungen vor, die man in Kauf nehmen 

musste. Die strengen RCT-Anforderungen im Rahmen der Evaluationsforschung sind 

Golden Standard, die Manipulation der unabhängigen Variable, die Randomisierung, 

die Etablierung einer Kontrollgruppe und Kontrolle möglichst aller bekannten Confoun-

der, um eben generalisierbare Ergebnisse zu gewinnen. Die unabhängige Variable, die 

Schulungsintervention, wies einen hohen Standardisierungsgrad auf, sie wurde detail-

liert beschrieben (Leoni-Scheiber et al., 2019) und von einer erfahrenen Pflegepädago-

gin umgesetzt. Wenngleich berücksichtigt werden muss, dass Lehr-, Lernprozesse als 

autopoietische Prozesse gelten, welche fähig sind, sich selbst zu erhalten, zu wandeln 

und zu erneuern (Duden, o. J.). Die Randomisierung erfolgte auf Stationsebene, eine 

Kontrollgruppe stand vom Zeitpunkt vor der Intervention (T0) bis zu drei Monate nach-

her (T2) zur Verfügung. Sechzehn Monate später (T3) war aufgrund der Ausrollung der 

Schulung auf das gesamte Spital keine Kontrollgruppe mehr verfügbar. Die Kontrolle 

möglichst aller bekannten Confounder war nur bedingt möglich. Die Charakteristika der 

beteiligten DGKP wie organisationale Faktoren wurden ein- bzw. zweimalig im Zeitver-

lauf erhoben, aber das soziale Handeln unterliegt auch kontextuellen Faktoren. Eduka-

tives Vorgehen oder pflegerisches Diagnostizieren und Intervenieren unterliegt immer 

der Situationsspezifität (Patry & Riffert, 2000). Soziales Handeln ist eingebettet in ein 

differenziertes Gefüge auf mehreren Ebenen. Auf Mikroebene wird es maßgeblich von 

der Beziehung zwischen Schulungsteilnehmenden und Lehrenden bzw. Patientin / Pati-

ent und Bezugspflegeperson beeinflusst, während auf Mesoebene insbesondere orga-

nisationale Faktoren relevant sind (z. B. Nurse-to-Patient Ratio, Personalfluktuation, 

Krankenhausaufenthaltsdauer von Patient/inn/en). Gesetzliche Vorgaben und gesell-

schaftliche Implikationen sind auf der Makroebene bedeutsam (Höhmann & Bartholo-

meyczik, 2013). Die Kontrolle all dieser Faktoren erscheint unwahrscheinlich bzw. liegt 

nicht im Einflussbereich der Forschenden (beispielsweise die Personalfluktuation auf-

grund von Mutterschutz, Auslandsaufenthalt oder Pensionierung). Soziales Handeln 

lässt sich auch kaum in Kausalketten abbilden. Das muss man berücksichtigen. In An-

betracht der Sozialwissenschaften geht es aber in solchen Forschungen auch weniger 

um Kausalzusammenhänge, als eher um Sinnadäquanz – warum funktioniert etwas 
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unter welchen Bedingungen. Dementsprechend wäre ein Studiendesign, das aus-

schließlich auf den linearen Ursache-Wirkungs-Zusammenhang unter strikter Kontrolle 

von Confounder fokussiert, ein RCT in seiner reinen Form, nicht angemessen gewesen. 

Das durchgeführte Experiment zeigte eindeutige Ergebnisse hinsichtlich signifikantem 

Wissenszuwachs und einer signifikant positiveren Einstellung der Teilnehmenden zum 

Advanced Nursing Process infolge der Schulung. So wurde neben dem Standbein der 

Dissertation, dem Experiment, eine qualitative Multiple Case Study durchgeführt. Quan-

titative und qualitative Methoden wurden in dieser Dissertation eingesetzt, um die kom-

plexen Forschungsfragen zu beantworten. Interaktionsprozesse sollten im Sinne des 

qualitativen Ansatzes interpretativ rekonstruiert werden. Das wurde beispielsweise an-

hand der Übereinstimmung von Inhalten der Pflegedokumentation mit beobachteten 

Pflegesituationen und Patientenaussagen untersucht. Laut Weber (1964 zit. n. Höh-

mann & Bartholomeyczik, 2013) bräuchte es beides: „Kausaladäquanz“, um die Ur-

sache-Wirkungs-Beziehung zu erkennen und „Sinnadäquanz“ um den Sinn, die Zu-

sammenhänge dahinter darzulegen. Die Evidenzkette nach J. D. Kirkpatrick und Kirk-

patrick (2016) ermöglichte die theoriebasierte Zusammenschau und liefert die Begrün-

dung, warum Guided Clinical Reasoning unter welchen Bedingungen funktioniert. Diese 

wird dargelegt von der Zufriedenheit mit der Schulung (Reaction, Level 1), über das 

Wissen und die Einstellung zum Advanced Nursing Process, der klinischen Entschei-

dungsfindungskompetenz auf Basis der Multiple Case Study (Level 3) bis zu den Re-

sults (Level 4), der Qualität des Advanced Nursing Process in den Pflegedokumentatio-

nen. 

6.2.2 Das eingesetzte Evaluationsmodell 

Die Frage, ob das in den fünfziger Jahren propagierte und weitgehend unveränderte 

Evaluationsmodell von J. D. Kirkpatrick und Kirkpatrick (2016) für die Evaluation von 

Guided Clinical Reasoning geeignet war, soll hier kritisch reflektiert werden. In der be-

trieblichen Weiterbildung gilt es bis heute als das einflussreichste Evaluationsmodell 

(Gessler & Sebe-Opfermann, 2011). Es gilt als Vorgängermodell des aktuellen Bil-

dungscontrollings, das aufgrund der prominenten ökonomischen Perspektive oft auf die 

Unterstützung des Managements hinsichtlich Return of Investment (ROI) reduziert wird. 

