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Zusammenfassung

Hintergrund: Bereits 1948 erkannte man das Potential und die Vorteile des Rater
Trainings, welches vor allem im psychologischen Bereich Anwendung findet.
Eichhorn-Kissel et al. (2010) haben den Effekt des Rater Trainings im
Assessmentprozess auf die Einschatzungsqualitat von Pflegepersonen auch im
pflegerischen Setting nachweisen konnen. Inwiefern Informationsbroschiren zum
selben Ergebnis fuhren, oder wie der Effekt differenziell zum Rater Training auf die
Reliabilitat (Aquivalenz) und Praktikabilitdt von Assessmentinstrumenten ausfallt,
ist wissenschaftlich noch nicht Gegenstand einer Untersuchung gewesen. Dies

soll anhand der Pflegeabhangigkeitsskala (PAS-R) erfolgen.

Ziel: Ziel der Arbeit ist die Testung der Reliabilitat (Aquivalenz) und Praktikabilitat
der PAS-R nach der Anwendung von Informationsbroschiren. Die Ergebnisse
werden mit Studien, die im Kontext mit Rater Training stattgefunden haben,

verglichen.

Setting und Teilnehmer/innen: Durch eine Gelegenheitsstichprobe konnte eine
Rehabilitationseinrichtung in Osterreich mit neurologischem, orthopadischem und
pulmologischem Schwerpunkt fur die Untersuchung gewonnen werden. Insgesamt

waren 268 Personen an der empirischen Erhebung beteiligt.

Methode: Beziiglich der Erhebung der Reliabilitat (Aquivalenz) schatzten zwei
Pflegepersonen, unabhangig voneinander, Patienten/Innen mittels der PAS-R ein.
Dies geschah Uber einen Zeitraum von 6 Monaten nach der Anwendung von
Informationsbroschuren. Zur Ermittlung der Praktikabilitdt der modifizierten Skala
erfolgte eine Fragebogenumfrage mittels des Staff view assessment instrument
(SVAI).

Datenanalyse: Um Aussagen bezliglich der Reliabilitat (Aquivalenz) machen zu
kénnen, wurden das Percentage Agreement, Cohen's Kappa und die Intra-
Klassen-Korrelationskoeffizienten berechnet. Bezlglich der Praktikabilitat bediente

man sich der Berechnung der Haufigkeiten und Mittelwerte.
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Ergebnisse: Die Cohen's Kappa Werte tendierten nach einem Rater Training
(RT) fur die Einzel-ltems der PAS-R hoher auszufallen (0,89 - 0,96), als nach der
Anwendung von Informationsbroschiren (IB) (0,40 - 0,80). Auch bei der
Beobachtertbereinstimmung und den Intra-Klassen-Korrelationskoeffizienten
erzielte man nach Trainingsmallnahmen scheinbar bessere Ergebnisse (PA:
96,1% - 99,3%; ICC: 0,94 — 0,99) als nach rein schriftlichen Informationen (PA:
83,7% - 94,1%; ICC: 0,47 — 0,96). Im zeitlichen Erhebungsverlauf (Nov — Apr)
ergaben sich, anders als angenommen, nicht bei allen Einzel-ltems hohere
Cohen’s Kappa Werte.

Hinsichtlich der Praktikabilitat zeigten beide Teilnehmergruppen ein positives
Antwortverhalten, wobei nach RT 67,6% und nach der Anwendung von IB nur

61,9% der Pflegepersonen fur die PAS-R stimmten.
Diskussion: Rater Training scheint im Vergleich zu Informationsbroschuren eine

effektivere Methode zu sein, um die Reliabilitdt (Aquivalenz) und Praktikabilitat der
PAS-R zu erhdhen.
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Abstract

Background: Since 1948 the potential as well as the advantages of rater training,
which was applied especially to the psychological setting, were recognized.
Eichhorn-Kissel et al. (2010) reported, that rater training due to the assessment
process, has the potential to improve performance ratings, also in the nursing
area. It has not been studied yet if written information, in comparison to rater
training, also have an impact on the reliability or practicability of assessment
instruments. This study focuses on the modified care dependence scale for
rehabilitation (CDS-R).

Aim: The aim of the study is to investigate the effect of written information on the
reliability (equivalence) and practicability of the CDS-R. The findings should be
compared to studies, which evaluated the psychometric properties of the CDS-R

after rater training.

