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Zusammenfassung 
 
Hintergrund: Damit Advanced Practice Nurses (APNs) den Zustand ihrer 
Patient*innen systematisch beurteilen und angemessene Interventionen ableiten 
können, wird die Ausbildung im klinischen Assessment empfohlen (Lindpaintner, 
2007; Tracy & O´Grady, 2019). Bisher ist hierfür deutschlandweit kein einheitliches 
Curriculum bekannt. In dem Projekt „Körperliche Untersuchung als pflegerische 
Kompetenz- KOM“ der Hochschule für angewandte Wissenschaften (HAW) Hamburg 
wurde deshalb ein innovatives Lehr-/ Lernkonzept entwickelt und im Wintersemester 
2020/2021 realisiert.  
Ziel: Das Ziel dieser Qualifikationsarbeit ist es, die Auswirkungen des Lehr-/ 
Lernkonzepts aus dem Projekt KOM zu evaluieren und einen Beitrag zum 
Kompetenzaufbau in dem klinischen Assessment bei Studierenden des Master 
Pflege zu leisten.  
Methodik: Um das Lehr-/ Lernkonzept mit der regulären Lehre vergleichen zu 
können, wurde ein quasi- experimentelles Vorgehen mit zwei Messinstrumenten und 
einem „Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign“ gewählt (Campbell & Stanley, 1963; 
Döring & Bortz, 2016; Rossi et al., 2019). Das Lehr-/ Lernkonzept ist die Intervention. 
Die Probanden sind für den Master in Pflege zugangsberechtigte Studierende der 
HAW Hamburg. Mit der Statistik Software SPSS 26.0 erfolgt die Datenanalyse und 
deskriptive Auswertung.  
Ergebnisse: Zum ersten Erhebungszeitpunkt t0 haben n=20 Studierende an der 
Untersuchung teilgenommen, nach der Intervention zu t1 waren es n=14 
Studierende. Die erhobenen Daten ergeben keine signifikanten Auswirkungen des 
Lehr-/ Lernkonzepts auf die Performanz oder Selbsteinschätzung der Studierenden. 
Jedoch ist die Tendenz zu erkennen, dass die Studierenden nach der Realisierung 
des Lehr-/ Lernkonzepts ihre klinischen Kompetenzen erweitert haben.  
Schlussfolgerung: Auf Grund der kleinen Stichprobe und geringfügigen 
Aussagekraft der Ergebnisse ist dies als Pilotstudie zu bewerten. Weitere 
Evaluationsforschung mit größerem Stichprobenumfang ist erforderlich, um die 
Wirksamkeit von APNs für die direkte Patientenversorgung zu belegen und deren 
klinischen Kompetenzen legitimieren zu können. 
 
Schlüsselbegriffe: Advanced Nursing Practice, klinisches Assessment, körperliche 
Untersuchung, pflegerische Kompetenz, Master Studiengang, Studierende 
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Abstract 
 
Background: In order for APNs to systematically assess the condition of their 
patients and derive appropriate interventions, training in clinical assessment is 
recommended (Lindpaintner, 2007; Tracy & O'Grady, 2019). So far, there is no 
known standardized curriculum for this throughout Germany. Therefore, an 
innovative teaching/learning concept was developed in the project "Physical 
Examination as a Nursing Competence- KOM" at University of Applied Science 
(HAW) Hamburg and first realized in the winter semester 2020/2021.  
Aim: The aim of this qualification thesis is to evaluate the effects of the 
teaching/learning concept from the project KOM and to contribute to the development 
of competence in clinical assessment among students of the Master of Nursing.  
Methodology: In order to compare the teaching/learning concept with regular 
teaching, a quasi-experimental approach with two measurement instruments and a 
"pretest-posttest control group design" was chosen (Campbell & Stanley, 1963; 
Döring & Bortz, 2016; Rossi et al., 2019). The teaching/learning design is the 
intervention. The subjects are students of the HAW Hamburg who are eligible for 
admission to the Master's program in nursing. SPSS 26.0 statistical software is used 
for data analysis and descriptive evaluation.  
Results: At the first time point t0 n=20 students participated in the study, after the 
intervention at t1 n=14 students were left. The data collected does not reveal a 
significant impact of the teaching/learning approach on students' performance or self-
assessment. However, there is a tendency for students to have increased their 
clinical skills after implementing the teaching/learning concept.  
Conclusion: Due to the small sample and marginal significance of the results, this 
should be evaluated as a pilot study. Further evaluation research with larger sample 
sizes is needed to demonstrate the effectiveness of APNs for direct patient care and 
thus legitimize their clinical competencies.  
 
Keywords: Advanced Nursing Practice, clinical assessment, physical examination, 
nursing competency, master's degree program, students 
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Vorwort 
 
Mit der Entscheidung ein Master Studium in Pflege zu beginnen, setzt man sich 
immer noch einem Handlungsfeld aus, in dem man in Deutschland als Pionier*in gilt. 
Für Pflegende mit Qualifikation auf Master Niveau, auch Advanced Practice Nurses 
(APNs) genannt, bedeutet Pionier*in zu sein, bisherige pflegerische Kompetenzen zu 
erweitern, diese definieren und abgrenzen zu müssen. Diese Qualifikationsarbeit 
beschäftigt sich mit der körperlichen Untersuchung des Menschen als Kompetenz 
der erweiterten Pflegepraxis im Sinne von Advanced Nursing Practice (ANP).  
 
Die Motivation der Autorin ist die Qualifikation des Master of Science (M.Sc.) in 
Pflege zu erlangen. Hierbei werden Daten aus dem Projekt „Körperliche 
Untersuchung als pflegerische Kompetenz- KOM“ der Hochschule für angewandte 
Wissenschaften (HAW) Hamburg verwendet. Die Autorin ist dort im Zeitraum vom 
01.01.2020 bis 31.03.2021 als wissenschaftliche Mitarbeiterin tätig gewesen.  
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1. Einleitung 
1.1. Problembeschreibung 
Die aktuellen Veränderungen in der Zusammensetzung der deutschen Bevölkerung 
sind ein Grund dafür, dass der Pflegeberuf vor neuen Herausforderungen gestellt 
wird. Die neueste Vorausberechnung des Statistischen Bundesamtes (2019) zeigt, 
dass der Anteil der erwerbsfähigen Bevölkerung in Deutschland von derzeit 51,8 
Millionen (Mio.) Menschen auf 45,8 Mio. im Jahr 2035 sinken wird. Demgegenüber 
steht, dass der Anteil der Menschen im Alter ab 67 Jahren von aktuell 15,9 Mio. auf 
mindestens 21 Mio. im Jahr 2039 steigt (Statistisches Bundesamt, 2019). Ebenso 
nimmt die Anzahl der erkrankten Personen im fortschreitenden Alter insgesamt und 
die Komplexität der vorliegenden Beeinträchtigungen zu (Robert Koch-Institut (RKI), 
2009). Mit dieser künftigen Entwicklung geht ein erhöhter Bedarf von Pflegekräften 
einher, um die Gesundheitsversorgung für die zunehmende Anzahl der zu 
betreuenden Patient*innen sicherstellen zu können (RKI, 2009). Jedoch wird dieser 
Bedarf die heutigen Beschäftigtenzahlen deutlich übersteigen (RKI, 2009). Damit die 
Qualität der pflegerischen Versorgung dennoch gewährleistet ist, gilt als ein 
Lösungsansatz eine moderne Arbeitsteilung zwischen den Gesundheitsberufen 
durch eine Verbesserung der Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie Akademisierung 
der Pflege zu erreichen (RKI, 2009, 2015). 
In dem Manifest der Robert-Bosch-Stiftung „Mit Eliten pflegen“ wird bekräftigt, dass 
die Qualität der Gesundheitsversorgung erheblich von der Qualifikation Pflegender 
abhängt und dass mehr Pflegekräfte eine akademische Ausbildung erhalten sollten 
(Robert-Bosch-Stiftung, 2018). Seit dem der erste Studiengang in Pflege im Jahr 
1991 in Osnabrück nach internationalem Vorbild startete (Lücke, 2013), sind heute 
mehr als 60 pflegeverwandte Studiengänge entstanden (Darmann-Finck & 
Reuschenbach, 2018). Mit dem Pflegeberufegesetz (PfleBG) von 2017 wurde 
geregelt, dass die Erstausbildung von Pflegeschüler*innen in Kooperation mit 
Praxiseinrichtungen an der Hochschule stattfinden kann (Darmann-Finck & 
Reuschenbach, 2018). In sieben bis acht Semestern lernen die Studierenden im 
Bachelor wissenschaftliches Arbeiten kennen, sie erwerben grundlegende klinische 
Kompetenzen, lernen interprofessionelles Handeln zu fördern und werden befähigt 
Arbeitsbündnisse aufzubauen (Darmann-Finck & Reuschenbach, 2018). Im 
Anschluss ist es möglich den Master in Pflege zu absolvieren (Friesacher, 2014). Die 
Studierenden können sich dabei auf einzelne Versorgungsbereiche von 
Patient*innen spezialisieren, sie lernen evidenzbasierte Entscheidungen zu treffen, 
ihr Handeln ethisch zu reflektieren und erwerben Expertenwissen zu ihrem speziellen 
Tätigkeitsbereich (Friesacher, 2014). Die curriculare Gestaltung der Studiengänge 
weist bisher eine große Heterogenität auf (Darmann-Finck, Muths, Görres, Adrian & 
Bomball, 2014). Ergebnisse der Registered Nurse Forecasting (RN4Cast) Studie 
belegen, dass ein Qualifikations-Mix bei Pflegenden, d.h. mit und ohne akademischer 
Ausbildung, die Qualität der Patientenversorgung erhöht (Aiken, Sermeus, Heede, 
Sloane, & Busse, 2012; Aiken et al. 2014; Aiken et al. 2017). Die Akademisierung 
des Pflegeberufs ist somit von großer Bedeutung. 
Die damit einhergehende Erweiterung der pflegerischen Handlungskompetenzen 
führt auch zu einem Spannungsfeld für die interdisziplinäre Zusammenarbeit der 
Gesundheitsprofessionen. Dies wird deutlich in den Herausforderungen das 
Aufgabenfeld von akademisch zu dreijährig ausgebildeten Pflegenden abzugrenzen 
(Dreier et al., 2016) und mögliche Überschneidungen mit dem ärztlichen 
Aufgabenbereich optimal zu gestalten (Gaidys, 2011; Lindpaintner, 2007). Die 
Aufgabenverteilung der Gesundheitsprofessionen müssen demnach neu diskutiert 
werden (Darmann-Finck & Reuschenbach, 2018) und es stellt sich die Frage welche 
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Tätigkeiten professionell Pflegende besser ausführen können als andere (Gaidys, 
2011). Der deutsche Pflegerat e.V. fordert diesbezüglich, dass Pflegende die 
Möglichkeit erhalten, ihr Handlungsfeld arbeitsorganisatorisch mitzubestimmen und 
dass dabei Qualifikationsmöglichkeiten transparent gemacht und gewürdigt werden 
(Vogler, 2021). 
 
Der internationale Verband Pflegender (engl. International Council of Nurses (ICN)) 
definiert Pflegende mit Masterabschluss, die im Sinne von ANP tätig sind, durch 
Entscheidungsfähigkeiten in komplexen Situationen, Expertise und klinischen 
Kompetenzen für die Versorgung der Patient*innen oder Klient*innen ihres 
praktischen Tätigkeitsbereichs (Schober et al., 2020). Für die in Deutschland 
beschäftigten APNs beschränkt sich ihr Handlungsfeld oft auf Beratung und 
Patientenedukation (Müller, 2016). Daraus resultiert die Frage, welche Kompetenzen 
und Rahmenbedingungen erforderlich sind, damit sie selbstbestimmter und 
eigenständiger ihre Patient*innen pflegerisch versorgen können. Lindpaintner (2007) 
empfiehlt, angehende APNs im klinischen Assessment auszubilden. Dieses 
Einschätzungsinstrument gliedert sich in eine systematische Anamnese oder ein 
Erstgespräch, eine fokussierte körperliche Untersuchung durch Inspektion, 
Auskultation, Palpation, Perkussion und der Formulierung einer klinischen 
Einschätzung (Lindpaintner, 2007).  
Modellprojekte und Studien aus dem internationalen Raum belegen, dass Pflegende 
mit Bachelor- oder Masterqualifikation zur Verbesserung der Versorgungsqualität 
beitragen, wenn sie Fertigkeiten im klinischen Assessment besitzen (Lindpaintner et 
al., 2009; Voorn et al., 2013; Melnyk, Gallagher-Ford, Long und Fineout-Overholt, 
2014; Zambas, Smythe & Koziol-McClain, 2016; Müller-Staub, 2018; Tracy & 
O´Grady, 2019; Jordi & Rapphold, 2020). Melnyk et al. (2014) kommen in ihrer 
Delphi-Befragung zu dem Ergebnis, dass klinische Entscheidungsfindungen auf 
Grund einer körperlichen Untersuchung als erweiterte Kompetenz von ANP zählt. 
Lindpaintner et al. (2009) definieren das klinische Assessment als 
Kompetenzstandard für Pflegende mit Bachelorabschluss in der Schweiz. Somit 
werden seit 2001 in der Universität Basel Kurse im klinischen Assessment für 
Pflegende im Bachelor Studiengang angeboten (Lindpaintner, 2007). Hamric & Tracy 
merken ebenfalls an, dass es an Differenzierungsversuchen zwischen dem 
grundständigen Bachelor Niveau und der Master Qualifikation mangelt (zit. in Tracy 
& O´Grady, 2019). Ein Bericht aus einem Modell-Projekt der Berner Fachhochschule 
zeigt, dass der ganzheitliche Blick der Pflegenden, durch die Anwendung des 
klinischen Assessment, gefördert wird. Ebenso würden sie Veränderungen des 
Gesundheitszustandes ihrer Patient*innen frühzeitiger erkennen, systematisch 
erfassen können und lernen, die Dringlichkeit einer Behandlung einzuschätzen (ebd. 
Jordi & Rapphold, 2020). In ihrer Diplomarbeit zur Notfall-Pflegefachkraft beschreibt 
Voigt (2018), dass durch die Anwendung des klinischen Assessment die 
Kommunikation in gemeinsamer Fachsprache zwischen Pflegenden und 
Mediziner*innen gefördert wird. Eine qualitative Fallstudie aus Neuseeland stellt fest, 
dass diese fortgeschrittenen Beurteilungsfähigkeiten die Sicherheit der 
Patientenversorgung insgesamt verbessert (Zambas et al., 2016). Die Anamnese, 
ein sogenanntes Erst- oder Biographiegespräch zu erheben, ist Gegenstand des 
grundlegenden Pflegeprozesses. Pflegende erhalten dabei Informationen, um den 
Versorgungsbedarf ihrer Patient*innen einzuschätzen (ebd. Müller-Staub, 2018). 
APNs erheben neben diesen eher subjektiven Informationen auch objektive Daten, 
indem sie eine körperliche Untersuchung durchführen. Die gesammelten Daten 
werden kritisch durchdacht und tragen zur klinischen Entscheidungsfindung bei. 
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Somit beeinflusst die Anwendung des klinischen Assessment den weiteren 
Versorgungs- und Pflegeprozess (ebd. Müller-Staub, 2018). Diese Relevanz wird 
ebenso für das intensivstationäre Setting erkannt. Buerke, Hermes & Petros (2020) 
plädieren dafür, dass Intensivpflegekräfte in der rein körperlichen Untersuchung 
ausgebildet werden, um den oft komplexen Zustand ihrer Patient*innen fokussiert 
einschätzen zu können. Die Herausforderung besteht darin, diese Erkenntnisse auf 
die Rahmenbedingungen des deutschen Gesundheitssystems und der 
akademischen Ausbildung von Pflegenden im Master Studium zu übertragen. 
Rechtlich handelt es sich laut der Bundesärztekammer bei der Anwendung und 
Durchführung einer körperlichen Untersuchung, um eine ärztliche Tätigkeit 
(Bundesärztekammer, 2008, 2013). Das Gesetz § 28 Abs. 1 S.3 im SGB V 
beschreibt, dass die Delegation ärztlicher Tätigkeiten grundsätzlich möglich ist, wenn 
der oder die delegierende Mediziner*in absichert, dass die oder der Pflegende über 
die notwendigen Kompetenzen für die Maßnahme verfügt (Bundesministerium der 
Justiz und Verbraucherschutz, 1988). Berufsverbände, wie das deutsche Netzwerk 
für Advanced Nursing Practice (DNANP/APN g.e.V.), fordern diesbezüglich eine 
rechtliche Änderung der Situation für APNs (Ullmann et al., 2011). Durch die 
Neuerungen im Pflegeberufegesetz des § 4 Abs. 2 im PflBG (2020) ist es Pflegenden 
nun vorbehalten, den individuellen Pflegebedarf zu erheben und festzustellen. Diese 
Gesetzesänderung legitimiert damit die Durchführung der körperlichen Untersuchung 
durch APNs im Rahmen des Pflegeprozesses.  
 
Um diese Kompetenz jedoch in die erweiterte, fortgeschrittene pflegerische Praxis im 
Sinne von ANP zu transferieren und implementieren, muss sie zunächst aufgebaut 
und gelehrt werden. Lindpainter (2007) beschreibt, dass die Wissensvermittlung zum 
klinischen Assessment nur selten auf Lehrplänen der universitären Ausbildung von 
Pflegenden im deutschsprachigen Raum zu finden ist. Bisher sind deutschlandweit 
keine fundierten Konzepte, Studien oder Curricula zum Aufbau von Kompetenzen im 
klinischen Assessment für APNs bekannt. Für eine möglichst praxisnahe Lehre von 
klinischen Kompetenzen werden in der Pflegepädagogik oft praktische Übungen mit 
Fallbeispielen als Lehr-/ Lernmethode eingesetzt (Hundenborn, 2007; Schrems, 
2019). Um in Entscheidungssituationen eine möglichst umfassende, fehlerfreie 
Beurteilung tätigen zu können, wird die Lehre von Methoden des kritischen Denkens 
empfohlen zu lehren (Müller-Staub, 2006; Schrems, 2019). Im Masterstudiengang 
Pflege an der HAW Hamburg ist seit Einführung des Studiengangs 2013, die Lehre 
im klinischen Assessment integriert und weiter vorangetrieben worden. In dem 
Projekt „Körperliche Untersuchung als pflegerische Kompetenz-KOM“ der HAW 
Hamburg wurde hierzu 2020 ein Lehr-/ Lernkonzept entwickelt. Dieses zielt darauf 
ab, den Studierenden mit innovativen Methoden, die körperliche Untersuchung als 
pflegerische Kompetenz theoretisch und praktisch zu vermitteln. Mit diesem 
Hintergrund wurde ein Tutor*innen System aus Alumni und berufstätigen APNs im 
Hamburger Raum aufgebaut. Der Einsatz von Tutor*innen in der Hochschullehre 
bietet die Möglichkeit, dass Studierende von deren Erfahrungswerten profitieren und 
so ein größerer Lerneffekt entsteht (Hempel, Seidl & van Genuchten, 2016). Im 
Wintersemester 2020/2021 wurde dieses Lehr-/ Lernkonzept realisiert. Um die 
Nützlichkeit und Legitimation dieser Bemühungen zu untersuchen, das klinische 
Assessment in dem Lehrplan des Master Pflege aufzunehmen und die Lehre somit 
auszubauen, empfiehlt Lindpaintner (2007) eine sorgfältige Evaluation der 
Wirksamkeit.  
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1.2. Forschungsziel 
Bisher sind im deutschsprachigen Raum nur wenige Forschungsarbeiten bekannt, 
die sich mit der Lehre von Studierenden im Master Pflege zum Aufbau von 
Kompetenzen im klinischen Assessment und insbesondere der körperlichen 
Untersuchung beschäftigen. Somit kommt der tiefergehenden Auseinandersetzung 
mit diesem Thema eine hohe Bedeutung zu.  
Diese Qualifikationsarbeit besteht aus einem theoretischen und einem empirischen 
Teil. Zu Beginn werden Pflegetheorien vorgestellt, die Erklärungsansätze dafür 
bieten, dass die körperliche Untersuchung zum Gegenstandsbereich von Pflegenden 
mit einem Master in Pflege gehört. In diesem Rahmen wird ebenso darauf 
eingegangen, dass diese Handlungskompetenz auch Teil deren hochschulischen 
Ausbildung sein muss. Anschließend wird der aktuelle Stand der Forschung zu der 
Thematik dieser Qualifikationsarbeit abgebildet.  
In der empirischen Untersuchung wird das innovative Lehr-/ Lernkonzept aus dem 
Projekt KOM summativ evaluiert, d.h. auf die Auswirkungen geprüft. Anhand einer 
quantitativen Methode wird die reguläre Lehre zur körperlichen Untersuchung mit 
dem Lehr-/ Lernkonzept von KOM verglichen. Dabei interessiert einerseits die 
Performanz, also die tatsächliche Leistung (Benner, 2017) der Studierenden. 
Andererseits wird untersucht, ob sich die subjektive Selbsteinschätzung der 
Studierenden ihrer klinischen Kompetenzen durch das Lehr-/ Lernkonzept verändert.  
Es ist das übergeordnete Ziel dieser Qualifikationsarbeit, den Aufbau von 
Kompetenzen in dem klinischen Assessment, bei den Studierenden im Master 
Pflege, weiter voranzutreiben. Deshalb soll das innovative Lehr-/ Lernkonzept auf 
seine Auswirkungen untersucht werden. Zusammenfassend ergibt sich demnach 
folgender Titel: „Evaluation eines Lehr-/ Lernkonzeptes zum klinischen Assessment 
für Studierende im Master Pflege- ERNIE“. 
 