Die Effektivität (Zielwirksamkeit) und Effizienz (Kostenwirksamkeit) der Schulungsmaß-

nahmen werden anhand von Indikatoren im Input, Prozess, Output, Transfer und Out-

come evaluiert (Seeber et al., 2000). Dieses eher mechanistische Modell widerspricht 
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dem bildungsphilosophischen Ansatz von Lehr- / Lernprozessen, die naturgemäß nicht 

dem Trichter-Prinzip folgen. Aber auch der 4-Level-Ansatz von D. L. Kirkpatrick und 

Kirkpatrick (2006), der nur eine geringe theoretische Fundierung aufweist, wurde kriti-

siert. Ein Hauptkritikpunkt des Evaluationsmodells wird im nur äußerst aufwendig mess-

baren Nutzen von Schulungsmaßnahmen beschrieben. Der monetäre Nutzen der Schu-

lung (siehe Bildungscontrolling) mit ihren Kosten schlug sich gar nicht nieder. Deshalb 

haben Phillips und Schirmer (2008) in den neunziger Jahren ein fünftes Level vorge-

schlagen, den ROI der Maßnahmen. D. L. Kirkpatrick und Kirkpatrick (2006) betonten 

mehrfach, dass die vier Level als aufeinanderfolgende Stufen zu verstehen sind: „The 

four levels represent a sequence of ways to evaluate programs. Each level is important 

and has an impact on the next level.“ (D. L. Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2006, S. 21). Der 

Annahme, dass die vier Level kausal aufeinander aufbauen würden, wurde in empiri-

schen Studien nachgegangen. Die Ergebnisse sind nicht eindeutig, teilweise wurden 

diese bestätigt, teilweise widerlegt (Alliger & Janak, 1989; Gessler & Sebe-Opfermann, 

2011; Rädiker, 2012). So könnten Teilnehmende beispielsweise unzufrieden mit der 

Schulung sein und parallel einen Lernzuwachs aufweisen oder umgekehrt. Gessler und 

Sebe-Opfermann (2011) haben in der Analyse von 67 Managementlehrgängen festge-

stellt, dass weder zwischen Teilnehmerzufriedenheit (Reaction, Level 1) und Lernerfolg 

(Learning, Level 2), noch zwischen Reaction (Level 1) und dem Transfererfolg (Behavi-

or, Level 3) ein signifikanter Zusammenhang bestand. Ein kleiner bis mittlerer Zusam-

menhang wurde zwischen Lern- und Transfererfolg, also zwischen Level 2 und 3 identi-

fiziert. In der vorliegenden Dissertation wurden die Zusammenhänge zwischen den Out-

comes der Level 2 (Wissen und Einstellung der DGKP zum Advanced Nursing Process) 

und Level 4 (der Qualität der Komponenten des Advanced Nursing Process) nur vor der 

Schulung berechnet. Dabei zeigte sich, dass das Wissen (Level 2) der DGKP der medi-

zinischen Stationen mit einer höheren Genauigkeit von Pflegediagnosen und besseren 

Pflegeergebnissen (Level 4) statistisch signifikant im Zusammenhang stand. Ebenso 

korrelierte die Qualität des Pflegeassessments (Level 4) mit der Einstellung der DGKP 

zum Advanced Nursing Process (Level 2). Diese Ergebnisse bestätigen die Annahme 

des Evaluationsmodells. Übergreifend bot dieses einen stringenten Rahmen unserer 

Untersuchungen und praxisnahe Empfehlungen zur empirischen Umsetzung. Die „Evi-

denzkette“ der Effektivität von Guided Clinical Reasoning konnte nachvollziehbar ent-

wickelt und dargelegt werden.  
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6.2.3 Eignung von Q-DIO R zur Messung der klinischen Entscheidungsfindungs-
kompetenz 

Das überarbeitete Q-DIO R-Messinstrument mit den 35 Items, gegliedert in vier Sub-

konzepten, hat sich zur Beantwortung der Frage nach der Qualität des Advanced 

Nursing Process bewährt. So konnte anhand des Mittelwertes der Summe der Itemer-

gebnisse zu jedem Subkonzept die Genauigkeit der Pflegediagnosen, die Wirksamkeit 

der Pflegeinterventionen und die Qualität der pflegesensitiven Patientenergebnisse dar-

gelegt werden. Die bi- und multivariaten Analysen der Ergebnisse der Subkonzepte ha-

ben darüber hinaus die Bedeutsamkeit akkurater (genau formulierter) Pflegediagnosen 

zur Erreichung guter pflegesensitiver Patientenergebnisse gezeigt.       

Die Konsistenz zwischen der prozentuell hohen Übereinstimmung der Pflegediagnosen, 

-interventionen und -ergebnisse zwischen den drei Datenquellen und den Q-DIO R-

Scores aus der Dokumentenanalyse gibt Hinweise auf die Eignung des Instrumentes 

zur Beurteilung der klinischen Entscheidungsfindungskompetenz der DGKP (Leoni-

Scheiber et al., 2021). Die Inhalte wie die Qualität der Komponenten des Advanced 

Nursing Process in den Pflegedokumentationen wurden in einem hohen Ausmaß von 

außenstehenden Pflegeexpertinnen APN sowie von den Betroffenen selbst bestätigt. 

Insbesondere die diagnostische Urteilsbildung der DGKP war beinahe identisch zu den 

in % ausgedrückten mittleren Q-DIO R-Scores (- 2 %). Die Abweichung zwischen bei-

den Verfahren in der klinischen Interventionsentscheidung lag im Durchschnitt bei 

7,5 %, die Q-DIO R-Scores der Qualität der Pflegeergebnisse waren mit 17,5 % deutlich 

höher als in der Multiple Case Study ermittelt wurde. Zu bedenken gilt, dass erstens die 