Setting and participants: Through a random sample, one rehabilitation center in
Austria was selected, which is specialized in the treatment and care of
neurological, orthopaedic and pulmological patients. The sample consisted of 268

participants.

Methods: To test the reliability (equivalence) of the CDS-R, two randomly chosen
nurses were selected to each assess patients according to CDS-R. The data
collection process was performed over a period of six months after handing out
brochures. To analyse the clinical utility of the CDS-R, all nurses of the
rehabilitation center were asked to complete the staff view assessment instrument
(SVAI).

Data analysis: To evaluate the modified CDS-R in terms of reliability
(equivalence) the following aspects were calculated: percentage agreement (PA),
Cohen’s Kappa and Intraclass Correlation (ICC). To analyse the practicability

(clinical utility) of the scale, percentages and averages were evaluated.
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Conclusion: The Kappa results of the single items after rater training were
between 0,89 and 0,96. However, after handing out brochures, results seemed to
range only between 0,40 to 0,80. According to percentage agreement and ICC,
the results were higher after rater training (PA: 96,1% - 99,3%; ICC: 0,94 - 0,99)
than after handing out brochures (PA: 83,7% - 94,1%; ICC: 0,47 — 0,96). During
the data collecting process (November — April) Kappa results were not increasing,
as was expected. Due to the practicability, all nurses evaluated the CDS — R as
clinical relevant and useful assessment instrument. After rater training 67,6% of
the participants agreed to the CDS-R, whilst after handing out brochures only
61,9% approved of the scale.

Discussion: Rater training seems to be more effective than brochures in order to

increase the reliability (equivalence) and the practicability of the CDS-R.

-12 -



1. Einleitung

1.1. Problemdarstellung

Bereits 1948 erkannte man das Potential und die Vorteile des Rater Trainings. Vor
allem im psychologischen Bereich gibt es zahlreiche wissenschaftliche
Untersuchungen bezlglich der Effektivitat eines Rater Trainings auf die
Genauigkeit von individuellen Einschatzungen. In diesen Studien betrachtet man
die Einstufung menschlichen und sozialen Verhaltens mittels diverser
Assessmentinstrumente (Montgomery 2010). Diese Studien haben gezeigt, dass
sich durch gezielte Trainingsprogramme die Ubereinstimmungen verschiedener
Beobachter (,Interrater-Reliabilitat”) erhdhen und Einschatzungsfehler reduzieren
lassen (Woehr & Huffcutt 1994; Russel et al. 1994; Schredl et al. 2004; Schlientz
et al. 2009).

Auch im pflegerischen Setting spielt das Assessment als Kernelement des
Pflegeprozesses eine bedeutende Rolle. Da es sich beim Einschatzungsprozess
um einen kognitiven, bewertenden, von Erfahrungswissen gepragten und
subjektiven Vorgang handelt, gibt es wissenschaftlich geprifte standardisierte
Assessmentinstrumente in Form von Skalen, Fragebdogen oder Tests, die mehr
Objektivitat gewahrleisten und genauere Ergebnisse hervorbringen konnen
(Reuschenbach & Mahler 2011).

Die sachgemalie Anwendung dieser Einschatzungsinstrumente spielt hierbei eine
ubergeordnete Rolle und kann durch spezielle Schulungen in Form von Rater
Trainings noch prazisiert werden. Basierend auf den Ergebnissen von Cusick et al.
(2005) kann ein Rater Training durch die Vorlage von Standards oder
Experteneinschatzungen genauere Bewertungen hervorbringen, da die

personlichen Interpretationen im Assessmentprozess eingegrenzt werden.
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Durch die theoretische Vermittlung im Training Uber die wichtigsten Elemente bei
der Einschatzung, durch dessen praktische Ausrichtung und der anschliellenden
Diskussionsrunde (Feedback) lasst sich eine héhere Beobachteribereinstimmung
bei den Teilnehmer/Innen erreichen, als bei Personen, die nur ein schriftliches
Skriptum erhielten (Cusick et al. 2005).