Da für die Datenerhebung insgesamt wenig Zeit zur Verfügung steht, kann nicht das 
gesamte klinische Assessment abgebildet werden. Um die Kompetenzentwicklung 
der Studierenden durch die Lehre dennoch objektiv bewerten zu können, wird 
exemplarisch die Auskultation und Palpation der Lunge bzw. des Thorax gewählt. 
Die Erhebung einer Anamnese oder eines Erstgesprächs wird nicht berücksichtigt, 
da sie in den vorausgegangenen Bildungsstufen gelehrt und als bereits vorhandene 
Kompetenz angesehen werden kann. Die Fähigkeit eine klinische Einschätzung zu 
formulieren bzw. einen Befund zu reflektieren, entwickeln die Studierenden im 
weiteren Laufe des Studiengangs Pflege der HAW. Auf Grund dessen wird dies in 
der Untersuchung ebenfalls nicht berücksichtigt. Der Fokus liegt auf der Kompetenz 
eine körperliche Untersuchung des Menschen durchzuführen. 
 
1.3. Forschungsfragen  
Aus den Untersuchungszielen und angesprochenen Problemen ergeben sich für die 
empirische Untersuchung von ERNIE folgende Forschungsfragen:  
 

I. Welche Auswirkungen hat das Lehr-/Lernkonzept zur körperlichen 
Untersuchung auf die Performanz von Studierenden, hier am Beispiel der 
Auskultation und Palpation der Lunge bzw. des Thorax, im Vergleich zur 
regulären Lehre? 

 
II. Wie schätzen sich die Studierenden in ihren klinischen Kompetenzen vor und 

nach der Realisierung des Lehr- / Lernkonzeptes zur körperlichen 
Untersuchung ein? 
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III. Wie hängt die Selbsteinschätzung der Studierenden zu ihren klinischen 

Kompetenzen mit der Performanz, hier am Beispiel der Auskultation und 
Palpation der Lunge bzw. des Thorax, zusammen? 

 
1.4. Lehre zum klinischen Assessment im Master Pflege 
Um die Rahmenbedingungen der vorliegenden Qualifikationsarbeit zu 
veranschaulichen, werden im Folgenden der Master Studiengang Pflege der HAW 
Hamburg sowie das genannte Projekt KOM mit dem dazugehörigen Lehr-/ 
Lernkonzept kurz vorgestellt. Für ausführlichere Informationen ist das gesamte 
Konzept im Anhang nachzulesen. 
Die HAW Hamburg bietet den berufsbegleitenden Studiengang Pflege mit dem 
Abschluss Master of Science an und die Regelstudienzeit beträgt vier Semester 
(Team Studienberatung, 2021). Der Masterstudiengang qualifiziert im Sinne von ANP 
und befähigt die Studierenden in einem von drei möglichen Handlungsfeldern 
(geriatrisch-gerontologisch, onkologisch-palliativ oder intensiv-komplex) 
wissenschaftlich fundiert tätig zu werden (Gaidys & Blanck-Köster, 2020). Die 
insgesamt zehn Module gliedern sich in Wissenschaft, Klinik und deren nationalen 
sowie internationalen Verknüpfung mit abschließender Masterthesis im vierten 
Semester (Gaidys & Blanck-Köster, 2020). Eine graphische Darstellung der Module 
ist in Abbildung (Abb.) 1 zu sehen. Die Zugangsvoraussetzungen sind eine 
abgeschlossene Berufsausbildung in der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege 
oder Altenpflege, Berufserfahrung von mindestens einem Jahr sowie ein 
abgeschlossenes, grundständiges Studium mit 210 Credit Points (CP) (Gaidys & 
Blanck-Köster, 2020). 
 

 
Abbildung 1 Modul Tableau Master Pflege HAW Hamburg (Gaidys & Blanck-Köster, 2020) 

Das eingangs erwähnte Projekt KOM war zeitlich von Januar 2020 bis März 2021 
begrenzt und gehörte zum Master Studiengang Pflege, des Department Pflege und 
Management, der HAW Hamburg. Ziel von KOM war es, ein Lehr-Lernkonzept zu 
entwickeln, mit dem angehende APNs die Handlungskompetenz erlangen, ihre 
Patient*innen körperlich zu untersuchen. Für die Finanzierung konnte Frau Prof. Dr. 
phil. Uta Gaidys, zusammen mit Kolleginnen, Gelder aus dem Innovationsfond der 
Fakultät Wirtschaft und Soziales der HAW Hamburg einwerben. Ein Meilenstein in 
dem Projekt war der Aufbau eines Tutor*innen Systems aus ehemaligen 
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Student*innen, die die jetzigen Studierenden im Skills Lab mit praktischen Übungen 
zur körperlichen Untersuchung anleiteten. Zudem war die Entwicklung mehrerer 
Fallbeispiele für die anwendungsorientierte Lehre ein zentrales Arbeitspaket. Die 
wissenschaftliche Mitarbeiterin Fenna Leentje Weller erarbeitete in enger 
Zusammenarbeit mit Katrin Blanck-Köster das Lehr-/Lernkonzept. Inhaltlich 
entspricht es den Anforderungen für das Master Niveau des Deutschen 
Qualitätsrahmen (DQR) (Deutscher Qualifikationsrahmen - Niveau 7, o. J.) und 
basiert auf einer selektiven Literaturrecherche. Im Wintersemester 2020/2021 konnte 
es, unter Berücksichtigung der Hygieneregeln auf Grund der Covid-19 Pandemie, 
gemeinsam mit den Tutor*innen realisiert werden. Insgesamt standen dafür fünf 
Termine mit jeweils sechs Lehrveranstaltungen (LVS) je 45 Minuten zur Verfügung, 
wobei an jedem Termin praktische Übungen sowie Präsentationen stattfanden. 
Bisher standen für die Lehre zum klinischen Assessment zwei Unterrichtstage zur 
Verfügung. Als Dozent*innen waren dabei Mediziner*innen und erfahrenen APNs 
tätig. 
 
Das Lehr-/ Lernkonzept von KOM sieht vor, das klinische Assessment als 
elementaren Bestandteil des Pflegeprozesses zu lehren (Lindpaintner, 2007; Benner, 
2017; Müller-Staub, 2018). Das klinische Assessment gliedert sich, wie eingangs 
erwähnt, in ein Erstgespräch, wie der Anamnese oder einem Biographiegespräch, 
einer systematischen körperlichen Untersuchung mit Inspektion, Auskultation, 
Perkussion, Palpation und der Formulierung einer Einschätzung des 
Gesundheitszustandes der oder des Patient*in (Lindpaintner, 2007). Um die 
Studierenden dabei zu klugem und reflektiertem Handeln anzuleiten, lernen sie die 
Methoden des kritischen Denkens (engl. Clinical Reasoning/ Critical Thinking) 
kennen (Müller-Staub, 2006; Kolb, 2014). Hierbei gesammelte Daten und 
Informationen bieten einen Erkenntnisgewinn, auf dessen Grundlage angemessene 
pflegerische Interventionen abgeleitet und klinische Entscheidungen getroffen 
werden können. Pflegerische Assessmentinstrumente kennzeichnen sich laut 
Reuschenbach & Mahler (2020) durch ihren holistischen Ansatz aus und grenzen 
sich damit von der rein somatischen Fokussierung ab. Demnach wird die körperliche 
Untersuchung in dem Lehr-/ Lernkonzept als Instrument behandelt, mit dem sich die 
angehenden APNs einen systematischen, ganzheitlichen Eindruck des 
gesundheitlichen Zustands ihrer Patient*innen verschaffen können, wobei zeitgleich 
eine therapeutische Nähe entstehen kann (Benner, 2017; Brieskorn-Zinke, 2019). 
Für die Vermittlung des theoretischen Wissens zum klinischen Assessments werden 
Präsentationen verwendet. Anhand praktischer Übungen im Skills Lab der HAW 
Hamburg wenden die Studierenden die erlernten Inhalte direkt an. Unterstützend 
erfolgt der Einsatz von Lehrfilmen. Diese dienen der eigenständigen Wiederholung 
und Reflexion und können als Vorbereitung für die Prüfung genutzt werden (Weller, 
Gaidys & Blanck-Köster, 2020). Mit dem eher spielerischen und interaktiven 
Classroom Respond System wird in Verbindung mit einer digitalen Software das 
bisher erworbene Wissen zur Anatomie und Physiologie des Menschen abgefragt 
(Keng Siau, Hong & Nah, 2006). Durch die Verbindung von praktischen Übungen im 
Skills Lab mit Fallbeispielen, haben die Studierenden die Möglichkeit 
anwendungsorientiert und praxisnah Kompetenzen in der körperlichen Untersuchung 
aufzubauen (Hundenborn, 2007; Dreier et al., 2016). Ausgewählte Tutor*innen 
begleiten die Studierenden im Skills Lab und geben ihnen ihre Erfahrungswerte in 
der körperlichen Untersuchung weiter (Ringel et al., 2015). Die Prüfung der 
erworbenen Kompetenzen in der körperlichen Untersuchung erfolgt durch eine 
schriftliche Klausur (ebd. Weller et al., 2020).  
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Für die Lehre der körperlichen Untersuchung werden zwei Fachbücher als 
Grundlage verwendet: Die „Heidelberger Standarduntersuchung“ (Pjontek et al., 
2016) und die „Checkliste Anamnese und klinische Untersuchung“ (Neurath & Lohse, 
2018). Das Lehr-/ Lernkonzept konzentriert sich auf den Kompetenzaufbau in der 
„Basisuntersuchung“ des Herzens, der Lunge und des Thorax, des Abdomens und 
Nervensystems nach Pjontek, Scheibe & Tabatabai (2016, S.8). Für die genaue 
Strukturierung der körperlichen Untersuchung wird auf das Lehr-/ Lernkonzept im 
Anhang verwiesen. 

2. Theoretischer Hintergrund  
In diesem Abschnitt wird anhand von pflegewissenschaftlichen Theoriemodellen 
erörtert, warum das klinische Assessment Teil des Gegenstandsbereichs und somit 
auch der akademischen Ausbildung von ANP ist.  
 
2.1. Theoretischer Hintergrund 
Die international bekannte Pflegende Florence Nightingale wird beschrieben „als 
Urheberin des Gedankens, sich auf empirische Daten zu stützen, um pflegerische 
Arbeit zu begründen“ (Sellmann, 2017, S.74). Ebenso beschreibt Sellmann sie als 
„Urheberin einer evidenzbasierten Pflege“ (2017, S.74). In Nightingales 
„Bemerkungen zur Krankenpflege“ (engl. „Notes of Nursing“) aus dem Jahr 1859, 
wird als entscheidender Faktor für die Versorgung von Kranken die genaue 
Beobachtung genannt (übersetzt von Schweikardt & Schulz-Jaschok, 2020). Eine 
„Krankenschwester“ müsse demnach in der Lage sein, „scharf“ beobachten zu 
können und „dem Arzt einen brauchbaren Bericht über den Verlauf der Krankheit zu 
geben“ (Schweikardt & Schulz-Jaschok, 2020, S.17). Die Beschreibungen 
Nightingales können in Bezug auf die Inspektion des menschlichen Körpers 
verstanden werden. Ebenso deutet sie hier den Nutzen einer gemeinsamen 
Fachsprache an. 
Die Pflegewissenschaftlerin Hildegard Peplau fokussiert die Bedeutung der 
Eigenständigkeit und Handlungskompetenz Pflegender. Mit ihrem interpersonalem 
Pflegekonzept beschreibt Hildegard Peplau im Jahr 1952, dass Pflegende „für sich 
selbst“ denken müssen, ihre Arbeit durch wissenschaftliche Kenntnisse und ihre 
soziale Verantwortung durch Selbstbestimmung erweitern sollen (Sills & Beeber, 
1995, S. 39). Pflege definiert sich laut Peplau als einen gezielten Prozess, indem 
Pflegende durch ihr eigenes „Selbst“, auf Patient*innen eine edukative und reifende 
Kraft ausüben (Sills & Beeber, 1995, S.40). Pflegende nehmen zu den Patient*innen 
und im „Gesundheitsteam“ eine kooperative Rolle ein und leiten eigenständig 
gesundheitsfördernde Maßnahmen ein (Sills & Beeber, 1995, S.40/41). Die 
Beziehung zwischen Patient*in und Pflegekraft steht in Peplaus Theorie im 
Mittelpunkt. Dabei beschreibt sie, dass Pflegende durch den interaktiven 
Versorgungsprozess ein Zusammengehörigkeitsgefühl mit ihren Patient*innen 
aufbauen und sie dadurch Verständnis für deren Krankheitserleben entwickeln (Sills 
& Beeber, 1995). Dieses Pflegeverständnis vereint den bis dahin sehr medizinisch 
geprägten Aufgabenbereich Pflegender mit der Orientierung an Gesundheit und 
einer Kooperation bzw. einer professionellen Nähe zu Patient*innen. Die 
beschriebene Eigenständigkeit und professionelle Nähe werden in folgenden 
theoretischen Ansätzen immer wieder aufgegriffen und sind existentiell für die 
Durchführung einer körperlichen Untersuchung. 
 
Basierend auf Peplaus Pflegekonzept definierte Patricia Benner 1994 die fünf „Stufen 
zur Pflegekompetenz“ in Anlehnung an das Modell des Kompetenzerwerbs von 
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Dreyfus und Dreyfus (Lindpaintner, 2007; Benner, 2017). Die höchste und zeitgleich 
fünfte (Entwicklungs-)Stufe nennt sie „Pflegeexpert*in“ (Benner, 2017, S. 71ff.). Sie 
sind Pflegefachpersonen, die in der Lage sind, ihre Kolleg*innen zu beraten, früh 
Veränderungen des klinischen Zustands ihrer Patient*innen zu erkennen und 
dadurch auf medizinisch notwendige Maßnahmen hinzuweisen (ebd. Benner, 2017). 
Diese Expertise ist sowohl bei Pflegekräften mit langer Berufserfahrung, als auch bei 
APNs zu finden (Benner et al., 1999; zit in Tracy & O´Grady, 2019). Für die fünf 
„Stufen zur Pflegekompetenz“ beschreibt Benner (2017) sieben (Aufgaben-)Bereiche 
der Pflegepraxis, die eine ganzheitliche Entscheidungsfindung, wie sie bei 
Pflegeexpert*innen zu finden ist, ermöglichen. Drei dieser sieben Bereiche der 
Pflegepraxis erfordern laut Lindpaintner (2007) Fertigkeiten im klinischen 
Assessment. Dazu gehören die „Diagnostik und Patientenüberwachung“, dass 
„Durchführen und Überwachen von Behandlungen“ und die „Überwachung und 
Sicherstellung der Qualität der medizinischen Versorgung“ (Lindpaintner, 2007; 
Benner, 2017). Pflegende sollen z.B. systematische Untersuchungen ihrer 
Patient*innen durchführen, um einschätzen zu können, ob diese auf die bisherige 
Behandlungsstrategien ansprechen (Benner, 2017). Folglich wird hier die 
Qualifikation einer Pflegenden mit hoher Expertise und klinischen 
Untersuchungsfertigkeiten verbunden.  
Hamric & Tracy definieren ANP anhand von sieben Kernkompetenzen: „Direct 
Clinical Practice“, „Guidance and Coaching“, „Consultation“, „Evidence-Based-
Practice“, „Leadership“, „Collaboration“ und „Ethical Decision Making“ (zit. in Tracy & 
O´Grady, 2019, S. 69-71). Mit Hintergrund der verschiedenen Rollen, in denen ANP 
ausgeführt wird, wie z.B. als Clinical Nurse Specialist (CNS) oder Nurse Practitioner 
(NP) und den unterschiedlichen institutionellen Ansprüchen, variiert die Auslegung 
der Kernkompetenzen einzelner APNs (Tracy & O´Grady, 2019). Je nachdem welche 
Rolle eine APN einnimmt, verändert sich auch die Zielsetzung des klinischen 
Assessment (Schober et al., 2020). Ein NP nutzt es eher als diagnostisches Mittel. 
CNS führen neben der klinischen Pflege eher beratende Tätigkeiten aus und nutzen 
die körperliche Untersuchung eher für Verlaufskontrollen bei bereits etablierten 
Diagnosen (ebd. Schober et al., 2020).  
Resultierend aus der Beschreibung der sieben Bereiche der Pflegepraxis zieht 
Benner Konsequenzen für die Forschung und Praxis, wie auch für die (Pflege-) 
Ausbildung (Benner, 2017). Man müsse differenzieren zwischen der Fähigkeit ein 
medizinisches Problem zu erkennen, zu dokumentieren und dies dann dem Arzt so 
plausibel zu erklären, dass dieser eine Handlungsrelevanz ableiten kann (Benner, 
2017, S.190). Hiernach wäre die reine Fähigkeit eine körperliche Untersuchung 
auszuführen nicht ausreichend. Ferner sind Kenntnisse der menschlichen 
Pathophysiologie, die Fähigkeit diese mit den Befunden zu kombinieren und eine 
angemessene Artikulation der gesammelten Informationen im interdisziplinären 
Team erforderlich (Benner, 2017). Hamric & Tracy (zit. in Tracy & O´Grady, 2019) 
beschreiben die Lehre zur Pathophysiologie des Menschen, Pharmakologie und 
körperliche Untersuchung als Vermittlung von Basiswissen für die direkte klinische 
Praxis von APNs und bestätigen Benners Aussagen somit.  
 