Identifikation der Konzepte der SNLs – auf der Ebene der Pflegediagnosen wie -inter-

ventionen und -ergebnisse – von der Dauer und den Inhalten der Beobachtungsse-

quenzen (Momentaufnahme), von den Ausdrucksmöglichkeiten der Patient/inn/en, von 

der klinischen Entscheidungsfindungskompetenz der beobachtenden Pflegeexpertin 

APN wie auch von der Autorin, welche die qualitative Datenanalyse durchführte, ab-

hängig war. Gezeigt hat sich, dass in der Pflege, in der Pädagogik wie im Management 

und anderen Bereichen (Pflege-)Probleme / Diagnosen von allen Beteiligten generell 

leichter festgestellt und in Worte gefasst werden können als (Pflege-)Ziele. Zweitens, 

dass in die Gegenüberstellung der Übereinstimmung zwischen den drei Datenquellen 

und den Q-DIO R-Scores lediglich die Prozentangabe der hohen Übereinstimmung, 

also eindeutige Aussagen in allen drei Quellen, einbezogen wurde. Und drittens, dass 

die quantitativen Ergebnisse aus der qualitativen Datenanalyse vor dem Hintergrund 
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des interpretativen Paradigmas mit Bedacht zu interpretieren sind (Leoni-Scheiber et 

al., 2020b, S. 71). Die Vorteile der Identifikation der klinischen Entscheidungsfindungs-

kompetenz anhand der Q-DIO R-Messergebnisse wären der deutlich geringere Auf-

wand der reinen Dokumentenanalyse und die Auswertungsmöglichkeit akzidentaler 

Pflegedokumentationen.  

 

6.3 Stärken und Limitationen 

Die Stärke dieser Dissertation liegt im Design, in der Kombination der experimentellen 

Interventionsstudie und der Multiple Case Study. Der Nachweis des Effektes der Schu-

lungsmethode Guided Clinical Reasoning auf die Qualität des Advanced Nursing Pro-

cess konnte anhand der Kombination von quantitativem und qualitativem Vorgehen, 

anhand dem Einbezug verschiedener Perspektiven und verschiedener Methoden dar-

gelegt werden. Der primäre Outcome, die Qualität des Advanced Nursing Process in 

den Pflegedokumentationen, wurde in Form einer randomisierten kontrollierten Studie 

(RCT) untersucht. Die klinische Entscheidungsfindungskompetenz der DGKP wurde 

mittels Kreuzvalidierung durch Methodenkombination – Beobachtung, Interview und 

Dokumentenanalyse – untersucht. Damit konnte die Nähe und Distanz der Dokumen-

tationsinhalte zur dynamischen Pflegewirklichkeit gezeigt werden. 

Eine weitere Stärke ist die Orientierung an dem Evaluationsmodell von J. D. Kirkpatrick 

und Kirkpatrick (2016). Dieses bot die Struktur zur Überprüfung der Effekte der Schu-

lungsmethode Guided Clinical Reasoning im Output, Transfer und Outcome innerhalb 

der vier Level zu vier Zeitpunkten im Vergleichsgruppendesign. Die Empfehlungen zum 

empirischen Vorgehen im Evaluationsmodell wurden fast durchgängig umgesetzt – die 

Zufriedenheit mit der Schulung (Reaction, Level 1) wurde auch von der Auftraggeberin 

beurteilt, im Learning (Level 2) und den Results (Level 4) wurde ein Pre-Posttest-

Design mit Kontrollgruppe angewandt. Im Level 3 (Behavior) erfolgte ein Posttest-

Design, ebenfalls mit Kontrollgruppe. Die quantitativen Daten des primären Outcomes, 

die Qualität der Komponenten des Advanced Nursing Process in den Pflegedokumenta-

tionen, gemessen anhand der Q-DIO R-Scores (Results), wurden durch die qualitativen 

Ergebnisse der Multiple Case Study (Behavior) abgesichert. Der Aufbau der Evidenz-

kette erfolgte anhand der Erkenntnisse der vier Level in Form einer Schlussfolgerung. 

Anhand dieses Vorgehens konnte ein breiteres und tieferes Verständnis zum Wissen 

und der Einstellung der DGKP zum Advanced Nursing Process (Learning und Be-

havior), zu ihrer klinischen Entscheidungsfindungskompetenz (Behavior) und der Quali-
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tät des Advanced Nursing Process in den Pflegedokumentationen (Results) gewonnen 

werden. Darüber hinaus wurden Erkenntnisse zum Zusammenhang zwischen diesen 

Komponenten (Einstellung, Wissen und Qualität des Advanced Nursing Process) und 

zu Patientencharakteristika wie dem Alter und der Krankenhausaufenthaltsdauer und 

organisationalen Faktoren wie dem Skill- und Grade-Mix ermittelt. Nicht nur die Schritte 

des Vorgehens der Evaluation sind theoriebasiert, sondern auch die Intervention. Erst 

diese breite theoretische Grundlage sichert lt. Höhmann und Bartholomeyczik (2013) 

die Validität der Ergebnisse.  

Die eingesetzten Instrumente haben sich bewährt. Die Zufriedenheitsbefragung, der 

Wissenstest und das Selbsteinschätzungsinstrument zur Einstellung der DGKP zur 

Pflegediagnostik (PND) waren beinahe selbsterklärend und benötigten wenig Zeit in der 

Durchführung. Das zuvor validierte Q-DIO-Messinstrument wurde im Rahmen der Dis-

sertation adaptiert und erweitert, eine weitere psychometrische Testung ist in Planung.  

Das Forschungsfeld im schweizerischen Stadtspital war aufgrund mehrerer Faktoren 

sehr förderlich. An jeder Klinik war eine Pflegexpertin APN verfügbar, die dem For-

schungsteam angehörte. Der Bereich Pflegeentwicklung und Qualitätsmanagement am 

Stadtspital wurde von einer Professorin für Pflegewissenschaft geleitet, die zugleich die 

Zweitbetreuung dieser Dissertation innehat. Der permanente Austausch innerhalb des 

Forschungsteams wie mit der Leitung des Bereiches Pflegeentwicklung und Qualitäts-

management waren qualitätssichernde Faktoren in der Durchführung der Studien.    