Auch die Studie ,Psychometric properties of the modified care dependency scale*
von Eichhorn-Kissel et al. (2010) berichtete nach einem Rater Training von 2,5
Stunden eine gute Ubereinstimmung der Einschatzungen diverser Rater. Hierbei
erfolgte der Einschatzungsprozess durch die Pflegeabhangigkeitsskala (PAS-R),
welche speziell fur den Rehabilitationsbereich modifiziert wurde. In zahlreichen
Untersuchungen wurden bereits die psychometrischen Eigenschaften der PAS-R
nachgewiesen und zeigten positive Ergebnisse auf (Eichhorn-Kissel et al. 2010;
Eichhorn-Kissel et al. 2012; Dijkstra et al. 2000; Dassen et al. 2001). Festzustellen
war hierbei, dass bei Studien die mit Trainingsprogrammen gekoppelt waren, die
Beobachteriibereinstimmung (Aquivalenz) héhere Cohen's Kappa Werte aufwies
als bei Studien ohne Trainingsprogramm, die lediglich mit Informationsbroschiren
arbeiteten (Eichhorn-Kissel 2011; Dijkstra et al. 2002; Dassen et al. 2001). Neben
Aspekten der Reliabilitat zeigte sich bei Untersuchungen zudem eine gute
Praktikabilitat der PAS- R (Eichhorn-Kissel 2010).

Welchen Effekt die Anwendung von Informationsbroschiren auf die
psychometrischen Eigenschaften der PAS-R hat, wurde wissenschaftlich noch
nicht aufgegriffen und soll Gegenstand dieser Untersuchung sein. Hierbei sollen
die Reliabilitat (Aquivalenz) und Praktikabilitat der PAS-R nach der Anwendung
von schriftlichen Informationen getestet werden. Aus Grinden eines gezielten
Ressourceneinsatzes ist der Vergleich der Ergebnisse mit PAS-R Studien, welche
im Kontext mit einem Rater Training stattfanden, nicht unerheblich.

Aufgrund dessen erfolgt eine Reflexion der erhobenen Daten dieser Arbeit mit den
Studien von Eichhorn-Kissel et al. (2010).
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1.2. Zielsetzung und Forschungsfragen:

Ziel der Arbeit ist die Testung der Reliabilitat (Aquivalenz) und Praktikabilitat der
PAS-R nach der Anwendung von Informationsbroschiren. Die Ergebnisse sollen
mit Studien, welche im Kontext mit Rater Training stattgefunden haben, verglichen

werden.

Daher wurden folgende Forschungsfragen flr die Arbeit abgeleitet:

» Welchen Einfluss hat die Anwendung von Informationsbroschliren auf die
Reliabilitat (Aquivalenz) der Pflegeabhéngigkeitsskala (PAS-R)?

» Wie wirkt sich die Anwendung von Informationsbroschiiren auf die
Praktikabilitat der Pflegeabhéangigkeitsskala (PAS-R) aus?

Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen differenziell zu Studien, welche im Kontext mit
einem Rater Training stattfanden, diskutiert werden. Schlussfolgernd konnen
konkrete Aussagen bezlglich Kosten- und Ressourceneinsparung getroffen und
Empfehlungen fir die Pflegepraxis abgeleitet werden. Aufgrund dessen erfolgt ein
Vergleich der erhobenen Daten mit den Studien von Eichhorn-Kissel et al. (2010)
.Psychometric testing of the modified care dependency scale for rehabilitation®
und Eichhorn-Kissel et al. (2010) ,,The clinical utility of the care dependency scale

for rehabilitation: nurses™ perception®.
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2. Theoretischer Bezugsrahmen:

Da das Rater Training, im Kontext der betrieblichen Weiterbildung, als
Hauptaspekt in dieser Arbeit aufgegriffen wird, sollen an dieser Stelle die
Erwachsenenbildung, in Abgrenzung zur Weiterbildung und zur Andragogik im

Sinne der Erwachsenenpadagogik naher erlautert werden.