Das Modell der Verstehenden Pflegediagnostik nach Schrems (2018) vereint 
teilweise die bisher aufgeführten theoretischen Ansätze. Demnach werden in einem 
Erkenntnisprozess objektivierbare, beobachtbare Merkmale mit dem Erleben des 
Betroffenen verbunden, um pflegerisches Handeln ableiten zu können (Schrems, 
2018). Der Lebensweltbezug, die individuelle Erfahrung des Betroffenen, wie Peplau 
und Benner ihn beschreiben (Sills & Beeber, 1995; Benner, 2017), wird in dem 
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Modell der Verstehenden Pflegediagnostik ebenso berücksichtigt wie 
wissenschaftliche Erkenntnisse (Schrems, 2018). Erfahrung wird in dem Modell, 
ähnlich wie bei Benner (2017), als Aspekt vom „Vor-Verständnis“ inkludiert 
(Schrems, 2018, S.26-31) und trägt maßgeblich zum Verstehen und pflegerischen 
Handeln bei. Dieses Modell hat einen deskriptiven Charakter und steht für den 
Prozess einer klinischen Entscheidungsfindung in einer komplexen Pflegesituation 
(Schrems, 2018). Es bietet Erklärungsansätze, wie aus den Informationen, die durch 
eine körperliche Untersuchung gesammelt werden, z.B. eine pflegerische 
Intervention abgeleitet werden kann. 
Zusammenfassend erweitert dieser holistische Ansatz, die Intention einer 
körperlichen Untersuchung als diagnostisches Instrument, um eine interaktive und 
ganzheitliche Orientierung im Sinne der professionellen, fortgeschrittenen und 
erweiterten Pflegepraxis.  
 
Neben der Beschreibung der rein klinischen Kompetenzen, definiert Benner (2017) 
die „Pflegerische Nähe“ „als Qualität der emotionalen Verbundenheit“ (Benner 2004, 
S.33; zit. in Benner, 2017) zwischen Pflegenden und Patient*innen. Dieser Aspekt ist 
nicht unerheblich für die Interaktion während einer körperlichen Untersuchung. 
Pflegende sind dabei sowohl physisch als auch mental anwesend, fühlen sich auf 
professionelle Weise mit ihren Patient*innen verbunden und können so deren 
individuelles Erleben von Krankheit verstehen (Benner, 2017). Sie gehen laut Benner 
(2017) eine professionelle Art von Beziehung ein. Durch diese Nähe wird die Würde 
der Patient*innen geschützt und sie ermöglicht Pflegenden angemessene und 
individuell passende Interventionen abzuleiten (Benner, 2017). Brieskorn-Zinke 
(2019) beschreibt die pflegerische Nähe und Interaktion zwischen Pflegenden und 
Patient*innen, als mögliche Lösung, um der stark ausgeprägten Körperorientierung 
der Medizin und fortschreitenden Selbstentfremdung von Patient*innen 
entgegenzuwirken. Pflege zeichnet sich laut Brieskorn-Zinke (2019) dadurch aus, 
dass das individuelle (Krankheits-)Erleben im professionellen Pflegeprozess 
wahrgenommen und einbezogen wird. Das Erleben und Selbstverständnis von 
Patient*innen wird als komplementär zu der naturwissenschaftlich-medizinischen 
Orientierung angesehen (Brieskorn-Zinke, 2019). Mit dem phänomenologischen 
Verständnis des „Leibes“ (Brieskorn-Zinke, 2019, S.176-177) wird die Wahrnehmung 
und das Erleben des eigenen Körpers und Geistes angedeutet sowie das Spüren 
und Erleben von Krankheit oder Einschränkungen. Brieskorn-Zinke (2019) empfiehlt 
diese Denkart, anhand von Wahrnehmungsübungen, in die Pflegeausbildung 
aufzunehmen. Anhand ihrer Argumentation könnten Schüler*innen und Studierenden 
Wahrnehmungsübungen bei der körperlichen Untersuchung profitieren, um so ihr 
Verständnis für den „leiblichen Ausdruck“ (Brieskorn-Zinke, 2019, S.176) zu fördern. 
Patient*innen würden sich dadurch zunehmend als individuelle Person angenommen 
fühlen, für Pflegende werden so neue Zugangsweisen zu Patient*innen möglich und 
es entsteht eine therapeutische Nähe- „der Leib wird zum Gegenstand der Pflege“ 
(Brieskorn-Zinke, 2019, S.176).  
 
Die vorgestellten Theorien beleuchten verschiedene Aspekte, die sich in einer 
körperlichen Untersuchung als pflegerische Tätigkeit abzeichnen. Sie bieten 
Erklärungsansätze, warum Pflegende, speziell APNs, diese Kompetenz erlernen 
müssen. Um die vielen genannten Aspekte und ihre Beziehung untereinander zu 
veranschaulichen, wurde folgendes Modell (s. Abb. 2) erstellt: 





 20 

Mit den in englisch aufgeführten Suchbegriffen wurde in den Datenbanken Cinahl 
und Medline (PubMed) mit den Boolschen Operatoren „and“, „or“ und „not“ nach 
geeigneten Studien gesucht. Zuerst wurden die Suchbegriffe der drei Gruppen (s. 
Tab. 1) mit „or“ verbunden. Anschließend wurden sie in Beziehung zueinander 
gesetzt mit „and“. Anhand des Boolschen Operator „not“ wurde der Begriff „Nursing 
Assessment“ ausgeschlossen, da dieser Begriff in der englischen Sprache allgemein 
für ein Einschätzungsinstrument in dem grundständigen Pflegeprozess verwendet 
wird. Die Suchverläufe wurden tabellarisch festgehalten und sind im Anhang 
hinterlegt. Publikationen aus dem Zeitraum vom 01.01.2010 bis 08.04.2021 wurden 
bei der Recherche eingeschlossen. Als Filter sind Forschungsarbeiten zu Menschen 
und in englischer, deutscher sowie spanischer Sprache gesetzt worden. Inhaltlich 
wurde darauf geachtet, dass Pflege Student*innen im Master Gegenstand der 
Forschung sind.  
Um die Studien auf ihre Eignung zu prüfen und die Ergebnisse gezielt zusammen zu 
tragen und bewerten zu können, wurden die Bewertungsbögen des Critical Appraisal 
Skills Programme (CASP) (casp, o. J.) verwendet. Für eine bessere Übersicht 
wurden die Forschungsarbeiten einsortiert nach den „Stufen der Evidenz“ nach 
Behrens & Langer (2010, S. 133).  
 
Insgesamt konnten 260 Studien identifiziert werden. Nach dem Screening der Titel 
blieben 94 Forschungsarbeiten übrig. Zwanzig der Studien waren nicht öffentlich 
zugängig und 15 waren Duplikate. Somit blieben für das Abstract Screening 59 
Studien übrig. Schließlich konnten davon 16 Volltexte identifiziert werden, die sich 
mit der Lehre von klinischen Kompetenzen bzw. der körperlichen Untersuchung für 
angehende APNs beschäftigen (s. Abb. 3). Neben der Suche in den Datenbanken 
konnten per Schneeballverfahren vier Studien ermittelt und ebenfalls berücksichtigt 
werden. Dafür wurden die Referenzlisten der eingeschlossenen Studien 
durchgeschaut. Neun der 20 vorliegenden Volltexte wurden als methodisch oder 
thematisch ungeeignet bzw. mangelhaft befunden. Demnach konnten insgesamt elf 
Studien in die Bewertung eingeschlossen werden (s. Anhang). Auf Grund der 
geringen Anzahl von Studien wurden sowohl qualitative (n=4) als auch quantitative 
(n=5) Forschungsdesigns, ein Projektbericht und ein Review berücksichtigt. Sortiert 
nach den Stufen der Evidenz nach Behrens & Langer (2010) lassen sich dem Level 
2a n=3 Studien zuordnen, dem Level 2b n=3 Studien und dem 4 n=5 Studien. Eine 
tabellarische Übersicht der Studien und ihrer Hauptergebnisse sind im Anhang zu 
finden. Die Ergebnisse wurden thematisch sortiert und im Folgenden 
zusammengefasst.  
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Abbildung 3 Flow Chart Literaturrecherche 

 
Körperliche Untersuchung als pflegerische Kompetenz 
Klinische Kompetenzen, insbesondere die Lehre zur körperlichen Untersuchung 
gehört zum Curriculum eines Master in Pflege mit Schwerpunkt ANP in der Schweiz 
und den United States of America (USA) (Schallmo et al., 2019; Schwendimann, 
Fierz, Spichiger, Marcus & De Geest, 2019). In der Schweiz lehrt man die körperliche 
Untersuchung im Rahmen des „Clinical Assessment“, in den USA nennt man es 
„Physical Assessment“. Sowohl Schwendimann et al. (2019), als auch Schallmo et 
al. (2019), berichten davon, dass Pharmakologie, Pathophysiologie und 
Untersuchungsfertigkeiten im Lehrplan von angehenden APNs berücksichtigt 
werden. In dem Projektbericht von Schwendimann et al. (2019) beschreiben sie die 
Revision ihres Curriculums für den Master in Pflege an der Universität in Basel. 
Dabei nutzten sie internationale Literatur, die nationalen 
Gesundheitsberichterstattungen, ein Survey welches sie mit Alumni durchführten und 
sie ließen sich von einem unabhängigen Gutachter Team akkreditieren. Grundlegend 
orientiert sich der curriculare Aufbau an den Kernkompetenzen von Hamric et al. 
2014 (zit. in Schwendimann et al., 2019) und den Empfehlungen der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur Versorgung von chronisch Kranken (zit. in 
Schwendimann et al., 2019). Neben der inhaltlichen Änderung einiger Kurse, war 
eines der Hauptergebnisse ein Wandel in der Didaktik hin zum integrierten und 
kompetenzorientierten Lernen (Schwendimann et al., 2019). Den Master in Pflege 
gibt es bereits seit ca. 20 Jahren in der Schweiz. Ein Fazit der Forschenden ist, dass 
die Lehre zum klinischen Assessment an Bedeutung zunimmt und somit auch 
intensiver im Curriculum berücksichtigt wird (Schwendimann et al., 2019). In ihrem 
systematischen Review suchten Schallmo et al. (2019) nach dem aktuellen Stand 
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der Forschung zu der Frage, ob der Lehrplan der Hochschullehre von angehenden 
APNs den aktuellen klinischen Rahmenbedingungen entspricht. Sie identifizierten 
insgesamt n=9 Volltexte, die sie anhand der John Hopkins Nursing Evidence-Based 
Practice Kriterien nach Evidenzlevel und Studienqualität beurteilten (Schallmo et al., 
2019). Hauptergebnis ist, dass es einen großen Unterschied gibt, zwischen den 
tatsächlich in den Hochschulen vermittelten Inhalten und den Fähigkeiten, die wichtig 
sind für den Praxisalltag. Der Lehrplan von NPs sollte die körperliche Untersuchung, 
Pharmakologie und Pathophysiologie beinhalten. Darauf aufbauend kommen sie zu 
dem Ergebnis, dass die Lehre erweiterte diagnostische und allgemeine 
Untersuchungsfertigkeiten beinhalten muss (ebd. Schallmo et al., 2019). Die 
inkludierten Forschungsarbeiten stammen alle aus den USA (Schallmo et al., 2019). 
 
Nieminen, Mannevaara & Fagerström (2011) führten im Zeitraum von Oktober 2005 
bis Januar 2006 Fokusgruppen Interviews mit berufstätigen CNS (n=26) und APN 
Studierenden (n=8), um ihre klinischen Kompetenzen zu untersuchen und wie diese 
in der direkten Praxis sichtbar sind. Anhand der Inhaltsanalyse konnten sie fünf 
Hauptthemen identifizieren: 
a) “Clinical competencies in assessment of patients´ caring needs and nursing care 

activities 
b) Clinical competencies in the caring relationship 
c) Clinical competencies in multi-professional teamwork 
d) Clinical competencies in the development of competence and nursing care 
e) Clinical competence in leadership in a learning and caring culture” (Nieminen et 

al., 2011, S.664 Tab. 2). 
Bei Kategorie a) wird erwähnt, dass die Bedeutung einer körperlichen Untersuchung 
in den Interviews hervorgehoben wurde. Die befragten APN Student*innen gaben an, 
dass es für ihren Arbeitsalltag eine wichtige Kompetenz wäre. Im Zuge der 
voranschreitenden Rollenentwicklung von ANP müssten nun auch die 
Rahmenbedingungen für die Ausübungen der erweiterten klinischen Kompetenzen 
geregelt werden (ebd. Nieminen et al., 2011). In den Ergebnissen der Kategorie b) 
steht, dass APNs durch diese Fähigkeiten eine hohe Problemlösekompetenz haben 
und ihren Patient*innen Sicherheit und Vertrauen vermitteln. Aber auch das 
interprofessionelle Vertrauen und der Respekt steigen, wenn eine APN tiefes Wissen 
über die Anamnese und den körperlichen Zustand von Patient*innen verfügt 
(Nieminen et al., 2011). Ebenso wird in Kategorie d) erwähnt, wie wichtig es ist, sich 
kontinuierlich durch Kongresse oder Fachtagungen fortzubilden und aktuelle 
Erkenntnisse aus der Forschung in die direkte Praxis zu implementieren. Durch die 
erweiterten klinischen Kompetenzen, wie z.B. einer fundierten körperlichen 
Untersuchung, wird in Kategorie e) beschrieben, dass APNs unabhängiger und 
autonomer, z.B. konsiliarisch, tätig sein können (ebd. Nieminen et al., 2011). 
 
Theorie-Praxis-Transfer 
Anhand eines web-basierten Fragebogens haben Knisely, Fulton, Faan & Friesth 
(2015) insgesamt n=278 Praxisanleiter*innen und n=78 CNS Student*innen befragt. 
Der Fokus lag dabei auf erforderlichen Charaktereigenschaften der 
Praxisanleiter*innen. Für die Datenerhebung verwendeten sie eine Liste mit 21 
Charaktereigenschaften nach Katz 1984 (zit. in Knisely et al., 2015) und versahen sie 
mit einer vierstufigen Likert Skala. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass beide 
Untersuchungsgruppen als wichtigste Eigenschaft „Clinical Competence/Judgement“ 
mit einem Mittelwert (M) von 3.88 (Praxisanleiter*innen) und M= 3.79 (Studierende) 
bewerteten (Knisely et al., 2015, S.212). Als am wenigsten wichtig bewerteten 
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ebenfalls beide Untersuchungsgruppen „ego strength/self-assurance“ (ebd. Knisely 
et al., 2015, S.212). Laut Knisely et al. (2015) gab es zum Zeitpunkt ihrer Forschung 
nur wenig bekannte Studien zum Thema. Sie bewerten es als wichtige Erkenntnis die 
Praxisanleiter*innen von angehenden CNS gut auf ihre Aufgabe vorzubereiten. Die 
Ergebnisse ihrer Studie könnten dabei helfen zukünftige Anleitungssituationen zu 
optimieren, damit die Studierenden ihre klinischen Handlungskompetenzen optimal 
erweitern können (Knisely et al., 2015). 
Rosenzweig et al. (2012) haben in ihrer deskriptiven Querschnittstudie einerseits 
herausgefunden, welche edukativen Ressourcen NPs benötigen, um sich im 
onkologischen Bereich zu spezialisieren. Andererseits war ihr Ziel grundlegend zu 
ermitteln, welche Fähigkeiten und welches Wissen NPs für den onkologischen 
Bereich benötigen. Die Forschenden befragten (onkologisch) Pflegende (n=610) mit 
unterschiedlichen Studienabschlüssen. Sie kommen in ihrer Befragung zu dem 
Ergebnis, dass eine kontinuierliche Supervision und die Begleitung durch 
Mentor*innen in der Praxis, für angehende NPs von großem Wert ist (ebd. 
Rosenzweig et al., 2012). Laut Rosenzweig et al. (2012) brauchen sie kontinuierliche 
Begleitung, um klinische Erfahrungen zu sammeln, diese zu reflektieren und somit 
ihren Patient*innen zukünftig ein hohes Maß an Sicherheit gewährleisten zu können. 
Die Teilnehmenden gaben an, dass derzeit vor allem Ärzt*innen als Mentor*innen 
fungieren (ebd. Rosenzweig et al., 2012). Rosenzweig et al. (2012) kritisieren in ihrer 
Studie, dass es fraglich ist, ob mit den Ärzt*innen vorab kommuniziert wurde, was 
das Ziel bzw. der Tätigkeitsbereich einer onkologisch Pflegenden sein soll. Zudem 
führen sie an, dass NPs mit einem speziellen Versorgungsbereich, wie in ihrer Studie 
onkologischer Patient*innen, gezielt zu ihrer Spezialisierung geschult und unterrichtet 
werden müssen (ebd. Rosenzweig et al., 2012).  
Die Forschenden um Estes et al. (2018) haben in einer interprofessionellen 
Lehreinheit Studierende der Zahnmedizin und Studierende NPs über vier Semester 
in der körperlichen Untersuchung der Mundhöhle anleiten lassen und dies dann 
evaluiert mittels sieben strukturierten Fragen. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass alle 
Teilnehmenden (1. Semester n= 25, 2. Semester n=31, 3. Semester n=43, 4. 
Semester n=25) sich sicherer in den erlernten Handlungskompetenzen nach der 
interprofessionellen Lehreinheit fühlten (ebd. Estes et al., 2018). Im ersten Semester 
der Untersuchung fühlten sich 20% von n=25 sehr sicher in der klinischen 
Untersuchung der Mundhöhle, wobei es nach dem vierten Semester 35% der 
Teilnehmenden waren. Ebenso gaben 96% der teilnehmenden NP Student*innen im 
4. Semester (n=25) an, dass die Lehre mit den Zahnmediziner*innen Informationen 
vermittelt hat, die sie sonst nicht erhalten hätten und dass es eine sehr wertvolle 
Erfahrung war (ebd. Estes et al., 2018). Ein weiteres interessantes Ergebnis 
bezüglich der Lehre ist, dass im ersten Semester nur 52% (n=25) angaben, dass sie 
die Kooperation der Pflege und Medizin Hochschulen gut finden und es die NPs 
besser in der Untersuchung der Mundhöhle werden lässt. Nach dem vierten 
Semester gaben 91% (n=25) an, dass sie die Kooperation sehr gut finden (ebd. 
Estes et al., 2018). 
 