Die Limitationen der Untersuchungen liegen in der Stichprobengröße (zum Wissenstest) 

wie in der Dropoutrate (zu T2). Die Studie erfolgte an sechs Stationen des Spitals – 

zwei medizinische, zwei chirurgische und zwei an der Universitären Klinik für Akutgeri-

atrie, sie war also monozentrisch. Möglicherweise liegt auch eine Schwäche in der 

Dauer der Untersuchung. Die Effekte wurden über einen längeren Zeitraum gemessen, 

vom Januar 2016 (T0) bis zum Follow-up T3 im Januar 2018. In dieser Zeit hat sich  

einiges geändert, beispielsweise haben viele Pflegende, insbesondere DGKP, aber 

auch Stationsleitungen und Pflegeexpertinnen ANP das Unternehmen zumindest befris-

tet verlassen (z. B. Mutterschaft, Auslandsaufenthalt, Pensionierung). Dadurch konnten 

geschulte DGKP ihr Wissen nicht einsetzen und Pflegeexpertinnen APN unmittelbar 

nach der Schulung ihrer Rolle der „Required drivers“ nicht gerecht werden. Förderlich 

waren die spätere Ausrollung der Schulung auf alle DGKP und die anschließend fort-

währende Unterstützung der Pflegeexpertinnen APN. Relevante organisationale Stör-
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variablen wurden zu T0 und T2 erhoben (z. B. Bettenauslastung, Nurse-to-Patient Ra-

tio, Personalfluktuation). Naturgemäß konnte auf diese Änderungen kein Einfluss ge-

nommen werden.  

Die ermittelte Übereinstimmung der Komponenten des Advanced Nursing Process 

(Pflegediagosen, -interventionen und -ergebnisse) zwischen den drei Perspektiven in-

nerhalb der Multiple Case Study könnte Limitationen beinhalten in dem Sinne, dass die 

Realität besser als die gefundenen Ergebnisse sein könnte. Interviewte Patient/inn/en 

konnten nur jene Probleme, Wünsche bezüglich Pflege, Pflegeinterventionen und ange-

strebte oder erreichte Pflegeergebnisse benennen, die ihnen bewusst waren, sie in  

ihren Worten ausdrücken konnten und an die außenstehende Pflegeexpertin APN auch 

weitergeben wollten. In der Beobachtung könnten einige relevante Informationen für die 

Pflegeexpertin APN, die ja keinen Zugriff auf die Patientenakte hatte, nicht wahrnehm-

bar gewesen sein (z. B. Polytoxikomanie, Risikofaktoren wie Stürze in der Vorgeschich-

te). Auch die in der Situation abrufbare klinische Entscheidungsfindungskompetenz inkl. 

dem Wissen der Konzepte der NNN-Taxonomie der Pflegeexpertinnen APN wie der 

analysierenden Forscherin könnten die ermittelte Übereinstimmung limitiert haben. In 

Summe dürften diese Schwächen jedoch zu einer Unterschätzung der Ergebnisse in 

der Übereinstimmung der Komponenten des Advanced Nursing Process zwischen den 

drei Datenquellen geführt haben (Leoni-Scheiber et al., 2020b).  

Eine weitere Schwäche ist, dass die Theorie des Evaluationsmodells von J. D. Kirk-

patrick und Kirkpatrick (2016) einen Überarbeitungsbedarf aufweist. Die Frage nach 

dem ROI wird aktuell im Modell nicht berücksichtigt, zudem sollte die Theorie empirisch 

weiter überprüft werden.   
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7 Schlussfolgerungen 

Auf Basis der Ergebnisse der kumulativen Dissertation werden Schlussfolgerungen für 

die Pflegeforschung, die Pflegepädagogik und die Pflegepraxis gezogen.  

 

7.1 Implikationen für die Pflegeforschung 

In diesem Kapitel werden methodische Überlegungen zum Studiendesign, dem For-

schungsbedarf zum Evaluationsmodell von J. D. Kirkpatrick und Kirkpatrick (2016) und 

zu möglichen Untersuchungen des adaptierten Q-DIO R-Messinstrumentes dargelegt.  

Das Vorgehen in den Untersuchungen zur komplexen Fragestellung war sehr umfang-

reich. Dennoch sollten in zukünftigen Untersuchungen ein größerer Anteil der DGKP 

pro Station geschult werden und größere Stichproben, insbesondere zum Wissenstest 

inkludiert werden. Ein multizentrisches Vorgehen unter Beteiligung mehrerer Forschen-

der und Studierender sollte in Betracht gezogen werden, um die Methode Guided Clini-

cal Reasoning breiter zur Anwendung zu bringen und deren Effekte auf die Qualität des 

Advanced Nursing Process auch breiter abzustützen. Der Messzeitpunkt nach der 

Schulung sollte später angesetzt werden, die Dissemination von Wissen und die Über-

führung von neu erworbenem Wissen in praktisches Handeln benötigen Zeit (Roes et 

al., 2013).   

Weiterer Forschungsbedarf besteht in der empirischen Überprüfung des in dieser Dis-

sertation zugrunde gelegten Evaluationsmodells von J. D. Kirkpatrick und Kirkpatrick 

(2016). Ob jeweils – so wie im Modell dargelegt – die Ergebnisse des niedrigeren Le-

vels tatsächlich Voraussetzung für das nächst höhere sind bzw. ob die Ergebnisse des 

niedrigeren Levels Auswirkungen auf das kommende haben, sollte weiter untersucht 

werden. Ebenso, ob Zufriedenheit mit der Schulung (Reaction) Voraussetzung für das 

Learning (Level 2) ist, dem Grad, zu dem sich die Teilnehmenden Wissen, Fertigkeiten, 

Einstellungen aneignen konnten. Oder ob Schulungsteilnehmende, die in Tests oder 

dergleichen kaum oder keinen Wissenszuwachs nachweisen konnten (Level 2), Schu-

lungsinhalte in der Praxis generell nicht anwenden (können) (Level 3). Ob eine positi-

ve(re) Einstellung Voraussetzung für den Wissenstransfer im Arbeitsfeld und damit für 

die Results ist. Beispielsweise zeigten bei Smith et al. (2005) die Teilnehmenden nach 

der Schulung eine statistisch signifikant negativere Einstellung im Vergleich zu vorher 

(70,7 zu 61,4 Punkten), während gleichzeitig 31 % der Pflegedokumentationen statis-

tisch signifikant umfassender und vollständiger geführt waren. Unter anderem waren 
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das Daten zum Schmerzassessment, Interventionen bzgl. der Überwachung der Patien-

tensicherheit, edukative Interventionen und die Entlassungsplanung. Oder ob der Ein-

fluss von „Required drivers“, im Rahmen unserer Untersuchung die Unterstützung durch 

Pflegeexpertinnen APN, den fehlenden Wissenszuwachs in der praktischen Anwendung 

wettmachen kann bzw. wie groß deren Einfluss auf den Schulungserfolg überhaupt ist. 