2.1. Erwachsenenpadagogik, Erwachsenenbildung, Weiterbildung,

Andragogik

Horst Siebert definiert die Erwachsenenpadagogik als interdisziplinédre
Querschnittwissenschaft® (Siebert 1989, S.15), da sie von mehreren
Bezugsdisziplinen wie der Psychologie, der Soziologie, der Philosophie, der
Geschichte und auch der Kommunikations- und Alterswissenschaften gepragt
wird. Da die Erwachsenenpadagogik von sehr vielen Stromungen beeinflusst wird,
ist ihr Gegenstandsbereich nicht klar definiert, was es erschwert, ihre
Eigenstandigkeit zu formulieren. Man versuchte die Erwachsenenpadagogik als
Uberbegriff fur die Erwachsenen- und Weiterbildung zu sehen, jedoch konnte sich
dieses Vorhaben — vor allem in Osterreich - nicht durchsetzen. Es herrscht also
nach wie vor ein Begriffsdschungel vor und wir sprechen von
Erwachsenenpadagogik, Erwachsenenbildung und Weiterbildung und betiteln
eigentlich dasselbe (Gruber 2009).

Die beiden Begriffe Erwachsenen- und Weiterbildung werden in der
Osterreichischen Literatur oft als Synonym verwendet, da man sie nicht klar
voneinander abgrenzen kann, obwohl sie sich auf unterschiedliche Aspekte

beziehen.
Die Erwachsenenbildung im Sinn der traditionellen ,Volksbildung“ umfasst ein

breites Spektrum und beinhaltet alle beruflichen, allgemeinen, kulturellen und

politischen Lehr- und Lernaktivitaten.
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Die Weiterbildung ist im beruflichen Kontext angesiedelt und beinhaltet
Bildungsaktivitaten zur Vertiefung und Steigerung der Kompetenzen fur die
Qualifikation im Rahmen der Erwerbstatigkeit. Sie soll als Wiedereingliederungs-
und Aufstiegsmoglichkeit dienen, aber auch die Arbeitslosenquote senken und
den Menschen befahigen, sich beruflich zu entfalten (Schlogl & Schneeberger
2003).

Es gibt mehrere Strukturierungs- und Differenzierungsvorschlage der
Erziehungswissenschaften. Die hierarchische Systematik von Dietrich (1984)
bildet konkret ab, wie sich das Praxisfeld der betrieblichen Weiterbildung aus der
Erwachsenen- und Weiterbildung als Subdisziplin der Padagogik hervortut
(Forneck & Wrana 2005).

Allgemeine Besondere Historische Vergleichende
Padagogik Padagogik Padagogik Padagogik
Schulpéadagogik Erwachsenen/ Sonder- Sozial-
/Weiterbildung padagogik padagogik
Theorie der Didaktik der Besondere Organisation und
Weiterbildung Weiterbildung Weiterbildung Recht der
/ \vaterbildung
Berufliche Kulturelle Familienbildung

Weiterbildung Weiterbildung

Abbildung 1: Struktur der Disziplin nach Dietrich (1984) in: Forneck & Wrana (2005) S.153

Aus dem angelsachsischen Raum gewinnt nach dem Ersten Weltkrieg neben der
Erwachsenen- und Weiterbildung auch die Andragogik als ,Wissenschaft von der
lebenslangen und lebensbegleitenden Bildung der Erwachsenen® immer mehr an
Bedeutung (Gruber 2009).
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Durch den stetigen Anstieg von Erwachsenenbildungsprogrammen versuchten die
Forscher/Innen und Wissenschaftler/Innen Unterschiede zur Padagogik
herauszuarbeiten. Das Wort ,Padagogik® stammt aus dem Griechischen und
bedeutet wortwortlich ,die Kunst und Wissenschaft der Flihrung von Kindern®.

In der Padagogik ubernimmt der/die Lehrer/In sehr stark die Verantwortung fur die
Gestaltung und die Durchfuhrung des Unterrichts. Das Bedurfnis nach
Selbststeuerung und Unabhangigkeit im Lernprozess nimmt jedoch von der
Kindheit bis ins Erwachsenenalter zu, sodass neue Lehr- und Lerntheorien von
Noten sind. Hierbei kommt dem andragogischen Konzept, in Abgrenzung zur

padagogischen Praxis, eine Schlusselrolle zu (Knowles 2007).

Durch die Erkenntnisse der andragogischen Praxeologie haben sich die
didaktischen Verfahren, die Lernbereiche und die Lerngegenstande in der
Erwachsenenbildung stark verandert, wobei die Selbststeuerung der Lernenden,
deren Interessen und das Vermitteln des Lernens in den Mittelpunkt gertckt sind.
Hierbei steht neben dem Lehren, Unterrichten und Moderieren das Beraten,
Planen und Leiten der Erwachsenenbildner/Innen neu im Fokus. AuRerdem hat
neben dem institutionellen Lernen auch das informelle Lernen im Kontext sozialer

Aktivitaten an Bedeutung gewonnen (Faulstich & Zeuner 2008).