Selbsteinschätzung der klinischen Kompetenzen 
Laut Finnbakk, Wangensteen, Skovdahl & Fagerström (2015) fehlt bisher ein valides 
Assessmentinstrument, mit dem Pflegende jeder Qualifikationsstufe ihre klinischen 
Kompetenzen selbst einschätzen können. Sie sehen die Wichtigkeit in solch einem 
Instrument, um den Kompetenzerwerb und die Lehre zu evaluieren und somit 
kontinuierlich verbessern zu können (ebd. Finnbakk et al., 2015). Sie identifizierten 
die schwedische Nurse Clinical Competence Scale (NCCS) als einziges 
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Assessment, um klinische Kompetenzen im Sinne der erweiterten Pflegepraxis 
einzuschätzen. Diese wurde ins Norwegische übersetzt und um weitere klinische 
Kompetenzen, wie z.B. eine körperliche Untersuchung oder klinische 
Entscheidungsfindung ergänzt. Auf der daraus entwickelte Professional Nurse Self-
Assessment Scale (ProffNurse SAS), bestehend aus 74 Items, können die 
Anwender*innen auf einer zehnstufigen Likert-Skala ihre Kompetenz einschätzen. 
Insgesamt kontaktierten sie n=704 Registered Nurses (RNs), wobei 52,7% (n= 371) 
die ausgefüllte ProffNurse SAS zurücksandten. Anhand einer explorativen 
Faktorenanalyse konnten 21 Items aussortiert und auf die Wichtigsten reduziert 
werden (ebd. Finnbakk et al., 2015). Angepasst an das skandinavische ANP Modell 
identifizierten sie sechs Kategorien, denen die einzelnen Items zugeordnet wurden: 
„Direct Clinical Practice“, „Professional Development“, „Ethical Decision-Making“, 
„Clinical Leadership“, „Cooperation & Cunsultation“, „Critical Thinking“ (ebd. 
Finnbakk et al., 2015, S.6). Die Forschenden um Finnbakk et al. bewerten die 
ProffNurse SAS als valides und reliables Instrument, welches vielversprechend für 
den Einsatz in der Lehre von angehenden APNs eingesetzt werden kann. Anhand 
des Cronbachs Alpha Tests bewerten sie die Beziehung der einzelnen Items 
untereinander. Den höchsten Wert hat dabei der Themenbereich „Direct Clinical 
Practice“ (Cronbachs Alpha= 0.940) und den niedrigsten Wert „Critical Thinking“ 
(Cronbachs Alpha= 0.772) (ebd. Finnbakk et al., 2015, S.7). Sie führen aus, dass die 
Generalisierbarkeit nicht gewährleistet werden kann, auf Grund der geringen 
Rücklaufquote. Deshalb empfehlen sie, dass zu der ProffNurse SAS in weiteren 
Ländern und mit größeren Stichproben weiter geforscht wird (ebd. Finnbakk et al., 
2015).  
Anhand der ProffNurse SAS wollten die Forschenden um Taylor et al. (2020) 
analysieren, wie Pflegestudent*innen im Master ihre klinischen Kompetenzen selbst 
einschätzen und wo sie noch Übungsbedarf sehen. Sie kamen zu dem Ergebnis, 
dass die Studierenden ihre Kompetenz im Bereich Kooperation und 
Verantwortungsübernahme am höchsten einschätzen (Mittelwert (M)= 8,89; 
Standardabweichung (SD)±1,20). Am meisten Übungsbedarf hätten sie im 
Medikamenten Management (M=8,14; SD±1,95). Die ProffNurse SAS II wird auch 
von Taylor et al. (2020) als valides, reliables Assessment bewertet. Sie empfehlen 
Selbsteinschätzungsinstrumente vermehrt in der (Hochschul-)Lehre einzusetzen, um 
die klinischen Kompetenzen der Studierenden besser einschätzen zu können. 
Ebenfalls sei die Lehre klinischer Kompetenzen wichtiger als Clinical Leadership 
oder Case Management (Taylor et al., 2020). 
 
Klinische Entscheidungsfindungen 
Die Methode des Clinical Reasonings (CR)/ kritischen Denkens bietet die Möglichkeit 
hypothesengeleitet eine begründete und fundierte klinischen Entscheidung nach 
einer körperlichen Untersuchung zu treffen (Forsberg, 2014). Forsberg (2014) 
visualisierten Pflegende mit einem Diplom in pädiatrischer Pflege (n=30) anhand von 
virtuellen Patient*innen digital Fallbeispiele. Anschließend wurden sie gebeten ihre 
Gedanken beim CR laut auszusprechen und dabei aufgenommen (ebd. Forsberg, 
2014). Ein Hauptergebnis ist, dass die pädiatrisch Pflegenden mit Hypothesen 
arbeiten, ihre Berufserfahrung dabei eine wichtige Rolle spielt und sie 
hochspezialisiert in ihrem individuellen Versorgungsbereich sind. Für die Bearbeitung 
der Fallbeispiele halfen ihnen bekannte Fälle aus ihrer täglichen Praxis. Ebenso 
wurde deutlich, dass je erfahrener die Pflegekraft war, desto weniger Fragen waren 
nötig, um eine Einschätzung zu formulieren und desto gezielter waren die Fragen 
formuliert. Der Einsatz von virtuellen Patientenfällen wurde von den Teilnehmenden 
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als gute Übung bewertet, um Sicherheit im Entscheidungsfindungsprozess zu 
entwickeln (ebd. Forsberg, 2014).  
In einer dazugehörigen Sekundäranalyse untersuchten Forsberg et al. (2015) 
anhand von vier Fragen zur Selbst-Evaluation, inwieweit sich die Kompetenzen im 
CR bei pädiatrisch Pflege Student*innen (n=14) entwickelten, wenn sie fortlaufend 
über drei Semester mit den virtuellen Patientenfällen üben. Nach jeder Übung mit 
den VPs und vor dem Ausfüllen der vier Fragen erhielten die Teilnehmenden ein 
kurzes Feedback. Ein Ergebnis ist, dass die Teilnehmenden von anfänglichen 
Unsicherheiten berichteten und dass es seltsam war, die Patient*innen nicht 
physisch vor sich zu haben (Forsberg et al., 2015). Nach dem dritten Semester 
entwickelte sich eine zunehmende Sicherheit in der Problemlösekompetenz. Ein 
weiteres Ergebnis ist, dass Wissenslücken durch die Selbst-Evaluation erkannt und 
gezielt daran gearbeitet werden konnte. Ebenso fiel den Teilnehmenden auf, dass 
sie im CR Prozess eher eine krankheitsorientierende als gesundheitsorientierende 
Perspektive einnahmen. Die Feedback Runden empfanden die Studierenden als 
hilfreich, um ihre Gedankengänge zu reflektieren (ebd. Forsberg et al., 2015). 
 
Digitale Lehr-/ Lernmethoden 
Eine weitere Methode um Studierenden ihren Kompetenzerwerb zu 
veranschaulichen, ist sie mit Videoaufnahmen festzuhalten und dann gemeinsam 
ihre Handlungen zu reflektieren (Strand et al., 2013). Strand et al. (2013) nutzten 
Daten eines Pilot-Projektes an der Universität in Queensland (Australien) und ließen 
Pflege Student*innen im Master (n=13) sich selbst bei der Durchführung einer 
körperlichen Untersuchung in ihrem Arbeitsumfeld filmen. Diese Aufnahmen wurden 
im Nachhinein gemeinsam mit Mentor*innen reflektiert. Zudem füllten sie einen 
anonymisierten Fragebogen zu ihren Erfahrungen mit dieser Lehrmethode aus. Die 
Teilnehmenden bildeten eine sehr heterogene Stichprobe. Ihre Berufserfahrung lag 
zwischen vier und 42 Jahren. Jedoch gab es keinen signifikanten Zusammenhang 
zwischen den Erfahrungen mit den Videoaufnahmen und dem Alter der 
Teilnehmenden (ebd. Strand et al., 2013). Trotz Problemen im Umgang mit der 
Kamera und bei der Qualität der Aufnahmen gaben die Studierenden an, dass sie die 
Videoaufnahmen mit der anschließenden Reflexion der Mentor*innen letztendlich 
hilfreich fanden. Strand et al. (2013) kommen zu dem Ergebnis, dass diese 
Lehrmethode den Kompetenzerwerb der Studierenden verbessern kann. Sie fügen 
hinzu, dass ihre Untersuchung viele Hindernisse sichtbar gemacht hat, wie z.B. den 
hohen organisatorischen Aufwand im Klinikalltag filmen zu dürfen (ebd. Strand et al., 
2013). 
 
Insgesamt gibt es zahlreiche wissenschaftliche Beiträge, die das Forschungsthema 
von ERNIE tangieren. Die Erkenntnisse, die aus dem theoretischen Hintergrund 
entnommen werden können, sind bei der Entwicklung des Lehr-/ Lernkonzepts des 
Projektes KOM zum Teil berücksichtigt und integriert worden. 
 

3. Methode 
Bei der empirischen Untersuchung von ERNIE handelt es sich um eine 
Primäranalyse. Mit der Evaluation des Lehr-/ Lernkonzeptes von KOM, wird eine 
objektive und nachvollziehbare sowie valide Aussage (Atteslander, 2010) bezüglich 
dessen Auswirkung generiert. Durch die Offenlegung der Kriterien mit denen die 
Daten systematisch gewonnen und bewertet werden, wird die intersubjektive 
Nachprüfbarkeit möglich gemacht (Stockmann, 2006). 
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Der Begriff der Evaluation im wissenschaftlichen Kontext, ist nicht dem „puren 
Erkenntnisgewinn verpflichtet“ (Stockmann, 2006, S.65; Rossi, Lipsey & Henry, 
2019). Die Evaluationsforschung dient ebenfalls der Förderung von Transparenz, 
Dokumentation von Wirkungen und Darlegung von Zusammenhängen, um 
schließlich die Qualität einer Interventionsmaßnahme, wie dem Lehr-/ Lernkonzept 
von KOM, verbessern zu können (Döring & Bortz, 2016; Rossi et al., 2019; 
Stockmann, 2006). Für die wirkungsbezogene Evaluationsforschung wird das quasi-
experimentelle Untersuchungsdesign mit Vergleichsgruppen als besonders geeignet 
beschrieben (Stockmann, 2006). Für die Datengewinnung dieser Studie wurde 
deshalb ein quasi- experimentelles Vorgehen mit zwei Messinstrumenten mit 
„Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign“ (Döring & Bortz, 2016, S.102) gewählt. 
Dieses entspricht dem quantitativen Paradigma. Das Quasi- Experiment als 
Forschungsdesign ist geprägt von Campbell & Stanley (1963). Es ist ein 
experimentelles Design, bei dem die Zuordnung der Untersuchungsgruppen, wie bei 
ERNIE, natürlich bedingt sind und somit nicht randomisiert werden können 
(Campbell & Stanley, 1963). Dadurch kann es sein, dass die Untersuchungsgruppen 
sich auch in Bezug auf andere Merkmalsausprägungen unterscheiden, die dann 
wiederrum das Ergebnis verzerren. Daher besteht bei diesem Design eine besonders 
geringe, interne Validität (ebd. Campbell & Stanley, 1963; Döring & Bortz, 2016). Der 
Einsatz von diesem Design zu Evaluationszwecken, erfordert deshalb die genaue 
Betrachtung möglicher Verzerrungen, wenn sie valide Schätzungen zu den 
Auswirkungen des Lehr-/ Lernkonzeptes liefern sollen (Rossi et al., 2019). Darauf 
wird in der Operationalisierung (s. Kapitel 3.2.) näher eingegangen. 
 
Als gängige Herangehensweise um die Lernleistung in naturwissenschaftlichen und 
handwerklichen Fächern zu messen, wird von Rapp (1974) empfohlen, 
Schüler*innen mit standardisierten Situationen und vergleichbaren Aufgaben zu 
konfrontieren. Anhand von ausgearbeiteten Beobachtungskriterien werden sie 
anschließend bewertet (Rapp, 1974). Ergänzend wird von Becker (1991, S.97) „die 
Einschätzung und Beurteilung der Lernleistungen“, durch die Schüler*innen selbst, 
empfohlen. Er beschreibt, dass die Beurteilung von Lernleistungen durch 
Lehrer*innen zahlreichen Beurteilungsfehlern unterliegen und selbst standardisierte 
Tests dabei nicht helfen (Becker, 1991). Nach Carl Rogers (1974; zit. in Becker, 
1991, S.95) könne ein Mensch nur „für seine eigenen Handlungen Verantwortung 
übernehmen“, wenn er frühzeitig lernen würde, diese selbst einzuschätzen und zu 
beurteilen. Jarsinski (2014) beschreibt sehr plausibel, inwieweit die Begriffe der 
Leistung und Kompetenz zusammenhängen. Er schreibt, dass man unter Leistung 
ein durch einen Test gemessenes Ergebnis versteht. Dem Begriff der Kompetenz 
liegt der Leistung sozusagen zugrunde und wird charakterisiert durch routinierte 
Anwendungsfähigkeit (ebd. Jarsinski, 2014). Auf Grund dessen werden beide 
Begriffe aus der Messung von Lernergebnissen und der handlungsorientierten 
Didaktik in der Methodenauswahl für diese empirische Untersuchung berücksichtigt. 
Neben dem Ausfüllen eines Selbsteinschätzungsbogens zu klinischen Kompetenzen, 
werden die Studierenden dabei beobachtet, wie sie einen Teil der körperlichen 
Untersuchung des Menschen durchführen. Die Fremdbeobachtung erfolgt 
standardisiert, offen und die Forscherin verhält sich dabei passiv (Döring & Bortz, 
2016; Brandenburg et al., 2018; s. Kapitel 3.2.). Die Daten werden in einer 
Laborsituation erhoben. 
 
Den theoretischen Rahmen bilden die systematische Literaturrecherche zum Stand 
der Forschung sowie die Erarbeitung des theoretischen Hintergrunds. Den 
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formulierten Forschungsfragen liegen Annahmen zugrunde, die im folgenden 
empirischen Teil untersucht werden. Zusammenfassend lässt sich diese empirische 
Untersuchung dem kritischen Rationalismus nach Karl Raimund Popper (1934/1989) 
zuordnen (Döring & Bortz, 2016). ERNIE ist auf Grund der beschriebenen Methodik 
eine empirische Sozialforschung, unter Berücksichtigung von Aspekten aus der 
Bildungsforschung.  
 
In der Qualifikationsarbeit ERNIE wurden Prinzipien der Anonymität gewahrt (s. 
Anhang). Um Transparenz zu schaffen und die Qualität der Forschung zu 
garantieren, wurden für die Erarbeitung von ERNIE die ethischen Prinzipien nach 
Schnell & Dunger (2018) eingehalten. Auf Grund von mangelnder Zeit zwischen der 
Fertigstellung des Lehr-/ Lernkonzeptes, dessen geplanter Realisierung und der 
Durchführung dieser empirischen Untersuchung, wird in Absprache mit den 
Betreuerinnen auf das Votum einer Ethikkommission verzichtet. Wie genau die 
einzelnen Prinzipien für die Erarbeitung von ERNIE eingehalten wurden, ist im 
Anhang ausformuliert. 
Neben der Einhaltung ethischer Prinzipien, orientiert sich der gesamte 
Forschungsprozess von ERNIE ebenfalls an Grundsätzen der Nachhaltigkeit. In 
einer Pressekonferenz von Scientist for Future (Jung & Naiv, 2019) beschreibt die 
Politökonomin und Transformationsforscherin Prof. Dr. Göpel sehr prägnant, dass 
der Klimawandel eines der globalen Krisen ist. Mit diesem Hintergrund muss das 
Thema Nachhaltigkeit in der Hochschulforschung in zukünftigen Forschungsarbeiten 
mitgedacht werden (Bassen, Schmitt & Stecker, 2017). Angelehnt an die acht „LeNa- 
Reflexionskriterien“ nach Ferretti et al. (2016; zit. in Bassen et al., 2017), ist im 
Anhang eine kurze Beschreibung dazu hinterlegt, wie in der vorliegenden 
Qualifikationsarbeit ERNIE Prinzipien eines nachhaltigen Verhaltens eingehalten 
wurden. 
 
3.1. Stichprobe 
Die zu untersuchende Population umfasst examinierte Pflegende, die am 
Department Pflege und Management der HAW Hamburg ein pflegebezogenes 
Studium absolvieren. Alle Teilnehmenden mussten die Voraussetzung erfüllen, für 
den Master Studiengang Pflege, nach den Richtlinien vom September 2018, 
zugangsberechtigt zu sein. Ein weiteres Einschlusskriterium ist das Mindestalter von 
18 Jahren. Zudem müssen sie entweder als Pflegende derzeitig tätig sein oder 
Berufserfahrung in der Pflege nachweisen können. 
Ein Ausschlusskriterium ist die Mitarbeit als Tutor*in in dem Projekt KOM. Wenn die 
potentiellen Teilnehmer*innen weder eine Fachweiterbildung für die Anästhesie- und 
Intensivpflege haben, noch einen Bachelor oder ein Diplom in einem 
pflegebezogenem Studium, sind sie ebenfalls von der Untersuchung 
ausgeschlossen. Insgesamt handelt es sich um eine sehr heterogene Stichprobe, da 
Studierende jeden Geschlechts und Alters ab 18 Jahren zugelassen sind. Zudem ist 
sowohl die Berufserfahrung in Jahren, die Qualifikationen durch (Fach-
)Weiterbildungen, als auch die Beschäftigung in verschiedenen pflegerischen 
Bereichen sehr divers. Die Population wurde nicht zufällig und auf Grund der 
übereinstimmenden Kombination der erwähnten Einschlusskriterien ausgewählt.  
 
Für die Kontaktaufnahme nutzte die Forscherin die offiziellen E-Mail-Verteiler der 
Studiengänge Master Pflege. Ebenso wurden die Studierenden des ersten (N=44) 
und fünften Semester (N=24) des Studiengangs Interdisziplinäres 
Gesundheitsmanagement (IGM) angeschrieben, mit dem ausdrücklichen Hinweis auf 
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die Einschlusskriterien. Alle potentiell Teilnehmenden wurden zu einer 
Informationsveranstaltung eingeladen, die teilweise in Präsenz und in digitaler Form 
organisiert wurde. Dabei erhielten alle Interessierten die nötigen Informationen zum 
Forschungsvorhaben anhand einer kurzen Präsentation. Ein ausführliches 
Informationsblatt und eine Einverständniserklärung wurde an alle genannten 
Studierende verschickt (s. Anhang). Weitere Informationen hierzu sind im Kapitel 3.4. 
zu finden. 
 
Die Studierenden, die im September 2020 mit dem Master Pflege an der HAW 
Hamburg begonnen haben, lernen die körperliche Untersuchung anhand des Lehr-
/Lernkonzeptes von KOM kennen. Sie erhalten sozusagen die Intervention und 
bilden damit die Interventionsgruppe. Alle weiteren Studierenden, die sich zur 
Teilnahme bereit erklärt haben und eingeschlossen werden, bilden die 
Kontrollgruppe. Da die Zuordnung natürlich gegeben ist, erfolgt keine 
Randomisierung. 
 
Damit die Stichprobe repräsentativ für die Grundgesamtheit ist, muss sie eine 
bestimmte Größe haben. Ansonsten könnte man die Erkenntnisse, die aus der 
empirischen Untersuchung gewonnen werden, nicht auf die Population übertragen 
(Döring & Bortz, 2016). 
Zur Berechnung des optimalen Stichprobenumfangs wird die Größe der 
Gesamtpopulation benötigt, wobei für diese Qualifikationsarbeit mit N=62 
Studierenden gerechnet wird. Diese Zahl ergibt sich aus Studierenden des Master 
Pflege, die in den Jahren 2020 (n=20), 2018 (n=22) und 2016 (n=20) mit dem 
Studium begonnen haben. Beim Studiengang IGM ist nicht deutlich, wie viele 
Studierenden die Einschlusskriterien erfüllen, daher wurden sie zur Errechnung des 
optimalen Stichprobenumfangs nicht berücksichtigt.  
Für die Untersuchung wird ein Konfidenzniveau von 95% zu Grunde gelegt. Dies 
beziffert die Wahrscheinlichkeit, zu der die statistischen Ergebnisse der Erhebung 
auf die Grundgesamtheit zutreffen. Entsprechend beträgt die 
Irrtumswahrscheinlichkeit 5%, d.h. mit einer 5%igen Wahrscheinlichkeit liegen die 
wahren statistischen Werte außerhalb des ermittelten Konfidenzintervalls. Aus dem 
festgelegten Konfidenzniveau ergibt sich ein z-Wert von 1,65. Für die Berechnung 
der Mindestgröße der Stichprobe wird konservativ eine Standardabweichung von 0,5 
festgelegt. Da die „wahre“ Varianz der Antworten der Population nicht bekannt ist, 
wird mit einer Abweichung von 0,5 vom Mittelwert auch eine extreme 
Antwortverteilung zugelassen. Dies vergrößert die notwendige Stichprobe, erhöht 
aber auch die Sicherheit der Ergebnisse (ebd. Döring & Bortz, 2016). 
Für die empirische Untersuchung von ERNIE wurde so ein optimaler 
Stichprobenumfang von ≥50,49 berechnet (Döring & Bortz, 2016, S. 671/672).  
Aufgerundet bedeutet es, dass 51 Studierende mindestens an der Forschung 
teilnehmen müssten. Um möglichst eindeutige statistische Ergebnisse zu erzielen 
wird empfohlen, dass 80% des optimalen Stichprobenumfangs realisiert werden 
(Döring & Bortz, 2016). Von dem ermittelten optimalen Stichprobenumfang von 51 
Studierenden entsprechen 80% ca. 40 Studierenden.  
 