Eine eher ethische Frage ist, ob und inwiefern die monetäre Konsequenz einer Schu-

lung (ROI), in das Evaluationsmodell integriert werden sollte.     

Das Original-Messinstrument Q-DIO (Müller-Staub, Needham, Lunney, et al., 2008; 

Müller-Staub et al., 2010) wurde im Laufe der kumulativen Dissertation auf Basis aktuel-

ler Entwicklungen adaptiert und um sechs Items erweitert. Die Items zum Pflegeasses-

sment wurden neu auf Gordon’s Functional Health Patterns aufgebaut. Der Schwer-

punkt des Instruments liegt in der Prüfung der inneren Kohärenz im Advanced Nursing 

Process, welches dessen Qualität anhand der Genauigkeit von Pflegediagnosen, der 

Wirksamkeit der Pflegeinterventionen und der pflegesensitiven Patientenergebnisse 

misst. Beispielsweise zur Übereinstimmung des PES-Formates problemfokussierter 

Pflegediagnosen in der Pflegeplanung mit den Daten, die zusätzlich im Pflegeassess-

ment und im Pflegebereicht festgehalten sind oder inwieweit der Pflegeplan die Kom-

plexität des „Falles“ anhand sämtlicher Daten der Dokumentation widerspiegelt. Die 

Theoriebasierung von Pflegeinterventionen wurde spezifiziert und die Zustimmung der 

Patient/inn/en zu den Interventionen wie zu den angestrebten Pflegeergebnissen wurde 

im Q-DIO R ergänzt. Eine erneute psychometrische Testung des überarbeiteten Instru-

mentes hinsichtlich interner Konsistenz, der Test-Retest-Reliabilität und Interrater-

Reliabilität sind ausständig. Auf Basis der Ergebnisse der Konsistenz zwischen den 

Prozentzahlen der eindeutigen Übereinstimmung zwischen den drei Datenquellen  

(= hohe Übereinstimmung) und den Q-DIO R-Scores sollten weitere Untersuchungen 

zur Kriteriumsvalidität des Q-DIO R-Instrumentes (konkurrente Validität) folgen.  

Um die beschriebenen Limitationen der eingesetzten Methoden in der Multiple Case 

Study zukünftig besser handzuhaben, könnten die folgenden Überlegungen hilfreich 

sein. Auch in weiteren Studien sollten Pflegeexpert/inn/en APN, die Pflegesituationen 

beobachten und / oder Patienteninterviews führen, vorab zu den Konzepten der einge-

setzten SNLs geschult sein. Beispielsweise zu den am Häufigsten vorkommenden Kon-

zepten der NNN-Taxonomie in dem zu untersuchenden Setting – Kernpflegediagnosen, 

-interventionen und Kernergebnisse der Fachbereiche (Bulechek et al., 2016; Herdman 
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& Kamitsuru, 2019; Moorhead et al., 2013). Die Forschenden sollten mit den standardi-

sierten Konzepten vertraut sein, um verwandte Pflegediagosen (z. B. Aktivitätsintole-

ranz und Fatigue) ad hoc in der Beobachtungs- / Interviewsituation differenzieren zu 

können. Der Schwerpunkt sollte in der Auseinandersetzung mit Pflegeergebnissen lie-

gen, die in der Praxis scheinbar am wenigsten geläufig sind. Die Daten-erhebenden 

Pflegeexpertinnen APN könnten in einem zweiten Durchgang, nachdem sie über den 

Kontext der Betroffenen informiert wurden, die Neueinschätzung der Pflegesituation 

vornehmen. Diese „neuen“ Erkenntnisse wiederum inklusive der anhand der häufigsten 

Codes festgestellten wesentlichsten Pflegediagnosen könnten den befragten Patient/in-

n/en rückgemeldet werden. Übereinstimmungen und Widersprüche könnten im Sinne 

der kommunikativen Validierung detaillierter oder zielgerichteter geklärt werden. Gege-

benenfalls könnten ausgedehntere Beobachtungen, z. B. auch mittels Videoeinsatz ein 

noch umfassenderes Bild zur Patientensituation bieten.  

7.2 Implikationen für die Pflegepädagogik 

Die Zufriedenheit mit der Methode des Guided Clinical Reasoning, den spezifischen 

Fallbesprechungen, war in einem hohen Ausmaß gegeben und ein statistisch signifikan-

ter Wissenszuwachs sowie eine positivere Einstellung nachweisbar. Daher lässt sich 

ableiten, dass in den Bildungsgängen und in Lernorten, wo der Pflegeprozess ange-

wandt und verlangt wird, Guided Clinical Reasoning eingesetzt werden sollte, um die 

klinische Entscheidungsfindungskompetenz der DGKP zu vertiefen.  

Nach der Schulung war die klinische Entscheidungsfindungskompetenz der DGKP, ge-

messen anhand der Übereinstimmung des Advanced Nursing Process zwischen den 

drei Perspektiven hoch, eineinhalb Jahre danach war die Qualität des Advanced 

Nursing Process in den Pflegedokumentationen im Vergleich zu vorher statistisch signi-

fikant besser. Guided Clinical Reasoning sollte bereits im grundständigen Bachelorstu-

dium der GuKP eingesetzt werden, damit alle Studierenden den Advanced Nursing 

Process vertieft kennen und umsetzen lernen. Ebenso sollte Guided Clinical Reasoning 

später in Fort- und Weiterbildungen eingesetzt werden, um die klinische Entscheidungs-

findungskompetenz der DGKP zu fördern und damit bessere pflegesensitive Patienten-

ergebnisse zu erreichen. Voraussetzung dafür ist, dass Pflegepädagog/inn/en bereits in 

ihren Studiengängen entsprechend im Advanced Nursing Process geschult werden. 