Durch das bestehende Paradigma des Lebenslangen Lernens (LLL) ist es noch
schwieriger geworden, diese Begrifflichkeiten klar voneinander abzugrenzen,
sodass neben der Erwachsenenpadagogik, der Erwachsenen- und Weiterbildung,
auch formelles und informelles Lernen ineinander verschwimmen (Schlogl &
Schneeberger 2003).
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2.2, Paradigma des Lebenslangen Lernens (LLL)

Durch die Okonomisierung, die Technologisierung, die Globalisierung, die
Individualisierung und die rasant fortschreitenden Veranderungen am Arbeitsmarkt
kommt der ,Bildung“ und dem ,Lebenslangen Lernen® eine Schlusselrolle zu. Das
,oich Aneignen von Wissen und Kompetenzen® erfolgt heutzutage nicht mehr nur
in der Erstausbildung, sondern erstreckt sich uber die gesamte Lebensspanne und

umfasst neue Lernformen und Lernarrangements (Mikula 2007).

Mit der EinflUhrung des Konzeptes des lebenslangen Lernens ergab sich auch in
der Erwachsenenbildungstheorie ein Paradigmenwechsel — weg von der
Belehrung hin zur Selbstkonstruktion. Damit nachhaltiges Wissen erzeugt werden
kann, bendtigt es Lernkulturen, in denen die Individuen die Informationen nicht nur
vermittelt bekommen, sondern in denen ein reflektiertes Denken und Handeln
moglich ist. Der Mensch mit seinen individuellen Erfahrungs- und
Wissensbestanden bildet die Grundlage flir den Lernprozess und soll sich die
Inhalte selbstgesteuert aneignen. Hierbei tritt die lehrende Person in den
Hintergrund und greift nur mehr unterstutzend ein. Durch den
eigenverantwortlichen Aneignungsprozess und der aktiven Auseinandersetzung
des Lernenden mit dem Untersuchungsgegenstand erfahrt sich das Individuum als
ein lernfahiges Wesen, welches durch den eigenstandigen Erwerb von

Qualifikationen, Wissen und Kompetenzen etwas bewirken kann (Mikula 2007).

Lernen sollte in der Erwachsenenbildung als die Fahigkeit des Menschen sich
nicht nur auf beruflicher Ebene weiterzuentwickeln, sondern auch zur Entfaltung
und Bereicherung seiner Personlichkeit beizutragen, vermittelt werden. Sie dient
den Menschen aber auch durch die Ausbildung von Fahig- und Fertigkeiten und
neuen Erkenntnissen dazu, sich am Arbeitsmarkt zu qualifizieren. Hierbei wird
klar, dass sich der Erwerb von Bildung nicht nur Uber die ersten Lebensphasen
erstreckt, sondern zum Ubergeordneten Prinzip des gesamten Lebens wird.
Fachpersonen sprechen auch von einer Entgrenzung des Lernens oder auch von

der Padagogisierung einzelner Lebensbereiche (Mikula 2007).
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2.3. Erwachsenenlernen in der Personalentwicklung/
Betriebliche Weiterbildung

Organisationen sind Unternehmen, die aufgrund bestimmter Absichten und Ziele
gegrundet wurden und diese durch ihre Mitarbeiter/Innen (Humankapital)
umsetzen wollen. Das Personal leistet einen wesentlichen Beitrag, die
Organisationsziele durch Leistung und Performanz zu realisieren. Aus diesem
Grund erscheint es unabdingbar, in das inkorporierte Wissen der Mitarbeiter/Innen
durch  Weiterbildungsmallhahmen zu investieren und somit eine
Leistungssteigerung in allen Belangen, sei es beim Individuum, im Arbeitsprozess
oder auf organisationaler Ebene zu erreichen. Durch diese Ausfuhrungen wird
klar, dass die Ausbildung von Fahig-, Fertigkeiten und Kompetenzen und die
Entwicklung von Mitarbeiter/Innen wichtige Aspekte darstellen, wenn man auf dem
Markt wettbewerbsfahig bleiben will (Knowles 2007).