3.2. Operationalisierung  
Um die Wahl der Methoden und die Auswertung nachvollziehbar zu machen, wird 
nun erklärt, wie die Begrifflichkeiten in den Forschungsfragen verstanden und wie sie 
messbar gemacht werden. 
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Um Irritationen zu vermeiden wird vorab darauf hingewiesen, dass die Bezeichnung 
„Item“ für die Indikatoren der jeweiligen Skalen bzw. Messinstrumente verwendet 
wird. Der Begriff „Variable“ meint dagegen ein Merkmal, dessen Ausprägungen mit 
Hilfe der Items auf den Skalen untersucht wird (Döring & Bortz, 2016). Mit einem 
Item werden demnach die verschiedenen Ausprägungen der Variablen gemessen 
(Döring & Bortz, 2016). 

3.2.1. Reguläre Lehre vs. innovatives Lehr-/ Lernkonzept  
Das Lehr-/ Lernkonzept, welches in dem Projekt KOM, angelehnt an den Master 
Studiengang Pflege der HAW, entwickelt wurde, ist die Intervention der empirischen 
Untersuchung. Um die Auswirkungen des Konzepts untersuchen zu können, wird es 
bei der Interventionsgruppe realisiert und bei der Kontrollgruppe nicht. Alle anderen 
Untersuchungsbedingungen bleiben für alle Studierenden, die an ERNIE teilnehmen, 
dieselben und werden nicht verändert.  
In dieser empirischen Untersuchung werden Studierende mit verschiedenem 
Vorwissen eingeschlossen. Einige von Ihnen haben eventuell eine Fachweiterbildung 
in Intensiv- und Anästhesiepflege und wissen z.B. wie man eine Auskultation der 
Lunge bei beatmeten Patient*innen durchführt, andere haben gar keine 
Vorerfahrung. Ein Teil der Studierenden aus der Kontrollgruppe stammt aus 
vorherigen Jahrgängen des Master Pflege. Sie wurden bereits in der körperlichen 
Untersuchung ohne das Lehr-/ Lernkonzept von KOM unterrichtet und kennen somit 
die reguläre Lehre. Grundlegend haben alle Studierenden eine Ausbildung in der 
Pflege, wobei darin die körperliche Untersuchung nicht gelehrt wird (Fachkomission 
nach dem Pflegeberufegesetz, 2019). Unter dem Begriff der regulären Lehre wird 
demnach jegliche der beschriebenen Arten von Vorerfahrung zusammengefasst. Da 
die Stichprobe somit stark heterogen ist, füllen alle Studierenden, die an ERNIE 
teilnehmen, vorab einen Bogen mit elf Fragen zu ihren demographischen Daten aus. 
Infolgedessen können die individuellen Wissensstände bzw. berufliche 
Vorerfahrungen in der Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden.  
 
Da die interne Validität bei quasi-experimentellen Designs durch die Nicht- 
Randomisierung eingeschränkt ist, ist es besonders wichtig die personenbezogenen 
Variablen, wie z.B. das Alter, die Berufserfahrung oder das Geschlecht zu erfassen 
(Döring & Bortz, 2016). So können die Unterschiede der Interventions- zur 
Kontrollgruppe nachvollziehbar gemacht werden. In einem standardisierten Bogen zu 
den demographischen Daten, sind sowohl binäre (z.B. eine Anstellung in Voll- oder 
Teilzeit), dichotome (z.B. Ja/Nein Fragen), als auch polytome Variablen mit mehreren 
Ankreuzmöglichkeiten enthalten. Die verschiedenen Items wurden so konzipiert, 
dass sie die Variablen anhand einer Nominalskala messbar machen und somit 
Aussagen über die Gleichheit und Ungleichheit möglich sind (Döring & Bortz, 2016; 
Schäfer, 2016).  

3.2.2. Beobachtung der Performanz  
In Kapitel 1.2. wurde bereits erklärt, dass auf Grund der wenigen Zeit für die 
Datenerhebungen nur ein Teil des klinischen Assessment abgebildet werden kann. 
Für die Messung der Lernleistung, in Form der Performanz, wurde die Beobachtung 
unter Laborbedingungen als geeignete Methode gewählt. Dafür werden die 
Studierenden im Skills Lab der HAW Hamburg eine körperliche Untersuchung 
demonstrieren.  
Die körperliche Untersuchung des respiratorischen Trakts, also der Lunge und des 
Thorax wird erfahrungsgemäß in vielen Fachbereichen angewendet. Die Auskultation 
der Lunge bezeichnet das Abhören mit Hilfe eines Stethoskops (Neurath & Lohse, 
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2018). Während die Palpation das (Er-)Tasten und Fühlen mit den eigenen Händen 
bedeutet (Füeßl & Middeke, 2018). Diese beiden Techniken werden angewendet, um 
z.B. die Schallleitungsqualitäten des Lungengewebes mit der „Prüfung des 
Stimmfremitus“ (Füeßl & Middeke, 2018, S.220) einzuschätzen. Diese Teile der 
körperlichen Untersuchung werden für die Performanzprüfung von ERNIE gewählt.  
Schäfer (2016) empfiehlt vorab festzulegen und zu protokollieren, welche einzelnen 
Schritte genau beobachtet werden sollen. Es konnte trotz gezielter 
Literaturrecherche kein passender, valider Beobachtungsleitfaden identifiziert 
werden. Unter Berücksichtigung von Fachliteratur und einem aktuellen Beitrag zum 
Thema von Proctor & Rickards (2020) wurde ein neuer Leitfaden entwickelt. Diese 
standardisierte und strukturierte Checkliste ist aufgeteilt in eine Vorbereitungs-, 
Durchführungs- und Nachbereitungsphase (s. Anhang). Dabei wurden alle Aspekte 
in den Beobachtungsleitfaden aufgenommen, die nach dem Lehr-/ Lernkonzept von 
KOM zu der Auskultation und Palpation der Lunge bzw. des Thorax gezählt werden 
(s. Anhang). Jeder einzelne Schritt während einer Untersuchung der Lunge und des 
Thorax ist mit zweifach gestuften nominalskalierten Items versehen (nach Döring & 
Bortz, 2016). Der Beobachtungsleitfaden wurde von den Betreuer*innen dieser Arbeit 
begutachtet und als geeignet befunden. Durch die klaren Formulierungen der 
einzelnen Untersuchungsschritte hat die Forschende einen reduzierten 
Interpretationsspielraum und wählt, ob die Studierenden die jeweilige Leistung 
„durchgeführt“ (Zahlenwert= 2) oder „nicht-durchgeführt“ (Zahlenwert= 1) haben.  
 
Um die Untersuchungsbedingungen praxisnah zu gestalten (vgl. Forsberg, 2014; 
Forsberg et al., 2015), erhalten die Studierenden zu Beginn der Beobachtung das 
Fallbeispiel „Emma Grün“, ebenfalls adaptiert nach Proctor & Rickards (2020) mit der 
expliziten Aufgabenstellung die Auskultation und Palpation durchzuführen (s. 
Anhang). Ebenso enthalten ist die Aufgabe am Ende der körperlichen Untersuchung 
eine Einschätzung des Gesundheitszustands von der Patientin im Fallbeispiel zu 
formulieren. Diese Aufgabe dient aber nur dem Zweck, dass die Studierenden 
fokussiert bei der körperlichen Untersuchung vorgehen und die Rahmenbedingungen 
so möglichst alltagsnah gestaltet sind. Die formulierten klinischen Einschätzungen 
werden nicht gemessen. 

3.2.3. Selbsteinschätzungsbogen  
Die grundlegende Bedeutung der Selbsteinschätzung zur Überprüfung der 
Lernergebnisse wurde oben bereits beschrieben. Auf Grund einer selektiven 
Literaturrecherche konnte die „Professional Nurse Self-Assessment Scale 
(ProffNurse SAS)“ (Finnbakk et al., 2015; Taylor et al., 2020) als valides 
Selbsteinschätzungsinstrument identifiziert werden. Die ProffNurse SAS ist ein 
Instrument mit insgesamt 74 Items, wobei die Befragten anhand einer Rangskala mit 
Zahlen von eins bis zehn die höhe ihrer Kompetenz angeben können (Finnbakk et 
al., 2015). Sie basiert auf den rechtlichen Rahmenbedingungen und dem Rollenbild 
von APNs in Norwegen (Finnbakk et al., 2015). Da es als einziges 
Selbsteinschätzungsinstrument klinische Kompetenzen von APNs berücksichtigt und 
bereits auf seine Güte geprüft ist, wurde es als geeignetes Messinstrument 
ausgewählt. Für die empirische Untersuchung von ERNIE wurden 24 der insgesamt 
74 Items, der originalen Fassung der ProffNurse SAS, ausgewählt. Die Items der 
ProffNurse SAS sind thematisch gegliedert in „Direct Clinical Practice“, „Professional 
Development“, „Ethical Decision-Making“, „Clinical Leadership“, „Cooperation and 
Consultation“ und „Critical Thinking“ (Finnbakk et al., 2015, S.9/10; Taylor et al., 
2020). Für ERNIE wurden lediglich die Items aus den hierfür relevanten Bereichen 
„Direct Clinical Practice“ und „Critical Thinking“ verwendet. Das Item „I plan and 
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prioritize medical and nursing interventions“ (Finnbakk et al., 2015, S.9/10) wurde in 
zwei einzelne Items für ERNIE geteilt, da sie zwei unterschiedliche Bereiche 
abfragen. Einmal ist es das Planen und die Priorisierung von medizinischen und 
einmal von pflegerischen Interventionen. Da die ProffNurse SAS bisher nicht ins 
Deutsche übersetzt und anschließend auf seine Güte geprüft wurde, sind die 
originalen englischen Items zu einem strukturierten, schriftlichen Fragebogen 
zusammengeführt worden. Als Hilfestellung sind den jeweiligen englischen Items 
deren deutsche Übersetzungen unter Zuhilfenahme der Suchmaschine DeepL 
zugeordnet. Ebenso, wie in der originalen Fassung der ProffNurse SAS, wurden die 
Items mit einer Rangskala oder auch Likert-Skala (Döring & Bortz, 2016) von eins für 
„fehlende Kompetenz“ bis zehn für „volle Kompetenz“ versehen (Finnbakk et al., 
2015; Taylor et al., 2020). Auf Grund dieser klaren Rangordnung lassen sich die 
Items mit einer Ordinalskala messen. Die Studierenden können so einem Zahlenwert 
zwischen eins und zehn ihre individuelle Kompetenz einschätzen. Im Anhang ist der 
angepasste Selbsteinschätzungsbogen hinterlegt. In der Studie von Finnbakk et al. 
(2015) sind keine zeitlichen Vorgaben zum Ausfüllen des ProffNurse SAS enthalten.  
 
3.3. Gütekriterien 
Da die Stichprobe sehr heterogen und nicht- randomisiert ist, wird eine Veränderung 
in der erbrachten Leistung bzw. Performanz der Studierenden nicht 100%ig auf das 
Lehr-/ Lernkonzept zurück zu führen sein. Um die Störvariablen, wie z.B. die 
Berufserfahrung oder der Bildungsstand, möglichst zu kontrollieren, werden die 
Quasi-Experimente nach einem standardisierten Ablauf durchgeführt. So wird die 
interne Validität ermöglicht (Döring & Bortz, 2016). Die Körperliche Untersuchung ist 
eine Kompetenz, die die Studierenden im Skills Lab der HAW erlernen und dann in 
ihrer pflegerischen Praxis anwenden. Durch die Beobachtung im Labor mit dem 
Patientensimulator sind die Bedingungen eher künstlich und lassen somit die externe 
Validität sinken. Durch die Erhebung der Daten zu zwei Messzeitpunkten, steigt 
jedoch der Grad der Generalisierbarkeit (Döring & Bortz, 2016). 
In dem Stand der Forschung und dem theoretischen Hintergrund werden die 
eingangs beschriebenen Probleme aufgenommen und näher beleuchtet. Diese 
Spezifizierung des Konzepts der körperlichen Untersuchung, ist für die 
Konstruktvalidität entscheidend (Döring & Bortz, 2016). Die Messinstrumente für die 
empirische Untersuchung sind klar formuliert und standardisiert. Sowohl der 
Selbsteinschätzungsbogen als auch der Beobachtungsleitfaden sollten, unabhängig 
von der durchführenden Person und unter gleichen Bedingungen, zu denselben 
Ergebnissen führen. Auf die Güte der einzelnen Messinstrumente wurde oben bereits 
eingegangen.  
Die Relevanz der Themenwahl dieser Forschung wird in den vorangegangen 
Kapiteln ausgeführt. Dabei wird explizit darauf eingegangen, warum es für die 
alltägliche Praxis von APNs wichtig ist, die körperliche Untersuchung als klinische, 
pflegerische Kompetenz zu betrachten und aufzubauen.  
 
3.4. Datenerhebung 
Hier wird der explizite Ablauf der Erhebungszeitpunkte erläutert. Die Untersuchung 
erfolgte unizentrisch im Skills Lab an der HAW Hamburg und fand im Zeitraum von 
Oktober bis Dezember 2020 statt. Auf Grund der strengen Hygienevorschriften, 
wurden die Studierenden vor dem Eintreffen im Skills Lab über den 
organisatorischen Ablauf schriftlich informiert. Dieses Anschreiben (s. Anhang) 
enthielt einen genauen Termin für ihre individuelle Teilnahme, sodass es zu 
möglichst wenig Kontakten im Skills Lab kam.  
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Sowohl der Pretest (t0) als auch der Posttest (t1) liefen organisatorisch fast identisch 
ab. Zwischen den beiden Testphasen wurde das Lehr-/ Lernkonzept von KOM für die 
Interventionsgruppe realisiert. Die Kontrollgruppe erhielt vorab bereits die reguläre 
Lehre (s. Kapitel 3.2.), zur Wiederholung wurde ihnen per E-Mail ein zweiseitiger DIN 
A4 Lehrbuchauszug zur körperlichen Untersuchung der Lunge und des Thorax per 
E-Mail zugeschickt (s. Anhang). 
Während t0 und t1 waren jeweils zehn Minuten pro Teilnehmer*in vorgesehen. 
Lediglich zu t0 füllten alle Teilnehmenden vorab einen DIN A4 Bogen mit 12 Fragen 
zu ihren demographischen Daten aus (s. Anhang). Um den zeitlichen Ablauf der 
Datenerhebung nachvollziehbar zu machen, wurde in Abb. 4 ein Flow Chart erstellt. 
 

 
Abbildung 4 Flow Chart Forschungsdesign 

 
In den ersten fünf Minuten füllten die Teilnehmenden einen 
Selbsteinschätzungsbogen aus. Der Bogen wurde den Studierenden in Papierform 
vorgelegt, inklusive einem funktionierenden Stift. Sie saßen dabei in einem 
abgetrennten sowie gut beleuchteten Raum. Die Teilnehmenden wurden nach dem 
Ausfüllen der Selbsteinschätzung in den Raum „Krankenzimmer“ geführt. Hier hatten 
sie fünf Minuten Zeit, die körperliche Untersuchung der Lunge und des Thorax an 
einem Patientensimulator zu demonstrieren. Ihnen wurde dort das Fallbeispiel mit 
der Aufgabenstellung ausgehändigt. Sobald sie begannen, dokumentierte die 
Forscherin auf der Checkliste, ob die Studierenden den jeweiligen Handlungsschritt 
„durchgeführt“ oder „nicht-durchgeführt“ haben (s. Anhang). Die Forschende saß 
hierfür als offene aber passive (Fremd-)Beobachterin mit dem ausgedruckten, 
standardisierten Leitfaden auf einem Stuhl in der Ecke des Skills Lab Raums 
„Krankenzimmer“. Die Untersuchungsbedingungen blieben immer dieselben. Der 
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Patientensimulator hatte jederzeit dieselben Einstellungen und befand sich in einer 
sitzenden Position, auf einem Stuhl, neben einem Nachtschrank mit Handschuhen 
und Desinfektionsmittel. Passend zum Fallbeispiel „Emma Grün“ mit einer 
Pneumonie, waren im rechten, unteren, hinteren Bereich der Lunge 
Rasselgeräusche eingestellt. Neben dem Simulator stand ein Infusionsständer, an 
dem ein Doppelkopfstethoskop hing. Folgendes Foto (s. Abb. 5) bildet die 
Untersuchungssituation ab: 
 

 
Abbildung 5 Räumliche Anordnung der Performanzprüfung 

Auf eine Verblindung wurde in diesem Forschungsvorhaben verzichtet. Die 
Performanz sollte ursprünglich durch Videoaufnahmen festgehalten werden. Diese 
waren lediglich für die Auswertung gedacht und sollten somit den Zweck erfüllen, die 
Erinnerungen der Forscherin nicht zu verzerren. Auf Grund von technischen 
Problemen, wurden aber nicht alle Untersuchungen aufgezeichnet, sodass die 
Aufnahmen für die Auswertung nicht verwendet werden können. 
 