Nicht nur in der Methode Guided Clinical Reasoning, sondern auch zu den Konzepten 

der SNLs innerhalb der wissenschaftlich basierten Pflegeklassifikationssysteme genau-



112 
 

so wie in der klinischen Entscheidungsfindung mit diagnostischer Urteilsbildung, klini-

scher Interventionsentscheidung und der ethischen Entscheidungsfindung.  

Guided Clinical Reasoning hat sich auch in diesen Studien als eine effektive Methode 

erwiesen, die in der Theorie (im Seminarraum), im dritten Lernort als Bindeglied  

zwischen Theorie und Praxis, im praktischen Setting und in der Praxisreflexion einge-

setzt werden kann. Die klinische Entscheidungsfindungskompetenz Lernender kann 

innerhalb von Guided Clinical Reasoning nur an entsprechend dargelegten „Fällen“ 

entwickelt werden. Insbesondere im praktischen Setting kennt die / der Lernende den 

„Fall“, und so wird das Wissen zum Advanced Nursing Process in einem Kontext vermit-

telt, in dem es auch zur Problemlösung sowie für die konkrete Pflegeplanung und 

-evaluation eingesetzt werden kann. Die Erkenntnisse aus den GCR-Fallbesprechun-

gen sollten direkt bei der Patientin / beim Patienten ankommen. Die Evaluation des 

adaptierten Pflegeplanes der Patientin / des Patienten sollte in einer neuerlichen Fall-

besprechung zurück in die Lerngruppe gebracht und mit den Lehrenden und Mitstudie-

renden evaluiert werden. In Österreich erfolgt nun die Grundausbildung in der GuKP an 

Fachhochschulen, die weitgehend autonom organisiert sind. Dies steht im Gegensatz 

zur früheren Grundausbildung an den Gesundheits- und Krankenpflegeschulen, die an 

den Spitälern angegliedert waren. Lehrende waren oft beim selben Träger angestellt. 

Das ermöglichte die vom Gesetzgeber geforderte duale Ausbildung, die zur Hälfte in 

der Pflegepraxis erfolgte. Im Bachelorstudiengang findet die Lehre zunehmend im Hör-

saal statt, die Lernbereiche Training und Transfer sowie der dritte Lernort werden 

vielerorts erst eingerichtet und die Anleitung durch Pflegepädagog/inn/en in den prak-

tischen Settings ist seit der GuKG-Novelle von 2016 nicht mehr vorgesehen (wenn auch 

vereinzelt akkreditiert). Zur Lernortübergreifenden Entwicklung der klinischen Entschei-

dungsfindungskompetenz Lernender sollten daher auch Praxisanleiter/innen, Mentor/in-

n/en der Pflegepraxis in Guided Clinical Reasoning ausgebildet werden. Die von den 

Pflegepädagog/inn/en im Hörsaal initiierte Entwicklung der klinischen Entscheidungsfin-

dungskompetenz sollte in der Praxis von den Anleiter/inne/n weitergeführt werden, um 

den Theorie-Praxistransfer sicher zu stellen. Der Kreis schließt sich in der Theorie im 

Rahmen der Praxisreflexion, zu der im Unterricht wiederum Guided Clinical Reasoning 

eingesetzt werden sollte.   

Auf Basis der Erkenntnisse dieser Untersuchungen sollte der Lehre des psychosozialen 

Bereiches im Advanced Nursing Process besondere Aufmerksamkeit zu teil werden. 
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Die Sensibilität in der Wahrnehmung, dem Stellen möglichst genauer Pflegediagnosen 

des psychosozialen Bereiches, der Anordnung korrekt verlinkter und damit wirksamer 

Pflegeinterventionen und erwarteter pflegesensitiver Patientenergebnisse sollte Lehr-

veranstaltungsübergreifend thematisiert werden. Das oftmalige Fehlen psychosozialer 

Pflegeinterventionen in den Pflegedokumentationen maßgeblich erkrankter und thera-

pierter Menschen offenbart Entwicklungsbedarfe. Es sollte aber nicht nur die klinische 

Entscheidungsfindungskompetenz von DGKP gefördert werden, sondern parallel auch 

der Skill- und Grade-Mix in der Pflege evaluiert werden. Ein höherer Anteil DGKP stand 

mit besseren pflegesensitiven Patientenergebnissen im Zusammenhang.  

Auch die Einstellung gegenüber dem Advanced Nursing Process inklusive der inhären-

ten pflegerischen Klassifikationssysteme sollte bereits bei Schüler/innen / Studierenden 

gefördert werden. Die Ergebnisse unserer Studien zeigen, dass dies mit Hilfe der GCR-

Fallbesprechungen gelingen kann.      

7.3 Implikationen für die Pflegepraxis 

Was bedeuten die Erkenntnisse dieser Dissertation für die Pflegepraxis? In welcher 

Form und in welchem Ausmaß sollte die Pflegedokumentation geführt werden und wel-

che Rahmenbedingungen braucht es?  

Gute pflegesensitive Patientenergebnisse sind durch einen hohen Prozentsatz genau 

formulierter Pflegediagnosen erklärbar. Denn um den Patient/inn/en möglichst wirksame 

Pflegeinterventionen bieten zu können und damit möglichst gute Pflegeergebnisse zu 

erreichen, braucht es akkurate (genaue) Pflegediagnosen. Nur so kann gewährleistet 

werden, dass die Patientin / der Patient nicht zu wenige Pflegeleistungen, nicht zu viele 

und nicht falsch gewählte erhält. Werden dann noch standardisierte Konzepte der wis-

senschaftlich basierten SNLs angewandt, kann dem (gesetzlichen) Anspruch der  

Evidenzbasierung nachgekommen werden. Wird allerdings dem Trend zur sogenannten 

‚Entbürokratisierung‘ nachgekommen (Beikirch et al., 2014), leitet die DGKP direkt von 

der strukturierten Informationssammlung, ohne dem Stellen einer Pflegediagnose,  

Pflegemaßnahmen ab, welche erst noch nicht theoretisch fundiert, noch in Pflegeklas-

sifikationssystemen dargelegt sind. Viele psychosoziale Pflegeinterventionen gingen in 

der Multiple Case Study nur aus der Beobachtung hervor. Diese waren wie auch meh-

rere andere Interventionen (z. B. zur Sturzprävention, Wundkontrolle, Austrittsgespräch) 

nicht dokumentiert. So wird die Pflege tendenziell mehr und mehr zur „invisible Profes-

sion“ (Kemmer & Silva, 2007), während alle anderen Fachbereiche ihre speziellen  
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Diagnosen und entsprechenden Leistungen vermehrt ausweisen und bezahlbar  

machen.   