AulRerdem verhilft es, die individuellen Potentiale der Mitarbeiter/Innen
auszuschopfen, sie fur neue Aufgaben zu befahigen und deren Motivation und
Zufriedenheit zu erhdhen. Die Organisation profitiert durch die konstante
Investition in TrainingsmalRnahmen und gewahrleistet somit Kundenorientierung,

Produktivitat und eine qualitatsvolle Arbeitsleistung (Wang et al. 2012).

Weiterbildungen zielen auf vier Faktoren ab:
¢ Realisierung der Geschaftsziele und Geschaftsanforderungen (Business)
e Ausbau von Wissen und Erlernen neuer Fahigkeiten der Mitarbeiter/Innen
(Lernen)
e Leistungssteigerung und Leistungsanpassung (Performanz)
e Anderung der Umfeldbedingungen (Biech 2008)

Im betrieblichen Kontext finden viele Lehr- und Lernformen Beachtung und
Anwendung. Je nachdem welches Ziel verfolgt wird, umso wichtiger wird der
Aspekt, welche Weiterbildungsform bzw. welche Lernmethode gewahlt werden
muss, um effektive Veranderungen in der Organisation erzielen zu kénnen
(Knowles 2007). In diesem Zusammenhang soll das Training, als praxis- und
handlungsorientiertes Ausbildungsmodell in der betrieblichen Weiterbildung, naher

erlautert werden.
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2.4 Das Training

Der Begriff des ,Trainings“ kommt urspringlich aus der Sportwissenschaft und
beschreibt eine Methode zur Leistungssteigerung. Das Training aus
padagogischer Sichtweise wird als MalRnahme gesehen, gezielt Wissen,
Fahigkeiten, Fertigkeiten und/oder Verhaltensweisen bei den Teilnehmer/Innen
auszubilden (Brinkmann 2008). Durch Trainings kann man Lernumgebungen zur
Verfigung stellen, die den Mitarbeiter/Innen effektives Lernen ermdglichen und
den Transfer in nachhaltiges Wissen gewahrleisten (Alipour et al. 2009). Durch
dessen  praktische  Ausrichtung kommt es zur Ausbildung von
Handlungskompetenzen, wodurch die Mitarbeiter/Innen fir ihre Tatigkeiten am
Arbeitsplatz qualifiziert werden. Dies kann in sich in einer hdheren Produktivitat
und einer gesteigerten Arbeitsmotivation niederschlagen (Bergmann 1999).
Qualifizierte und kompetente Mitarbeiter/Innen verhelfen der Organisation
wettbewerbsfahig zu bleiben, ihre gesteckten Ziele zu erreichen und die Qualitat
zu erhéhen (Alipour et al. 2009).

Trainingsinhalte sollten so ausgerichtet sein, dass sie am Vorwissen und am
jeweiligen Kenntnisstand der Teilnehmer/Innen anknipfen, sodass der Transfer in
nachhaltiges Wissen gewahrleistet werden kann. Im Training sollen in realen
Lernumgebungen und/oder durch praktische Ubungen komplexe Fertigkeiten
erlernt werden kdnnen, wobei die Teilnehmer/Innen schrittweise zu einer hdheren
professionellen Kompetenz hingefihrt werden kénnen. Zum einen sollte das
Wissen in Handeln Uberfihrt werden, zum anderen — oder auf umgekehrtem
Wege — sollte Handeln zum Expertenwissen werden. Dies schafft man, indem
man den Teilnehmer/lnnen die Moglichkeit bietet, sich selbst und ihr Handeln
bewusst zu reflektieren. Somit kann man Veranderungen im Denken, im Handeln

und auf emotionaler Ebene herbeifihren (Wahl 2002).

Diese Arbeit behandelt MalRnahmen (Training oder Informationsbroschiren) zur
besseren Ubereinstimmung der Einschatzungen von Pflegepersonen im
Assessmentprozess. Hierbei kommt der korrekten Beobachtung und Einschatzung
des vorliegenden Verhaltens und der exakten Anwendung des

Assessmentinstrumentes eine Schliisselrolle zu.
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Spezielle Trainingsmallnahmen, die hierflir konzipiert wurden, nennt man in der
Fachsprache ,Rater Training“. Die Bedeutung dieses Trainings soll folgend kurz

erlautert werden.
2.5. Rater Training im Kontext des Pflegeassessments

Das Rater Training im Kontext des Assessments ist eine Methode um die
Beobachtungsfahigkeit der einschatzenden Person und auch die Anwendung des

zur Verfugung stehenden Instrumentes zu schulen.