3.5. Datenanalyse 
Für die Aufbereitung der Daten und die statistische Auswertung wird die Software 
IBM SPSS Statistics Version 26 genutzt. Vor dem Einfügen der Daten in das Statistik 
Programm, überlegte die Forschende anhand eines Codeplans, welche Variable 
welchen Zahlenwert erhält und wie z.B. mit fehlenden Werten umgegangen wird. Auf 
Kopien der Erhebungsinstrumente machte sie sich dazu manuell Notizen. Die 
Rangskala des Selbsteinschätzungsbogens zu den klinischen Kompetenzen bestand 
aus den Zahlen eins bis zehn. Für die Codierung in SPSS erhielt jede Zahl eine 
Wertbeschriftung: 1) fehlende Kompetenz, 2) fast fehlende Kompetenz, 3) 
ungenügende Kompetenz, 4) mangelnde Kompetenz, 5) ausreichende Kompetenz, 
6) vorhandene Kompetenz, 7) gute Kompetenz, 8) umfassende Kompetenz, 9) fast 
volle Kompetenz, 10) volle Kompetenz. Die dichotomen Ankreuzmöglichkeiten auf 
dem Beobachtungsleitfaden erhielten die Zahl eins für „nicht durchgeführt“ und zwei 
für „durchgeführt“. Nach den Erhebungen wurden alle Namen der Teilnehmenden 
entfernt und mit Pseudonymen versehen, sodass lediglich die Zuordnung der 
Interventions- und Kontrollgruppe sowie der Messzeitpunkte t0 und t1 möglich ist. Die 
erhobenen Daten aller Teilnehmenden sind in einem Datensatz codiert und erfasst 
worden. Jeder einzelne Transformationsschritt an dem Datensatz wurde von der 
Forschenden manuell notiert. 
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Items ist zu erkennen, dass die Mittelwerte in der Interventionsgruppe von t0 zu t1 
steigen (s. Tab. 18, orange Markierung). Diese Entwicklung bedeutet, dass die 
Studierenden diese Schritte nach der Realisierung des Lehr-/ Lernkonzepts eher 
durchgeführt haben. Lediglich die Daten zur ventralen Auskultation im 
Seitenvergleich spiegeln diesen Trend nicht wieder (t0 (n=14): M=1,71; SD±0,469 & t1 

(n=8): M=1,67; SD±0,516). Bereits zu t0 ist sichtbar, dass viele der Studierenden aus 
der Interventionsgruppe (n=14) grundsätzlich ventral auskultieren (M=1,86; 
SD±0,363). Nach der Intervention (zu t1; n=8) ist hier eine deutliche Zunahme dieser 
Fähigkeit zu erkennen (M=2,00; SD±0,000). Ebenso ist diese Entwicklung bei den 
Handlungsschritten zur dorsalen Auskultation zu sehen. Vor der Intervention lag bei 
der Interventionsgruppe (n=14) der Mittelwert bei 1,71 (SD±0,469) und nach der 
Realisierung des Lehr-Lernkonzepts zu t1 (n=8) lag der Mittelwert bei 2,00 
(SD±0,000). Im Vergleich dazu ist diese Veränderung in der Kontrollgruppe nicht 
sichtbar. Bei demselben Handlungsschritt „im Seitenvergleich auskultieren“ konnte 
hier zu t0 (n=6) und zu t1 (n=6) ein Mittelwert von 2,00 (SD±0,000) erhoben werden. 
Das bedeutet alle Teilnehmenden der Kontrollgruppe haben diesen Schritt konstant 
durchgeführt. Die Daten zur lateralen Auskultation entlang der Axillarlinie verändern 
sich in der Interventionsgruppe trotz der Intervention nicht. In der Kontrollgruppe ist 
hier sogar eine negative Entwicklung zu erkennen. Zum ersten Erhebungszeitpunkt 
(n=6) wurde von den Studierenden eher lateral auskultiert (M=1,63; SD±0,518) als zu 
t1 (n=6; M=1,33; SD±0,516). 
 
Des Weiteren ist zu sehen, dass die Handlungsschritte, die zur Palpation des Thorax 
gehören, insgesamt nur von wenigen Studierenden der Interventionsgruppe 
durchgeführt wurden. Zur Überprüfung des Stimmfremitus gehören z.B. die drei 
Schritte „Patientin bitten mit flüsternder Stimme „66“ zu sagen“, „Dorsal die Lunge 
auskultieren“ und „im Seitenvergleich die Lunge auskultieren“ (s. Tab. 18, grüne 
Markierung). Die Interventionsgruppe weist zu beiden Erhebungszeitpunkten bei 
allen der drei Items einen Mittelwert von 1,00 (SD±0,000) auf. Mit leichten 
Schwankungen werden diese Schritte von den Teilnehmenden der Kontrollgruppe im 
Vergleich eher durchgeführt. Bei dem Beispiel mit dem Stimmfremitus ist hier sogar 
eine leichte Verbesserung erkennbar. So ist bei dem Item „Patientin bitten mit 
flüsternder Stimme „66“ zu sagen“ zu t0 (n=6) der Mittelwert bei 1,13 (SD±0,354) und 
zu t1 (n=6) bei einem Mittelwert von 1,50 (SD± 0,548) erhoben worden. Ähnlich ist es 
bei „Dorsal die Lunge auskultieren“ mit einem Mittelwert zu t0 von 1,00 (n=6; 
SD±0,000) und zu t1 bei einem Mittelwert von 1,33 (n=6; SD± 0,516). 
 
In der Nachbereitungsphase ist bei beiden Untersuchungsgruppen erkennbar, dass 
die Handlungsschritte, die auf hygienisches Verhalten schließen lassen, von t0 zu t1 
vermehrt durchgeführt wurden. Zu t0 ergibt sich bei „Stethoskop fachgerecht 
desinfizieren“ ein Mittelwert von 1,14 (SD±0,363) für die Interventionsgruppe (n=14) 
und zu t1 ein Mittelwert von 1,17 (n=8; SD±0,408). In der Kontrollgruppe ist eine 
ähnliche Tendenz abzulesen (t0 (n=6): M=1,13; SD±0,354 & t1 (n=6): M=1,17; 
SD±0,408). Als letztes Item wurde von der Forscherin bewertet, ob die Studierenden 
in der Lage sind auf Grund der gegebenen Informationen zu handeln. Vor der 
Realisierung des Lehr-/ Lernkonzepts scheinen die Studierenden eher in der Lage 
gewesen zu sein als danach (t0 (n=14): M=1,64; SD±0,497 & t1 (n=8): M=1,33; 
SD±0,516). In der Kontrollgruppe ist hier zu t0 ein Mittelwert von 1,38 (n=6; 
SD±0,518) gemessen worden und zu t1 ein Mittelwert von 1,67 (n=6; SD±0,516). 
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Abbildung 12 Histogramm Performanzprüfung (gesamt, n=20) 

Resümierend verbessern sich die Studierenden durch die Intervention tendenziell. Im 
Vergleich zwischen den Erhebungszeitpunkten sind die erhobenen Mittelwerte nach 
der Realisierung des Lehr-/ Lernkonzepts höher als davor (s. Tab. 19). Die 
Interventionsgruppe (n=14) hat zu t0 einen Mittelwert von 1,2791 (SD±0,11998; 1,00-
1,44) und zu t1 (n=8) einen Mittelwert von 1,4942 (SD±0,11511; 1,35-1,70). Bei der 
Kontrollgruppe ist interessanter Weise der gleiche Trend zu erkennen (t0 (n=6): 
M=1,3527; SD±0,16668; 1,19-1,65 & t1 (n=6): M=1,5000; SD±0,21654; 1,19-1,72), 
obwohl die Studierenden hier keine Intervention erhalten haben.  
Vor der Realisierung des Lehr-/ Lernkonzepts ist zwischen den 
Untersuchungsgruppen kein signifikanter Unterschied bei der Performanz zu 
erkennen (t(18)= -1,121, p= .277). Für die Effektstärke der Ergebnisse wurde der 
Cohens d berechnet und beträgt d= -.4. Dieser Wert entspricht nach Cohen (1988) 
einem mittelgradigen Effekt.  
Nach der Realisierung des Lehr/ Lernkonzepts besteht ebenfalls kein signifikanter 
(t(12)= -0,065, p= .949) Unterschied bei der Performanz der Studierenden (n=20). 
Auch hier wurde für die Effektstärke der Cohens d berechnet und beträgt d= -.02. 
Dieser Wert entspricht nach Cohen (1988) einem geringen Effekt. 
 
Um die Entwicklungen in der Performanz der Studierenden nachvollziehbarer zu 
machen, wurden die erhobenen Daten in Form von Histogrammen visuell dargestellt 
(s. Abb. 13-16). 
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Abbildung 13 Performanzprüfung Kontrollgruppe n=6 zu t0 

 
 

 
Abbildung 14 Performanzprüfung Kontrollgruppe n=6 zu t1 
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Abbildung 15 Performanzprüfung Interventionsgruppe n=14 zu t0 

 
 

 
Abbildung 16 Performanzprüfung Interventionsgruppe n=8 zu t1 

 
In beiden Untersuchungsgruppen ist hier jedoch optisch eine positive Entwicklung 
der Verteilung der Daten ersichtlich.  
 
Insgesamt kann aus den Ergebnissen eine Verbesserung der Performanz der 
Studierenden durch die Intervention abgeleitet werden, jedoch ist diese nicht 
signifikant. Wenn man die Spannweite der Gesamtresultate vergleicht (s. Tab. 19 & 
20), ist dennoch eine klare Tendenz zu sehen. Kontraintuitiv hat sich jedoch auch die 
Kontrollgruppe leicht verbessert. Hier kann z.B. der Lehrbuchauszug ein Grund sein. 
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medizinischer Interventionen sind die erhobenen Daten in etwa gleichbleibend. Bei 
der Kontrollgruppe (n=6) sind die Ergebnisse ähnlich.  
 
Die Studierenden (n=20) schätzen ebenso ihre Kompetenzen zu Item Nr.17 „I identify 
patient´s health problems“ und Nr.18 „I assess patient´s symptoms“ (ebd. Finnbakk 
et al., 2015) von t0 zu t1 höher ein. Diese Items spiegeln relevante Ziele des 
erwarteten Lernerfolgs der Studierenden durch das Lehr-/ Lernkonzepts zum 
klinischen Assessment wieder. Vor der Intervention geben die Studierenden der 
Interventionsgruppe (n=14) mit M=6,85 (SD±2,154) an, dass sie sich kompetent 
fühlen die gesundheitlichen Probleme ihrer Patient*innen zu erkennen. Nach der 
Interventionen schätzen sie (n=8) sich mit M=8,13 (SD±2,416) wesentlich 
kompetenter ein. Diese Entwicklung ist bei der Kontrollgruppe auch erkennbar, 
jedoch in einem geringeren Ausmaß. Zu t0 schätzen die Studierenden (n=6) sich bei 
Item Nr.18 mit M=6,67 (SD±2,875) ein und zu t1 mit M=8,50 (SD±1,517). Demnach 
haben sich die Studierende vor der Realisierung des Lehr-/ Lernkonzepts mit 
vorhandenen und danach mit noch umfassenderen Kompetenzen eingeschätzt (s. 
Tab. 21). Ähnliche Daten konnten bei den Items zur Beurteilung von 
Differentialdiagnosen (Nr.31) und dem Gesundheitszustand nach Anwendung des 
klinischen Assessment (Nr.36) erhoben werden. Zum ersten Erhebungszeitpunkt 
schätzen die Studierenden der Interventionsgruppe (n=14) ihre klinischen 
Kompetenzen in der Interpretation, Analyse und Beurteilung alternativer 
Behandlungsmöglichkeiten zum Gesundheitszustand der Patient*innen eher 
mangelhaft ein (M=3,92; SD±2,290). Nach der Intervention dagegen liegt der 
errechnete Mittelwert bei 5,71 (SD±2,563). Ebenso geben die Studierenden an, sich 
kompetenter darin einzuschätzen, eine systematische körperliche Untersuchung 
(Item Nr.16) und eine systematische Informationssammlung (Item Nr. 26) 
durchzuführen. Trotzdem die Studierenden der Kontrollgruppe keine Intervention 
erhalten haben, zeigen die erhobenen Daten ähnliche Tendenzen (s. Tab. 21). 
Die Items Nr.6 bis Nr.62 gehören thematisch zu dem Bereich „Critical Thinking“ 
(Finnbakk et al., 2015). Die Daten der Studierenden beider Untersuchungsgruppen 
zeigen von t0 zu t1 höhere Mittelwerte der Summenscores, d.h. sie schätzen sich zu 
t1 in ihren klinischen Kompetenzen höher ein. Vor der Intervention schätzen die 
Studierenden der Interventionsgruppe sich mit M=5,89 (SD±2,667) ausreichend 
kompetent ein Visionen zu haben, inwieweit die klinische Versorgung für 
Patient*innen entwickelt werden könnte. Nach der Intervention bewerten sich die 
Studierenden dahingehend kompetenter (M=7,25; SD±1,982).  
 
Bis hier wurden die Mittelwerte zu den einzelnen Items beschrieben. Insgesamt sind 
die Tendenzen zu erkennen, dass die Studierenden sich nach der Realisierung des 
Lehr-/ Lernkonzepts in ihren klinischen Kompetenzen besser eingeschätzt haben. 
Um eine Aussage über die Auswirkungen des Lehr-/ Lernkonzepts auf die 
Selbsteinschätzung insgesamt treffen zu können, wurden im Folgenden die 
Mittelwerte aller Items insgesamt, von beiden Untersuchungsgruppen, jeweils zu t0 
und t1 berechnet.  
Die Studierenden in der Interventionsgruppe schätzen ihre klinischen Kompetenzen 
nach der Realisierung des Lehr-/ Lernkonzepts zu t1 (M=7,1919; SD±1,89670; 4,17-
9,13) wesentlich höher ein, als vorher zu t0 (M=5,7737; SD±1,73789; 1,58-8,21). Bei 
der Kontrollgruppe ist ein ähnlicher Trend allerdings zu geringerem Ausmaß erhoben 
worden. Die Studierenden der Kontrollgruppe schätzten ihre Kompetenzen zu t0 
(n=6) im Durchschnitt mit 5,6694 (SD±2,35329; 1,00-7,38) wesentlich geringer ein 
als zu t1 (n=6) mit 7,0347 (SD±0,90845; 6-13-8,67). 
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Um zu überprüfen, ob das Lehr-/ Lernkonzept eine signifikante Auswirkung auf die 
Selbsteinschätzung der Studierenden zu ihren klinischen Kompetenzen hat, wurde 
der Mann-Whitney-U-Test durchgeführt. Dieser setzt keine Normalverteilung der 
Variablen oder eine Varianzgleichheit voraus und ist auch bei kleineren Stichproben 
aussagekräftig (Brandenburg, Panfil & Mayer, 2018; Mann-Whitney-U-Test, 2020; 
Hemmerich, o. J.). Dabei werden keine Mittelwerte verglichen, sondern den Items 
wird eine Rangordnung zugeteilt. Dadurch können Aussagen über tendenzielle 
Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen getroffen werden. Diese 
Teststatistik kann zu den Daten beider Erhebungszeitpunkte berechnet und 
miteinander verglichen werden. Für die Effektstärke wurde der Pearson 
Korrelationskoeffizient (r) berechnet (ebd. Mann-Whitney-U-Test, 2020). 
Die Studierenden der Interventionsgruppe schätzten ihre klinischen Kompetenzen 
vor der Intervention niedriger ein (Mdn (Median) = 5,63), als die Studierenden aus 
der Kontrollgruppe (Mdn = 6,53). Es gab zu t0 aber keinen signifikanten Unterschied 
bezüglich der Selbsteinschätzung zwischen den Untersuchungsgruppen (U= 39,000; 
Z= -0.247; p= .841). Die Effektstärke liegt hier bei r= -.055 und entspricht einem 
geringen Effekt (Cohen, 1988). Nach der Realisierung des Lehr-/ Lernkonzepts 
schätzten die Studierenden der Interventionsgruppe ihre klinischen Kompetenzen 
höher ein (Mdn= 7,90), als die Kontrollgruppe (Mdn= 6,87). Jedoch ist hier ebenso 
kein signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen erkennbar 
(U=20.000; Z= -.517; p= .637). Hier liegt die Effektstärke bei r= -.115 und entspricht 
ebenso einem geringen Effekt (Cohen, 1988). 
 
Um den Zusammenhang zwischen der Performanz und der Selbsteinschätzung der 
klinischen Kompetenzen zu untersuchen, wurden Streudiagramme (s. Abb. 17 & 18) 
erstellt und der Pearson Chi-Quadrat(x2) -Test durchgeführt (Döring & Bortz, 2016). 
Der Korrelationstest ist an dieser Stelle geeignet, da die beiden Variablen, die hier 
untersucht werden, sowohl metrisch als auch nominalskaliert sind (Döring & Bortz, 
2016). Hiermit wird ein linearer Zusammenhang untersucht. Das bedeutet, dass es 
unter Umständen auch einen anderen Zusammenhang geben kann, der mit diesem 
Test aber nicht aufgedeckt wird. Aus diesem Grund sind hier für in Abb. 17 & 18 
Streudiagramme eingefügt. 
Zunächst wurde der Test für die Daten des ersten Erhebungszeitpunktes t0 
durchgeführt. Es ergibt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der 
Performanz der Studierenden und deren Selbsteinschätzung (x2(209)=220000; p= 
.287; Cramers V= .287). Nach Cohen (1988) entspricht die Effektstärke von Cramers 
V=0.287 hier einem mittleren Effekt. Ebenso ergibt sich für t1 kein signifikanter 
Zusammenhang zwischen den beiden Variablen (x2(132)= 143500; p= .233; Cramers 
V = .233). Die Effektstärke nach Cohen (1988) von Cramers V= .233 entspricht auch 
hier eher einem mittleren Effekt. 
In den erwähnten Streudiagrammen ist ebenso kein linearer Zusammenhang 
zwischen den Daten aus der Beobachtung und der Selbsteinschätzung zu erkennen 
(s. Abb. 17 & 18). 
 
Insgesamt kann aus den Daten eine Verbesserung der selbsteingeschätzten 
klinischen Kompetenzen, durch die Intervention, abgeleitet werden. Diese 
Entwicklung ist jedoch nicht signifikant. Kontraintuitiv hat sich jedoch auch die 
Kontrollgruppe leicht verbessert.  
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Abbildung 17 Streudiagramm Selbsteinschätzung klinischer Kompetenzen t0 

 
 

 
Abbildung 18 Streudiagramm Selbsteinschätzung klinischer Kompetenzen t1 

 
Der Datensatz zu der statistischen Analyse ist sehr umfangreich. Die 
Ergebnisdarstellung dient in erster Linie der Beantwortung der Forschungsfragen. 
Weitere Analysen zur Korrelation zwischen der Performanz oder Selbsteinschätzung 
mit z.B. einer Fachweiterbildung in Intensiv- und Anästhesiepflege, sind mit diesen 
Daten grundsätzlich möglich. Jedoch ist die Analyse auf Grund der begrenzten 
Zeichenzahl an dieser Stelle nicht weiter vertieft worden. Ebenso wird darauf 
hingewiesen, dass ein paarweiser Vergleich (auch „Matching-Verfahren“ (Döring & 
Bortz, 2016, S.200)) von Probanden, z.B. mit einer Fachweiterbildung in Intensiv- 
und Anästhesiepflege, auf Grund der Heterogenität und dem geringen Umfang der 
Stichprobe kaum möglich ist.  
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5. Diskussion 
Anhand der erhobenen Daten aus der empirischen Untersuchung lassen sich die 
Forschungsfragen nicht mit signifikanten Zahlen beantworten. Deshalb sollten diese 
Ergebnisse unter Vorbehalt verstanden werden.  
Ein Grund hierfür kann die geringe und sehr heterogene Stichprobe sein. Durch die 
Covid-19 Pandemie war die Rekrutierung deutlich erschwert. Zudem sind alle 
Teilnehmenden berufstätig im Gesundheitsweisen, viele sogar im intensivstationären 
Setting. Gerade diese Pflegekräfte waren zu der Zeit der empirischen Untersuchung 
in ihren Kliniken besonders hoher Arbeitsbelastung ausgesetzt. Des Weiteren 
studieren nicht viele einen Master in Pflege, sodass die Auswahl an Probanden 
insgesamt begrenzt ist. Die Heterogenität der Stichprobe kommt unter anderem 
dadurch zu Stande, dass die Studierenden sehr diverse berufliche Hintergründe 
haben. Für eine erneute Durchführung der empirischen Untersuchung mit größerem 
Stichprobenumfang wäre es z.B. denkbar, lediglich Pflegende eines 
Versorgungsbereichs zu wählen oder andere „Matching-Verfahren“ (Döring & Bortz, 
2016, S.200) zu ermöglichen.  
Durch die ausbleibende Randomisierung auf Grund der natürlichen Zuteilung der 
Gruppen, ist die externe Validität der Daten wesentlich herabgesetzt. Die 
Studierenden der Kontrollgruppe haben wesentlich mehr Berufserfahrung als die 
Teilnehmenden aus der Interventionsgruppe. Die Studierenden der 
Interventionsgruppe dagegen haben alle ein grundständiges Studium. Diese 
Unterschiede sind nicht zu verachten und sollten bei noch folgenden 
Untersuchungen berücksichtigt oder im besten Fall eliminiert werden. 
In der Performanz zeigen beide Untersuchungsgruppen eine tendenzielle 
Verbesserung ihrer Fähigkeiten. Forsberg et al. (2014) kommen in ihrer Studie zu 
dem Ergebnis, dass Pflegende weniger Zeit für die körperliche Untersuchung 
brauchen, je erfahrener sie darin sind. Bei der Kontrollgruppe stellt sich hier also die 
Frage, inwieweit ihre Berufserfahrung eine Rolle spielt oder ob der Lehrbuchauszug 
ihren Kompetenzerwerb so effektiv aufgefrischt hat.  
 