Die pflegerische Kernkompetenz der DGKP (GuKG § 14) umfasst das Stellen genauer 

Pflegediagnosen, um damit möglichst gute pflegesensitive Patientenergebnisse zu er-

reichen. Damit sollte der Entwicklung der klinischen Entscheidungsfindungskompetenz 

der DGKP mehr Beachtung geschenkt werden, um kohärente Pflegediagnosen, -inter-

ventionen und -ergebnisse wählen zu können. Mit Hilfe von Guided Clinical Reasoning 

kann der kohärente Advanced Nursing Process ebenso wie die Einstellung demgegen-

über gefördert werden. GCR-Fallbesprechungen können auch in Kurzversionen zu ca. 

dreißig Minuten während der regulären Dienstzeit angeboten werden.   

Selbstverständlich reicht es nicht, für die Anwendung des Advanced Nursing Process 

ausschließlich die Kompetenzen und die Einstellung der DGKP zu fördern. Die multifak-

toriellen Einflüsse, die Rahmenbedingungen sollten analysiert und adaptiert werden. 

Die stetige Zunahme (hoch-)altriger, multimorbider (DEGAM, 2017) mit psychischen 

oder psychiatrischen Störungen betroffene Patient/inn/en im Krankenhaus (Öster-

reichische Gesellschaft für Neuropsychopharmakologie und Biologische & Psychiatrie, 

2017) muss ebenso berücksichtigt werden wie die zunehmenden personalen Verände-

rungen im Pflegebereich. Vor dem Hintergrund der GuKG-Novelle von 2016 und der 

Etablierung der Pflegefachassistenz muss der Skill- & Grade-Mix wie auch die Nurse-to-

Patient Ratio kritisch reflektiert werden. In den Untersuchungen haben sich dazu zwei 

wesentliche Ergebnisse gezeigt.  

1. Je älter die Patient/inn/en waren, desto mehr Pflegediagnosen waren in ihren 

Pflegeplänen dokumentiert. Das bedeutet, dass diese einen höheren Pflegebe-

darf aufwiesen und die Pflegesituationen komplexer waren. Und je älter sie wa-

ren, desto weniger gut waren die pflegesensitiven Patientenergebnisse und des-

to länger verblieben sie auch im Krankenhaus.   

2. Je höher der Anteil an DGKP innerhalb der Pflegeteams war, umso besser waren 

die pflegesensitiven Patientenergebnisse. 

Daraus kann die Forderung abgeleitet werden, dass zukünftig mehr in die Ausbildung, 

das Recruiting, die Wiedereingliederung und in die Mitarbeiterbindung von DGKP inves-

tiert werden sollte. Bei dem zu erwartenden höheren Anteil an Pflegeassistenzberufen 

bekommt die Unterstützung der praktischen Anwendung des Advanced Nursing Pro-

cess durch „Required drivers“ noch mehr Bedeutung. Pflegeexpertinnen APN, wie sie in 
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der Schweiz längst etabliert sind, sollten auch in Österreich forciert auf Masterniveau 

ausgebildet und in der Pflegepraxis der diversen Settings zum Einsatz kommen. Über-

geordnet braucht es Stabstellen für Pflegeentwicklung, in denen unternehmensweit ak-

tuelle Entwicklungen im Advanced Nursing Process aufgegriffen, geprüft, implementiert 

und evaluiert werden. Zudem werden anwenderfreundliche IT-gestützte Dokumen-

tationssysteme benötigt, am besten mit ‚Decision Support‘ zur Förderung der Auswahl 

korrekt verlinkter Pflegediagnosen, -interventionen und -ergebnisse. 

Es hat sich gezeigt, dass sich das Q-DIO R-Messinstrument zur Überprüfung akziden-

taler Pflegedokumentationen eignet. Die Messung der inneren Kohärenz der Kompo-

nenten des Advanced Nursing Process kann zur Bildungsbedarfsanalyse ebenso wie 

zur Qualitätsentwicklung in der Praxis herangezogen werden. 

Zusammengefasst liegen die Vorteile der fundierten klinischen Entscheidungsfindung 

der DGKP im Advanced Nursing Process für die Patient/inn/en in der Kontinuität einer 

wirksamen Pflege, auch über diverse Schnittstellen und Settings hinweg. Nur wenn we-

sentliche Pflegediagnosen genau formuliert werden, können evidenzbasierte, wirksame 

Pflegeinterventionen abgeleitet und gute pflegesensitive Patientenergebnisse erreicht 

werden. Durch die fortlaufende Evaluation der Pflegeplanung können Pflegediagnosen 

wie -interventionen aktualisiert und für Leistungsträger transparent gemacht werden.     
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Anhang 1: Zusammenfassung 

 

Hintergrund: Die korrekte Anwendung des Advanced Nursing Process inklusive seiner 

inhärenten standardisierten Pflegefachsprachen (SNLs) und der damit essenziell ver-

bundenen klinischen Entscheidungsfindung führt nachweislich zu verbesserten pflege-

sensitiven Patientenergebnissen. Der Einsatz der validierten Konzepte der SNLs erfor-

dert jedoch umfangreiches Wissen, eine positive Einstellung dem gegenüber und klini-

sche Entscheidungsfindungskompetenz diplomierter Pflegefachpersonen (DGKP). Die 

praktische Anwendung erfolgt jedoch oft rudimentär. Vielfältige Schulungsprogramme 

wurden evaluiert und zeigten partielle Erfolge. Erste Untersuchungen zu Guided Clinical 

Reasoning (GCR) zeigten eine verbesserte Qualität des dokumentierten Advanced 

Nursing Process. Die Verbindung von Wissen, Einstellung und praktischem Handeln 

der DGKP zum Advanced Nursing Process und der Patientenperspektive infolge von 

GCR wurden bisher nicht untersucht.  