Das Assessment als erster Schritt des Pflegeprozesses stellt die Grundlage fir die
klinische Entscheidungsfindung und fir das pflegerische Handeln dar. Hierbei wird
im Sinne der ganzheitlichen Pflege nicht nur auf die physischen, sondern auch auf
die psychischen und sozialen Aspekte des/der Patienten/In eingegangen. Durch
die Einholung von Informationen in Form von gezielten Beobachtungen oder
Befragungen der zu Pflegenden oder deren Angehorigen (,collecting“) kommt es
zur Spezifizierung und Bewertung des Problems (,judging“ und ,estimating®). Dies
bildet die Grundlage zur Festlegung von Pflegediagnosen und fur das

anschlieBende Intervenieren von Pflegepersonen (Reuschenbach & Mahler 2011).

-(— Standardisierte
Assessmentinstrumente
@ Pflegediagnosen
@ Pflegeplanung
é PflegemalRnahmen
@ Pflegeergebnisse

( g Evaluation

Abbildung 2: Der Pflegeprozess in Anlehnung an Reuschenbach & Mahler (2011)
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Da es sich beim Pflegeassessment um eine subjektive Einschatzung der
erhobenen Pflegeaspekte handelt, verhelfen standardisierte Instrumente wie
Skalen, Fragebdgen, Tests, Interviews etc. den Einschatzungsprozess
zielgerichteter und strukturierter zu gestalten. Sie ermdglichen nicht nur eine
objektivere Einschatzung, sondern dienen auch als Unterstitzung bei der
Erhebung von pflegerelevanten Aspekten. Vor allem fur Auszubildende stellen sie
ein Hilfsinstrument flr eine gezielte Patienten/Innenbeobachtung dar und liefern
eine Grundlage zur Ableitung von PflegemalRnahmen (Reuschenbach & Mahler
2011).

Um den Einschatzungsprozess mithilfe von Assessmentinstrumenten gezielter
und praziser zu gestalten, haben sich Rater Trainings als wirksame Methode

herausgestellt.

Die ersten Rater Trainings wurden konzipiert um diverse Fehler in der
Einschatzung zu reduzieren. Heutzutage haben die Trainings einen anderen
Fokus und zielen darauf ab, die Beobachtungen der einschatzenden Personen zu
scharfen und durch Feedbackmechanismen das Beobachterverhalten positiv zu
beeinflussen. In diesen Trainings werden die Personen gezielt geschult um ihre
Aufmerksamkeit auf Aspekte zu richten, die relevant fur die Einschatzung und die
anschlie®Rende Bepunktung sind. Normen und Standards sollen der
einschatzenden Person als Vorlage dienen und reprasentieren fehlerfreie,
sorgfaltige Bewertungen eines Experten unter optimalen Zustanden (Murphy &
Cleveland 1995). Woehr und Huffcutt (1994) haben mehrere Methoden des Rater
Trainings beschrieben, wobei sich das ,Frame of reference Training“ als das
effektivste herausgestellt hat. Dieses zielt darauf ab, die Einschatzung des
Beobachters durch die Vorgabe von Standards oder Experteneinschatzungen

praziser zu gestalten (Woehr & Huffcutt 1994).
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3. Methodische Vorbetrachtungen

3.1. Forschungsdesign

Die empirische Forschungsarbeit wurde als Querschnittsdesign angelegt, da die
uns interessierenden Variablen zu einem Zeitpunkt erhoben wurden.
Querschnittstudien gehoren der quantitativen Forschung an, da es um die
systematische Erhebung von numerischen Daten geht. Ziel ist es Phanomene zu
beschreiben um Vorhersagen treffen zu kénnen und um den empirischen
Nachweis von Kausalitat. Kausalitat bedeutet, die Beziehung zwischen Ursache
und Wirkung zu beschreiben. Im Unterschied zur qualitativen Forschung wird
Objektivitat und eine Generalisierung der Ergebnisse angestrebt (Polit & Beck
2012).