Kommunikative Fähigkeiten, wie z.B. die Erhebung der Anamnese wurden in ERNIE 
nicht untersucht. Genauso wenig wurde die klinische Einschätzung bzw. 
Beurteilungsfähigkeit der Studierenden gemessen. Grund dafür ist vor allem die 
zeitliche Limitierung der einzelnen Erhebungszeitpunkte. Zudem erwerben sie diese 
Kompetenzen teilweise erst im Laufe des Studiums (s. Kapitel 1.2.). Hier wäre für 
folgende Untersuchungen interessant, diese Kompetenzen in der direkten Praxis der 
Studierenden zu evaluieren. Die Forschenden um Knisely et al. (2015) bestätigen, 
die Bedeutung klinischer Kompetenzen und Entscheidungsfähigkeiten für die 
Erweiterung der Handlungskompetenzen in der direkten Patientenversorgung.  
 
In den Daten zur Performanz ist auffällig, dass die Studierenden kaum eine 
vollständige und korrekte Palpation des Thorax durchführen. Hier stellt sich die 
Frage, nach dem Grund. Im theoretischen Unterricht war es Bestandteil der 
Präsentation. Inwieweit es in den praktischen Übungen gelehrt wurde oder ob die 
Studierenden diese Untersuchungstechnik in ihrer Praxis eigenständig geübt haben, 
bleibt offen. In ihrer eingangs erwähnten Diplomarbeit betont Voigt (2018), dass es 
viel Eigeninitiative erfordert Routine in der Anwendung des klinischen Assessments 
zu erhalten. Sie plädiert dafür in der Praxis, eigenständig die körperliche 
Untersuchung zu üben (Voigt, 2018). In den Studien von Forsberg et al. (2014, 2015) 
geben Studierende an, dass es schwer ist klinische Kompetenzen mit virtuellen 
Patientenfällen zu erlernen und das theoretische Wissen später in die Praxis zu 
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transferieren. Das Üben der körperlichen Untersuchung an echten Patient*innen ist 
zwar laut Strand et al. (2013) mit einem gewissen organisatorischen Aufwand 
verbunden, dennoch gaben die Studierenden anschließend an, dass sie dabei viel 
gelernt haben. Ebenso kommen Estes et al. (2018) zu dem Ergebnis, dass 
Studierende sich durch interprofessionelle Lehreinheiten sicherer in der 
Durchführung einer körperlichen Untersuchung fühlen. An dieser Stelle ist fraglich, 
ob interprofessionelle Lehrmethoden, wie in der Studie von Estes et al. (2018) eher 
förderlich oder hinderlich in diesem Entwicklungsprozess sein können. Lernen 
Pflegende von Mediziner*innen ihre Patient*innen körperlich zu untersuchen, 
begeben sie sich in ein Abhängigkeitsverhältnis und übernehmen deren 
Untersuchungstechniken und Fachsprache. Andererseits könnten 
Handlungsbereiche bereits in der Lehre klar voneinander abgegrenzt und 
miteinander diskutiert werden. Diese Fakten verweisen eher auf eine praxisnahe 
Lehre.  
Ein Bestandteil des Lehr-/ Lernkonzept von KOM ist der Aufbau eines Tutor*innen 
Systems. Sie sind Alumni des Master Studiengang Pflege und teilweise bereits 
berufstätigen APNs. Die Studienergebnisse von Knisely et al. (2015) und 
Rosenzweig et al. (2012) bestätigen die Bedeutung von Praxisanleitungen, 
Supervision und praktischen Übungen mit Mentor*innen. Dadurch dass die 
Tutor*innen ihre Erfahrungen mit den Studierenden teilen, bringen sie wertvolles 
Wissen aus ihrer Praxis in die Lehrveranstaltungen ein. Für die weitere Organisation 
der Lehre zum klinischen Assessment, wären praktische Übungen in einem 
Krankenhaus an realen Patient*innen mit den Tutor*innen denkbar. Auf Grund der 
strengen Hygienevorschriften zur Vermeidung einer Ausbreitung der Covid-19 
Pandemie, waren weder praktischen Übungen in der Klinik noch der Einsatz von 
Schauspielpatient*innen möglich. Die Studierenden mussten schließlich in kleine 
Gruppe aufgeteilt werden und hatten somit nur wenig Zeit für die praktischen 
Übungen. Ebenso war es den Studierenden nicht immer möglich zu den 
Lehrveranstaltungen an die Hochschule zu kommen. Daher haben nicht alle an jeder 
praktischen Einheit teilgenommen. 
 
Des Weiteren ist an den erhobenen Daten zur Performanz auffällig, dass nur wenige 
Studierende in der Lage waren auf Grund der gegeben Informationen zu handeln. 
Die Aufgabenstellungen im Fallbeispiel waren demnach nicht eindeutig genug. Die 
Studierenden waren nicht in der Lage mit den gegebenen Informationen zu handeln 
und benötigten Hilfestellungen. Diese Daten können nicht mit der Berufserfahrung 
der Teilnehmenden in Verbindung gebracht werden, da es hier keinen erheblichen 
Unterschied zwischen den beiden Untersuchungsgruppen gab. Für noch folgende 
Beobachtungsstudien wird empfohlen einen Pre-Pretest zu machen, um 
missverständliche Aufgabenstellungen vorab auszubessern. Ebenso ist denkbar, 
dass das Wissen gefilmt zu werden, die Studierenden in ihren Handlungen begrenzt. 
Und die Herausforderung mit einem Patientensimulator zu schauspielern, der keine 
direkte Rückmeldung geben kann, ist ebenfalls nicht zu unterschätzen. Forsberg et 
al. (2014, 2015) und Strand et al. (2013) beschreiben in ihren Studien, bei denen sie 
interaktive digitale Lehrmethoden verwenden, ähnliche Hindernisse. In der Studie 
von Forsberg et al. (2014) sollten Studierende ihren Gedankenweg bei der 
Anwendung des kritischen Denkens laut aussprechen. Dabei wurden sie mit einem 
Tonbandgerät aufgezeichnet. Bei Strand et al. (2013) sollten die Studierenden sich 
selbst bei der Durchführung einer körperlichen Untersuchung an reellen 
Patient*innen filmen. Trotz anfänglicher Hemmung in der Anwendung der Technik, 
gaben die Studienteilnehmer*innen beider Forschungsarbeiten im Nachhinein an, 
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dass sie sich durch diese Methoden reflektieren und weiter entwickeln konnten 
(Forsberg, 2014; Strand et al., 2013).  
 
Insgesamt lässt sich die erste Forschungsfrage, ob das Lehr-/Lernkonzept auf die 
Performanz, hier am Beispiel der Auskultation und Palpation der Lunge bzw. des 
Thorax, im Vergleich zur regulären Lehre eine Auswirkung hat, somit nicht eindeutig 
beantworten.  
Sowohl die Studierenden der Interventions- als auch die der Kontrollgruppe 
schätzten nach der Realisierung des Lehr-/ Lernkonzepts ihre klinischen 
Kompetenzen höher ein.  
Für ERNIE wurden dabei explizit die Items zu den Themenbereichen „Direct Clinical 
Practice“ und „Critical Thinking“ gewählt (Finnbakk et al., 2015, S.9/10). Die vier 
Items zum kritischen Denken gehen wenig auf den Zusammenhang zur 
Informationssammlung durch die körperliche Untersuchung ein, ferner wären die 
Items aus dem Bereich „Ethical Decision-Making. interessant gewesen (Finnbakk et 
al., 2015). Für ähnliche Untersuchungsdesigns wäre es eine Option, andere bzw. 
weitere Items zu wählen und sich nicht auf zwei Themenbereiche zu beschränken.  
Taylor et al. (2020) untersuchten die ProffNurse SAS bei Master Studierenden. Sie 
kamen zu dem Ergebnis, dass die Student*innen ihre Kompetenz am höchsten im 
Bereich Kooperation und Verantwortungsübernahme einschätzten. Am niedrigsten 
schätzen sie laut Taylor et al. (2020) ihre Kompetenzen im Umgang mit 
Medikamenten ein. Die Daten aus dieser empirischen Untersuchung von ERNIE 
bestätigen diese Aussagen nicht. Hier wird aber ein wichtiger Aspekt in der Lehre 
zum klinischen Assessment angesprochen. Schallmo et al. (2019) kommen in ihrer 
Review zu dem Ergebnis, dass Pathophysiologie und Pharmakologie sowie die 
körperliche Untersuchung zum Lehrplan von NPs gehören sollte. Damit unterstützen 
sie die Aussagen von Benner (2017) und Tracy & O´Grady (2019), die diese 
Komponenten als Basiswissen für Pflegende beschreiben. 
 
Eingangs wurde darauf hingewiesen, dass oftmals Methoden des kritischen Denkens 
oder Clinical Reasonings gelehrt werden, um in komplexen pflegerischen 
Versorgungssituationen reflektierte Entscheidungen treffen zu können (Kolb, 2014; 
Müller-Staub, 2018; Schrems, 2019). In dem Lehr-/ Lernkonzept von KOM ist 
ebenfalls die Vermittlung des Clinical Reasoning Process integriert. Anhand von 
Fallbeispielen übten hier die Studierenden die hypothesengeleitete 
Entscheidungsfindung anzuwenden. Nach der Realisierung des Konzepts zeigen die 
erhobenen Daten der Selbsteinschätzung tendenziell positive Entwicklungen bei den 
entsprechenden Items (z.B. Nr.36). Jedoch ist ein Rückschluss von den erhobenen 
Daten auf die didaktischen Methoden zum Clinical Reasoning im Lehr-/Lernkonzept 
von KOM nicht möglich.  
Ein weiteres Ergebnis der Studie von Forsberg et al. (2014) ist, dass einigen 
Teilnehmenden auffiel, dass sie in ihrem gedanklichen Prozess des kritischen 
Denkens eine eher krankheits- als gesundheitsorientierte Perspektive einnahmen. 
Dieser Aspekt erinnert an Peplaus Pflegemodell, indem Pflegende eine 
gesundheitsorientierte, edukative Rolle einnimmt.  
 
Taylor et al. (2020) und Forsberg et al. (2015) kommen schließlich in ihren Studien 
zu dem Ergebnis, dass Selbsteinschätzung oder -evaluation geeignete Methoden 
seien, damit die Studierenden ihre klinischen Kompetenzen besser einschätzen 
lernen und so Wissenslücken und ihren Lernbedarf reflektieren können. Insgesamt 
wäre es zum zweiten Erhebungszeitpunkt interessant gewesen, die Studierenden 
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einerseits nach ihrer Meinung zu den Methoden des Lehr-/ Lernkonzepts zu fragen 
und andererseits auch ihre Meinung zu der Methodik der Selbsteinschätzung. 
 
Die zweite Forschungsfrage, ob sich die Studierenden in ihren klinischen 
Kompetenzen vor und nach der Realisierung des Lehr- / Lernkonzeptes zur 
körperlichen Untersuchung unterschiedlich einschätzen, kann nicht mit signifikanten 
Daten beantwortet werden. Lediglich einzelne Daten verweisen auf tendenzielle 
Entwicklungen. Ebenso konnten für die dritte Forschungsfrage, die einen 
Zusammenhang zwischen der Selbsteinschätzung der Studierenden zu ihren 
klinischen Kompetenzen und der Performanz postuliert, keine signifikanten Daten 
erhoben werden. 
Deshalb gilt zu hinterfragen, woher diese Tendenzen in den Daten außerdem 
stammen könnten. Ein möglicher Grund sind andere Lehrveranstaltungen als die zur 
körperlichen Untersuchung. Neben der Lehre zur körperlichen Untersuchung lernen 
die Studierenden im ersten Semester des Master Pflege viele weitere Assessments 
kennen (Gaidys & Blanck-Köster, 2020). 
 
Nieminen et al. (2011) kommen in ihrer qualitativen Studie zu dem Ergebnis, dass 
die Rahmenbedingungen für die Ausübung erweiterter klinischer Kompetenzen für 
APNs geregelt werden muss. Durch eine hohe Problemlösekompetenz steigt nicht 
nur die Sicherheit und das Vertrauen seitens der Patient*innen, sondern auch die 
interprofessionelle Beziehung zu anderen Gesundheitsprofessionen (Nieminen et al., 
2011). Wenn APNs viel Wissen zur Erhebung der Anamnese und Durchführung einer 
körperlichen Untersuchung haben und dies in einer gemeinsamen Fachsprache 
kommunizieren können, verändert das ihre Beziehung z.B. zu Ärzt*innen (ebd. 
Lindpaintner, 2007; Benner, 2017; Müller-Staub, 2018; Taylor et al., 2020). Diese 
Aspekte unterstreichen ebenfalls die Bedeutung von Benners (2017) und Brieskorn-
Zinkes (2019) Konzept zur therapeutischen Nähe. Eine körperliche Untersuchung 
verfolgt demnach nicht nur den Zweck ein diagnostisches Instrument zu sein. 
Sondern es ist funktionell betrachtet auch eine Möglichkeit das Vertrauen der 
ärztlichen Kolleg*innen, aber vor allem der Patient*innen zu gewinnen. Die 
therapeutische Nähe steht für eine professionelle Beziehung zwischen Pflegenden 
und Patient*in (Brieskorn-Zinke, 2019). Und dieser Aspekt macht die körperliche 
Untersuchung als pflegerische Kompetenz einzigartig und bedeutungsvoll. Durch die 
therapeutische Nähe behalten APNs einen ganzheitlichen Blick bei der Durchführung 
einer eher systematischen klinischen Untersuchung. Hier vereinen sich Intuition und 
Systematik und bereichern den oft komplexen, klinischen Entscheidungsprozess für 
mögliche Interventionen (ebd. Benner, 2017). Demnach ist es von hoher Bedeutung, 
dass APNs das klinische Assessment in der direkten Patientenversorgung anwenden 
lernen. 
Das klinische Assessment als pflegerische Kompetenz zu implementieren, könnte 
auch ein Weg sein, sich der Fremdbestimmung der Mediziner*innen zu entziehen 
(Gaidys, 2011). Die Daten der empirischen Untersuchung bilden nicht den Grad der 
Eigenständigkeit der Studierenden ab, mit dem sie das klinische Assessment in ihrer 
Praxis anwenden. Laut der aufgeführten Literatur wird es aber als Instrument 
beschrieben, welches APNs ein höheres Maß an autonomer Handlungskompetenz 
verleiht (Lindpaintner, 2007; Müller-Staub, 2018; Schober et al., 2020; Tracy & 
O´Grady, 2019). An dieser Stelle wird auf das eingangs beschriebene Problem 
verwiesen, inwieweit die Aufgabenbereiche der Gesundheitsberufe voneinander 
abgegrenzt werden. Hierfür wäre es eine Überlegung wert, mit welchem Ziel APNs 
eine körperliche Untersuchung durchführen sollen. Also ob ANP in Deutschland nach 
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internationalem Vorbild, in den Rollen eines CNS oder NP ausgelegt werden muss. 
Diese beiden Differenzierungen von ANP stehen für zwei verschiedene pflegerische 
Zuständigkeitsbereiche und unterschiedliche Handlungsfelder. Laut Schober et al. 
(2020) wenden NPs und CNS das klinische Assessment mit unterschiedlicher 
Intention an. Für den NP ist es eher ein diagnostisches Instrument, um den 
physischen oder psychischen Gesundheitszustand von Patient*innen zu beurteilen. 
Ein CNS verwendet es eher als Assessment zur Verlaufskontrolle z.B. während 
eines stationären Aufenthalts (Schober et al., 2020; s. Kapitel 2.1.).  
Es lässt sich hier also die Frage ableiten, welche Rolle(n) letztendlich für APNs 
fokussiert wird bzw. werden? Insbesondere für das Curriculum eines Master 
Studiengangs ist ein interner Konsens hier empfehlenswert. 
 
Während der systematischen Literaturrecherche fiel der Forscherin erneut auf, dass 
im englisch sprachigen Raum verschiedene Begriffe für das klinische Assessment 
verwenden werden. Die Begriffe „Nursing Assessment“ (Müller-Staub, 2018) und 
„Clinical Assessment“ (Lindpaintner, 2007; Voigt, 2018) werden dabei vorrangig in 
Bezug auf den Pflegeprozess verwendet. Allerdings sollte hierbei erwähnt werden, 
dass „Nursing Assessment“ auch oft mit dem Begriff des Pflegeprozesses 
gleichgesetzt wird.  
Vor allem in US-amerikanischen Forschungsarbeiten wurden die Begriffe „Health 
Assessment“ oder „Physical (Health) Assessment“ benutzt (Schallmo et al., 2019, 
S.705-711). In wissenschaftlichen Arbeiten aus deutschsprachigen Ländern, wie z.B. 
der Schweiz, wird vorrangig der Begriff „Clinical Assessment“ oder „klinisches 
Assessment“ verwendet (Lindpaintner, 2007; Müller-Staub, 2018; Voigt, 2018).  
Das klinische Assessment ist, im Kontext der Pflegepraxis, kein global definiertes 
Einschätzungsinstrument, wie z.B. der Mini Mental Status Test zur Prüfung einer 
demenziellen Erkrankung. Es gibt keine Aussagen zur Güte oder eine 
Verfahrensanweisung, welche Inhalte dazu gehören müssen, damit die Anwendung 
zu einem bestimmten Resultat führt. Hier besteht weiterer Klärungs- und 
Forschungsbedarf. 
 
Da das Lehr-/ Lernkonzept in ERNIE nur summativ evaluiert wurde, lassen die 
Ergebnisse keine aussagekräftigen Rückschlüsse auf einzelne Lehrmethoden zu. 
Um z.B. den Effekt des Tutor*innen Systems bewerten zu können, wäre eine 
formative Evaluation und ein anderer Fokus der empirischen Untersuchung 
erforderlich.  
 
Insgesamt sind nur wenige Studien zum Forschungsthema identifiziert worden, die 
sich ausschließlich mit dem Gegenstandsbereich von ANP beschäftigen. Die 
Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche bestätigen teilweise die 
Tendenzen der erhobenen Daten aus der empirischen Untersuchung. Da der 
Mindeststichprobenumfang nicht erreicht wurde und die Datenauswertung keine 
signifikanten Ergebnisse erzielen konnte, sind keine Aussagen zu einer signifikanten 
Wirksamkeit des Lehr-/ Lernkonzepts möglich. Die generierten Ergebnisse zeigen 
jedoch Tendenzen, dass die Studierenden durch das Lehr-/Lernkonzept aus dem 
Projekt KOM ihre Kompetenzen in der körperlichen Untersuchung verbessern 
konnten. ERNIE lässt sich demnach als Pilotstudie einordnen. Für signifikante, 
generalisierbare Ergebnisse müssten Untersuchungen mit größerer, homogenerer 
Stichprobenzahl erfolgen.  
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6. Limitationen 
Grundsätzlich tangiert das Untersuchungsdesgin dieser Qualifikationsarbeit zwei 
wissenschaftliche Disziplinen: Pflege und Pädagogik. Auf Grund des beruflichen 
Hintergrunds der Forscherin konzentriert sich die Erarbeitung auf die körperliche 
Untersuchung als pflegerische Kompetenz und weniger auf die Didaktik. Sie hat 
keine pädagogische Ausbildung.  
 