Fragestellung: Die Forschungsfragen wurden anhand des vier-stufigen Evaluationsmo-

dells nach J. D. Kirkpatrick und Kirkpatrick (2016) aufgebaut. Es wurde den Fragen 

nachgegangen, inwieweit die Teilnehmenden und die Auftraggeberin mit der Schulung 

zufrieden sind und welchen Effekt GCR auf das Wissen, die Einstellung, die klinische 

Entscheidungsfindungskompetenz der DGKP und auf die dokumentierte Qualität des 

Advanced Nursing Process hat.  

Methode: Entsprechend der Fragestellungen wurde als Hauptteil eine experimentelle 

Interventionsstudie im Prätest-Posttest-Design durchgeführt, in der die Effekte von GCR 

auf die Zufriedenheit, das Wissen, die Einstellung der DGKP (n=95) zum Advanced 

Nursing Process und deren Qualität in den Pflegedokumentationen (n=225) untersucht 

wurden. GCR wurde an vier Seminartagen innerhalb von fünf Monaten und spezifischen 

Fallbesprechungen auf den Interventionsstationen durchgeführt. Im Teil 2 wurde eine 

Multiple Case Study durchgeführt, in der die klinische Entscheidungsfindungskompe-

tenz der DGKP anhand der Übereinstimmung von Pflegediagnosen, -interventionen und 

-ergebnissen zwischen beobachteten Pflegesituationen, Patientenaussagen und Pflege-

dokumentationsinhalten (n=24) untersucht wurde. Anhand der Ergebnisse der vier Le-

vel wurde eine Evidenzkette aufgebaut.  

Ergebnisse: Die Teilnehmenden wie die Pflegedirektorin als Auftraggeberin waren mit 

der Schulung GCR übereinstimmend äußerst zufrieden. Das Wissen, gemessen an-

hand des Tests und die Einstellung zur Pflegediagnostik waren nach der Schulung sta-

tistisch signifikant höher (p<0,0001) bzw. positiver (p=0,004). Die Übereinstimmung 
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zwischen den drei Datenquellen lag bei den Pflegediagnosen um 60 %, bei den -inter-

ventionen um 43 % und bei den Pflegeergebnissen bei 35 %. Eineinhalb Jahre nach der 

Schulung wurden signifikant genauere und differenzierte Pflegediagnosen gestellt, wirk-

samere Pflegeinterventionen gewählt und bessere Pflegeergebnisse erreicht (alle 

p<0,0005). Knapp 40 % der Varianz der Qualität der Pflegeergebnisse konnte durch 

genau formulierte Pflegediagnosen erklärt werden.  

Schlussfolgerungen: GCR-Fallbesprechungen sollten bereits in der Bachelorgrundaus-

bildung sowie in den diversen Bildungsgängen und Lernorten der Gesundheits- und 

Krankenpflege eingesetzt werden. Das Ziel ist die Förderung der klinischen Entschei-

dungsfindungskompetenz, um auf Basis genauer Pflegediagnosen, wirksame Pflegein-

terventionen und damit bessere pflegesensitive Patientenergebnisse zu erreichen. Er-

gänzend sollten der Skill- und Grademix und die Nurse-to-Patient Ratio evaluiert wer-

den.  
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Anhang 2: Abstract 

 

Background: The correctly applied Advanced Nursing Process including its inherent 

Standardized Nursing Languages (SNLs) and the essentially interrelated clinical rea-

soning leads demonstrably to better nursing-sensitive patient outcomes. The application 

of validated concepts of SNLs requires comprehensive nurses’ knowledge, a positive 

attitude towards them and clinical decision-making competence. The practical applica-

tion often takes place rudimentarily. Diverse educational programs were evaluated and 

showed partial success. First investigations of the method guided clinical reasoning 

(GCR) have shown a better quality of the documented Advanced Nursing Process. After 

GCR, the connection between nurses’ knowledge, attitude und practical performance 

from the Advanced Nursing Process and patients’ perspective has not been investigat-

ed yet.  

Research questions: The research questions were established on the 4-level evaluation 

model by J. D. Kirkpatrick and Kirkpatrick (2016). The following questions were investi-

gated: to what extend the participants and the principal are satisfied with the education-

al intervention and which effect GCR has to nurses’ knowledge, attitude, the clinical de-

cision-making competence and the quality of the documented Advanced Nursing Pro-

cess.  

Method: As major part of the dissertation, in accordance with the questions, an experi-

mental intervention study in a pre-post-test design was implemented. The effects of 

GCR on participants’ satisfaction, their knowledge, and attitude toward the Advanced 

Nursing Process (n=95) and its quality in patient records (n=225) were investigated. 

GCR was conducted at four seminar days within five months and at the intervention 

wards, specific case meetings were performed. In the second part a multiple case study 

was performed to investigate nurses’ clinical decision-making competence derived from 

the congruence of nursing diagnoses, interventions, and outcomes between care ob-

servations, patient perceptions, and nursing records (n=24). A chain of evidence was 

built up of the results of the four levels.  

Results: The participants and the nursing director as principal were consistent highly 

satisfied with the educational intervention GCR. After GCR, nurses’ knowledge, meas-

ured by the knowledge test and their attitude towards nursing diagnostics were signifi-

cantly higher (p<0,0001) and more positive (p=0,004). The congruence of nursing diag-

noses between the three data sources reached about 60 %, the nursing interventions 

about 43 %, and the nursing outcomes 35 %. One and a half year after the educational 
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intervention, nursing diagnoses were stated significantly more accurate and more differ-

entiated, interventions were more effective, and better patient outcomes were achieved 

(all p<0,0005). Nearly 40 % of the variance of the quality of nursing outcomes could be 

declared by accurate formulated nursing diagnoses.  

Conclusions: GCR-case meetings should already be deployed in nurses’ basic educa-

tion (bachelor degree) and in the different continuing education programs and also in 

different learning locations. The aim is the promotion of nurses’ clinical decision-making 

competence, to achieve better nursing-sensitive patient outcomes based on accurate 

nursing diagnoses and effective nursing interventions. Supplementary, the skill- and 

grade-mix and the nurse-to-patient ratio should be evaluated.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