In der Beobachtung im Skills Lab wird exemplarisch die körperliche Untersuchung 
der Lunge und des Thorax abgebildet. Je nach Organ sind die körperlichen 
Untersuchungen unterschiedlich komplex. Die Vergleichbarkeit der Lunge mit 
anderen Organen ist kaum möglich.  
Der Beobachtungsleitfaden wurde von der Forscherin eigenständig konzipiert und ist 
somit nicht auf seine Validität geprüft. Für beide Erhebungszeitpunkte wurde ein 
Fallbeispiel verwendet. Hier lag der Fokus auf der Umsetzung der körperlichen 
Untersuchung, nicht auf der klinischen Einschätzung am Ende. Somit wurden die 
Untersuchungsbedingungen zwar konstant gleichbleibend gehalten. Dennoch hätte 
der Einsatz weiterer Fallbeispiele mit gleicher Komplexität die Untersuchungen 
eventuell realistischer gemacht. Jedoch wussten die Studierenden vorab nicht, dass 
sie zwei Mal dasselbe Fallbeispiel erhalten.  
Das tatsächliche Maß der Passivität der Forscherin während der Beobachtungen ist 
nicht nachvollziehbar. Die Forschende war die einzige Beobachterin. Da die 
Videoaufnahme der Beobachtungen nicht funktioniert hat, ist ebenso wenig 
nachvollziehbar, ob die Messwerte genau, verlässlich und objektiv nachvollziehbar 
sind.  
 
Der Selbsteinschätzungsbogen, der in ERNIE verwendet wurde, ist eine von der 
Forscherin eigenständig gekürzte Version der ProffNurse SAS nach Finnbakk et al. 
(2015). Durch die Veränderung sind die bereits vorab untersuche Reliabilität und 
Validität nicht mehr zutreffend. 
Insgesamt waren zehn Minuten für die Beobachtung und das Ausfüllen des 
Selbsteinschätzungsbogens wenig Zeit. Es gab keinen Pre-Pretest und somit auch 
keinen genauen Anhalt, ob der zeitliche Rahmen ausreichend ist. Ebenso ist die 
Generalisierbarkeit der Daten auf Grund der aufgeführten Limitationen nicht möglich. 
 
Während das Lehr-/ Lernkonzept realisiert wurde, haben die Tutor*innen 
eigenständig mit den Studierenden die praktischen Übungen im Skills Lab 
durchgeführt. Trotz dem Workshop und weiteren vorbereitenden Treffen mit den 
Tutor*innen ist nicht mit Sicherheit zu sagen, inwieweit sie die gewünschten Lehr-/ 
Lernmethoden, wie z.B. Fallbespiele, anwendeten. Ihnen oblag ein gewisses Maß an 
pädagogischer Freiheit.  
 
Der Vergleich von Teilnehmer*innen aus der Kontroll- und Interventionsgruppe ist zu 
hinterfragen. Die Studierenden in der Interventionsgruppe absolvieren einen 
konsekutiven Studiengang. Sie haben ein grundständiges Studium abgeschlossen. 
Die Studierenden aus der Kontrollgruppe haben die reguläre Lehre der körperlichen 
Untersuchung kennen gelernt. Sie kommen aus vorherigen Jahrgängen und konnten 
noch mit einer Fachweiterbildung im Master Studiengang Pflege zugelassen werden. 
Die IGM Studierenden haben den Master nicht absolviert und erfüllen lediglich die 
Voraussetzung an ihm teilzunehmen. Durch die Heterogenität der Stichprobe und 
dem geringen Stichprobenumfang, ist die Aussagekraft der Signifikanztests 
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wesentlich eingeschränkt und führt gegebenenfalls zur Über- oder Fehlbewertung 
(Döring & Bortz, 2016).  
 
Diese Qualifikationsarbeit ist eine interne Evaluation des Lehr-/ Lernkonzeptes des 
Projektes KOM. Die Forschende war wissenschaftliche Mitarbeiterin in dem Projekt 
KOM, in der Lehre war sie hierfür als Dozentin tätig und sie ist die Kommilitonin 
einiger Teilnehmer*innen aus der Kontrollgruppe. Ihre Objektivität muss deshalb 
hinterfragt werden. Eine externe Evaluation würde ggf. zu objektiveren Ergebnissen 
führen. 

7. Schlussfolgerung 
Diese Qualifikationsarbeit leistet insgesamt einen wertvollen Beitrag zur körperlichen 
Untersuchung als pflegerische Kompetenz. Das klinische Assessment in das 
Curriculum eines Masters in Pflege mit Schwerpunkt ANP aufzunehmen, ist laut der 
aufgeführten Literatur nicht mehr in Frage zu stellen. Die Lehre sollte weiterhin 
vorangetrieben werden.  
Eine körperliche Untersuchung durchzuführen, erfordert nicht nur theoretisches 
Wissen zu Anatomie, Pathophysiologie oder Methoden des kritischen Denkens. Die 
Studierenden bedürfen der Möglichkeit es praktisch zu üben und dabei kompetent 
angeleitet und reflektiert zu werden. Vielversprechende Lehr-/ Lernmethoden sind 
z.B. die interprofessionelle Lehre mit Medizinstudent*innen, Praxisanleitungen mit 
Mentor*innen und auch digitale Formate, wie z.B. web-basierte Trainings.  
Die Ergebnisse der empirischen Untersuchung von ERNIE weisen Tendenzen auf, 
dass das Lehr-/ Lernkonzept eine positive Auswirkung auf die Performanz und 
Selbsteinschätzung der Studierenden in der Interventionsgruppe hat. Auf Grund 
dessen und der geringen Stichprobe, kann ERNIE als Pilotstudie eingeordnet 
werden. 
Mit der Weiterentwicklung der Rollen und rechtlichen Rahmenbedingungen von 
APNs in Deutschland müssen klinische (Handlungs-)Kompetenzen mitgedacht und 
daran orientierend in der Hochschullehre berücksichtigt werden. Weitere 
Evaluationsforschung ist erforderlich, um die Wirksamkeit von ANP für die direkte 
Patientenversorgung zu belegen und deren klinischen Kompetenzen legitimieren zu 
können.  
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Prinzipien der Ethik 
 
Zu vielen der hier genannten Prinzipien sind bereits in anderen Kapiteln von ERNIE 
Ausführungen zu finden. An den betroffenen Stellen sind Verweise eingefügt, um 
unnötige Wiederholungen zu vermeiden. 
 
Informierte Zustimmung 
Die potentiellen Teilnehmer*innen wurden per E-Mail kontaktiert und durch ein 
Informationsblatt schriftlich aufgeklärt. Ebenso wurde die Einverständniserklärung 
bereits mitversandt. Im Rahmen der Veranstaltung wurden die potentiell 
Teilnehmenden über Zeit, Dauer, Örtlichkeiten, Ablauf der Untersuchungszeitpunkte 
und die Aufnahme der Video (s. Kapitel 3) informiert. Darüber hinaus blieb ihnen Zeit 
Fragen zu stellen und Unklarheiten oder Bedenken zu äußern. Auf dem 
Informationsblatt hat die Forschende angeben, dass sie für Rückfragen per E-Mail 
und telefonisch erreichbar ist. Die Einverständniserklärungen konnten die 
potentiellen Teilnehmer*innen innerhalb von 14 Tagen, nach dem Zeitpunkt der 
Informationsveranstaltung, unterschrieben an die Forscherin zurücksenden. Nach 
Erhalt der unterschriebenen Einverständniserklärung, bekamen die 
Studienteilnehmer*innen für den optimalen Ablauf der Untersuchungszeitpunkte, eine 
schriftliche Bestätigung mit denen für sie relevanten Informationen, wie z.B. ihre 
genauen Termine. Im Anhang sind das Informationsblatt und die 
Einverständniserklärung eingefügt.  
Wie eingangs erwähnt ist die Studienverantwortliche wissenschaftliche Mitarbeiterin 
des Projektes KOM gewesen und Studierende des Master Pflege seit dem Jahr 
2018. Das vorliegende Forschungsvorhaben ist ihre Masterthesis. Als 
wissenschaftliche Mitarbeiterin hat sie im Wintersemester 2020/2021 die 
Lehrveranstaltungen zur körperlichen Untersuchung teilweise mitrealisiert. Somit sind 
die Studierenden, die im September 2020 mit dem Master angefangen haben, ihre 
Studierenden. Die potentiell Teilnehmenden der Studierenden, die 2018 mit dem 
Master begonnen haben, sind ihre Kommiliton*innen. Die beschriebenen 
Beziehungen zu den Studierenden und Nähe der Forscherin zum Projekt, könnte 
eine Verweigerung der Teilnahme an dem Forschungsvorhaben erschweren. 
Die Teilnehmenden können jeder Zeit von der Studie zurücktreten, ohne dass 
dadurch ein Nachteil für sie entsteht. Die bis dahin gewonnenen Daten werden 
pseudonymisiert und vertraulich behandelt. 
 
Prinzip 1: Beachtung der Forschergemeinschaft 
An dieser Stelle soll begründet werden, warum es notwendig ist, zu diesem Thema 
zu forschen (Schnell & Dunger, 2018). Sowohl in Kapitel 1 als auch in Kapitel 2 wird 
auf diesen Punkt näher eingegangen. 
 
Prinzip 2: Aufklärung über Ziel und Umstände 
Laut Schnell & Dunger (2018) muss erklärt werden, was das Ziel des 
Forschungsvorhabens ist und welchen Rahmenbedingungen die Teilnehmenden 
ausgesetzt sind. Das Forschungsziel ist in Kapitel 1.2. ausführlich beschrieben. In 
Kapitel 3 wird detailliert auf das Vorgehen bei der Datenerhebung eingegangen.  
 
Prinzip 3: Aufklärung über die Methode 
Das methodische Vorgehen soll von der oder dem Forschenden expliziert werden 
(Schnell & Dunger, 2018) und wird in Kapitel 3 genauer beschrieben. Daher wird von 
einer weiteren Nennung an dieser Stelle abgesehen. 



 V 

Prinzip 4: Abschätzen der Folgen 
Ob eine Teilhabe an dem Forschungsvorhaben für die Teilnehmenden ethisch 
relevante positive oder negative Folgen hat, muss die oder der Forscher*in 
abschätzen können (Schnell & Dunger, 2018). Zum Zeitpunkt des 
Forschungsprozesses befindet sich die Welt in einer Pandemie. Für die 
Informationsveranstaltung und den beiden Untersuchungszeitpunkten im Skills Lab, 
werden die aktuell geltenden Hygienevorschriften der HAW Hamburg eingehalten. 
Die Studierenden, die im September 2020 den Master Studiengang Pflege anfangen, 
können sich der Intervention (s. Kapitel 3) des Forschungsvorhabens ERNIE 
sozusagen nicht entziehen, da sie Teil des Studiums ist. Die Studierenden, die 2018 
mit dem Master Pflege angefangen haben, erhalten die Inhalte des innovativen Lehr-
/ Lernkonzept von KOM nicht und sind diesbezüglich im Nachteil. Dafür erhalten sie 
zur Auffrischung ihres Wissens einen Lehrbuchauszug (s. Anhang).  
Für die Studierenden, die im September 2018 den Master Pflege begonnen haben, 
kann ein Mitwirken an dem Forschungsvorhaben bedeuten, dass sie ihre Kenntnisse 
zum klinischen Assessment auffrischen und ihre praktischen Fähigkeiten in der 
körperlichen Untersuchung vertiefen. Die Studierenden, die im September 2020 
angefangen haben, werden direkt zu Beginn ihres Studiums mit der Einladung zur 
Teilnahme an diesem Forschungsvorhaben konfrontiert. Dies kann sich als Chance 
erweisen, ihnen die quantitative Forschung näher zu bringen und einen direkten 
Einstieg in die Forschungswelt zu ebnen. Methodisch kann das Experiment im Skills 
Lab eine spannende Herausforderung sein, sich selbst in einem neuen Kontext 
wieder zu finden. Durch die Methode der Beobachtung (s. Kapitel 3) von außen 
könnte das eigene Verhalten vermehrt in Frage gestellt und reflektiert werden. 
Zudem erhalten alle Teilnehmenden die Chance den Professionalisierungsprozess 
der Pflegenden mit Masterabschluss weiter voran zu treiben. 
 
Prinzip 5: Ethische Prognose 
Der oder dem Forschenden wird eine „elementare Verantwortungspflicht“ 
zugeschrieben, wobei abgeschätzt werden sollte, ob durch die Realisierung des 
Forschungsvorhabens den Teilnehmenden eine Verletzung oder ein Schaden 
zugefügt werden könnte (Schnell & Dunger, 2018). Bei der Erarbeitung von ERNIE 
werden weder sensible, beschämende oder übergriffige Themen angesprochen, 
noch sind kriminelle oder andere Taten Teil der Untersuchung.  
 
Prinzip 6: Ethische Prävention 
Auf Grund der abgeschätzten Prognose zu Prinzip 5, muss der oder die 
Forschende/n präventiv Möglichkeiten zur Krisenintervention vorbereiten (Schnell & 
Dunger, 2018). Trotzdem davon ausgegangen wird, dass durch die Untersuchung 
keine Traumata auftreten können, wird eine Betreuung angeboten. Die Forschende 
selbst ist vor, während und nach den Untersuchungszeitpunkten für die 
Teilnehmenden ansprechbar. Für den Fall, dass der oder die Betroffene eine 
neutrale Person wünscht, hat sich eine Wissenschaftliche Mitarbeiterin des 
Department Pflege und Management bereit erklärt, die in einem anderen 
Studiengang angestellt ist. 
 
Prinzip 7: Pflicht zur Wahrheit 
Der oder dem Forschenden sollte daran gelegen sein, sich klar und wahrheitsgemäß 
auszudrücken (Schnell & Dunger, 2018). Die empirische Untersuchung von ERNIE 
wird von der Forscherin nach bestem Wissen und Gewissen erarbeitet und 
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durchgeführt. Ihre Verpflichtungen als Forscherin und die Einhaltung der Rechte der 
Teilnehmenden sind ihr bewusst. 
 
Prinzip 8: Beachtung der Datenschutzgesetze 
Forschende müssen die geltenden Datenschutzbestimmungen einhalten und dürfen 
personenbezogene Daten nur für die wissenschaftliche Forschung verwenden und 
verarbeiten (Schnell & Dunger, 2018). Für die persönlichen Daten der 
Studienteilnehmer*innen, wird nach Erhalt der unterschriebenen 
Einverständniserklärung, eine Pseudonymisierung vorgenommen. Den 
Teilnehmenden wird, durch die Forscherin, eine individuelle Kodierung zugeordnet. 
Die Liste dieser Kodierungen wird für zehn Jahre aufbewahrt und anschließend 
unwiderruflich vernichtet. Die Videoaufnahmen (s. Kapitel 3) werden auf einem USB 
Stick gespeichert, auf den nur die Studienverantwortliche Zugriff hat. Der USB Stick 
wird in einem abschließbaren Schrank aufbewahrt. Die Auswertung wird auf einem 
Computer vorgenommen, der mit einem Passwort geschützt ist. Mit dem Bestehen 
oder Nicht-Bestehen der Masterthesis werden die Videoaufnahmen unwiderruflich 
gelöscht. Die Ergebnisse von ERNIE werden der Öffentlichkeit anonymisiert 
zugänglich gemacht. 
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Schweigepflichterklärung  
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Prinzipien der Nachhaltigkeit 
 
Das erste Prinzip steht für die ethische Reflexion (Bassen et al., 2017). Die beiden 
folgenden Prinzipien fragen nach der Integration von Wechselwirkungen und 
Interdisziplinarität (Bassen et al., 2017). In die empirischen Untersuchung von ERNIE 
werden verschiedene Aspekte, die mit dem großen Thema der körperlichen 
Untersuchung als pflegerische Kompetenz tangieren, mit ein. Dazu zählt einmal als 
grundlegende Voraussetzung eine angemessene Ausbildung dieser klinischen 
Fähigkeit (s. Abb. 1). Mit dem Stand der Forschung wird versucht Studien zu 
identifizieren, die ein positives Ergebnis für Patient*innen belegen (s. Kapitel 2). 
Ebenso wird an mehreren Stellen beleuchtet, inwieweit diese Handlungskompetenz 
zu Schnittstellen mit anderen Gesundheitsberufen führt. Genauso werden hier 
Probleme identifiziert (s. Kapitel 1 und 2). Das nächste Prinzip widmet sich der 
Orientierung am Nutzen einer Forschung (Bassen et al., 2017). ERNIE verfolgt ein 
sehr anwendungsorientiertes und zeitgleich wissenschaftlich fokussiertes Ziel. Mit 
Hintergrund der Akademisierung und Professionalisierung der Pflegeberufe wird die 
Auseinandersetzung mit dem Gegenstandsbereich von ANP von der Forscherin als 
sehr wichtig angesehen. Im nachfolgenden Prinzip geht es um die Reflexion der 
Wirkungen von der Forschung auf die Gesellschaft und Umwelt (Bassen et al., 
2017). Da es sich bei ERNIE um eine Qualifikationsarbeit zur Erlangung des Master 
of Science handelt, werden die Auswirkungen als relativ gering eingeschätzt. Jedoch 
ist geplant, die Ergebnisse der Öffentlichkeit (anonymisiert) zugänglich zu machen. 
Die Auseinandersetzung mit der körperlichen Untersuchung als praktische, klinische 
Fähigkeit im wissenschaftlichen Kontext, fördert den Theorie-Praxis Transfer im 
Sinne der „Transdisziplinarität“ (Bassen et al., 2017). Das vorletzte Prinzip steht für 
die Transparenz des Forschungsvorhabens (Bassen et al., 2017), wozu bereits in 
den vorherigen Kapiteln Ausführungen zu finden sind. Als wissenschaftliche 
Mitarbeiterin konnte die Studienverantwortliche dieser Forschungsarbeit z.B. die 
Räume des Skills Lab der HAW Hamburg verwenden. Die Bearbeitung und 
Auswertung erfolgt fast ausschließlich mit digitalen Medien, die zwar Strom 
verbrauchen aber kaum Papier oder andere Ressourcen. Somit entstanden für 
ERNIE keine Kosten, deren Finanzierung einer Klärung bedarf. Schließlich ist das 
letzte Prinzip die Berücksichtigung von (Wissens-)Unsicherheiten und Risiken bei der 
angewandten Methode sowie den Ergebnissen (Bassen et al., 2017). An dieser 
Stelle sei kritisch anzumerken, dass auf Grund der Kontakt- und 
Reisebeschränkungen durch die Covid-19 Pandemie, die Stichprobe relativ klein 
ausfällt. Ebenso ist für die Organisation des Forschungsprozesses von ERNIE auf 
Grund von mangelnder Zeit zwischen der finalen Fertigstellung und Realisierung des 
Lehr-/ Lernkonzeptes ein gewisser Rahmen gesetzt. Dadurch handelt es sich zwar 
um einen komplexen Prozess, der aber durch eine konstruktive, detaillierte Planung 
realisierbar ist.  
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