3.2. Setting und Sample

Die Untersuchung hat im Rehabilitationsbereich stattgefunden, da die modifizierte
Pflegeabhangigkeitsskala speziell flir dieses Setting entwickelt wurde. Die
Grundgesamtheit der Stichprobe setzte sich aus den Pflegepersonen und den
Patienten/Innen der ausgewahlten Rehabilitationseinrichtung der Steiermark
zusammen, da hier die Pflegeabhangigkeitsskala bereits erfolgreich implementiert

werden konnte.

3.3. Methode zur Datenerhebung
In der Untersuchung erhob man die Reliabilitat (Aquivalenz) und Praktikabilitat der
PAS-R nach der Anwendung von Informationsbroschuren. Aus diesem Grund

wurden nachfolgend die Entwicklung und die Architektur der PAS-R noch einmal

gesondert erlautert.
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Die Pflegeabhangigkeitsskala

Die Pflegeabhangigkeitsskala (PAS) wurde 1994 in den Niederlanden von Dijkstra
et al. (1996) entwickelt und basiert auf dem ,Modell der Grundbedurfnisse“ von
Virginia Henderson (Dijkstra et al. 1996; Henderson 1978; Henderson 1964).
Ursprunglich wurde diese Skala fur das Assessment von Langzeit- und geistig
beeintrachtigten Personen entwickelt, da sie im Sinne der ,ganzheitlichen Pflege®
nicht nur auf physische, sondern auch auf psychosoziale Aspekte abzielt. Ziel war
damals, den Pflegepersonen ein Instrument zur Verfugung zu stellen, welches die
individuellen Bedurfnisse und Ressourcen des/r Patienten/Innen systematisch
erfasst und somit eine Grundlage fur den Pflegeprozess bietet (Dijkstra et al.
1996).

Die Pflegeabhangigkeitsskala wurde speziell fur den Rehabilitationsbereich (PAS-
R) modifiziert und optimiert. Da die Patienten/Innen in diesem Setting mit
Krankheiten konfrontiert sind, die eine langfristige Behandlung und Therapierung
bendtigen, spielt auch die Fahigkeit psychisch und emotional den neuen
Lebenslagen entgegenzutreten eine Ubergeordnete Rolle. Dieser Aspekt wurde in
der modifizierten Version aufgegriffen und soll zum Ausdruck bringen, inwiefern
der/die Patient/In in der Lage ist, Probleme zu meistern bzw. Schritte zu setzen,
um wieder gesund zu werden (Marsh & White 2008).

Die optimierte Version der Pflegeabhangigkeitsskala besteht nun aus 16 Items,
wobei 16 — 80 Punkte zu erreichen sind. Hierbei bedeutet ein niedriger
Summenwert eine hohere Pflegeabhangigkeit des/r Patienten/In (Eichhorn-Kissel
2011).
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vollig uberwiegend teilweise liberwiegend vollig
abhéngig abhéngig abhéngig unabhéngig unabhéngig

Essen und Trinken [0} o (e] [¢]

Kontinenz [e] [e] [¢] o (¢]
Korperhaltung o) o) o) o) o
Mobilitat o o o (o) o
Tag- und Nachtrhythmus o) 0] o (o] o
An- und Auskleiden [e] [e] [e] o o
Korpertemperatur o] o o o) o
Korperpflege o o o o o
Vermeiden von Gefahren [e] [¢] [¢] o (¢]
Kommunikation [©] [©] [©] o (¢]
Kontakte mit anderen [0 [0 (e] (¢] (¢]
Sinn fiir Regeln und Werte o o (0] o O
Alltagsaktivititen [0 o (e] [¢] o
Aktivitdten zur sinnvollen Beschiftigung o o o o o
Lernfdhigkeit o o) o o o
Fahigkeit zur Bewaltigung psychisch/emotional o o o o o

Abbildung 3: Die modifizierte Pflegeabhangigkeitsskala in Anlehnung an Institut fir Pflegewissenschaft (2013)

Die PAS-R wurde in den Studien von Eichhorn-Kissel et al. (2010) und Eichhorn-
Kissel et al. (2012) umfangreich hinsichtlich ihrer Gutekriterien getestet. Hierbei
erwies sie sich als reliables, valides und anderungssensibles Instrument.

Des Weiteren ergab die Untersuchung von Eichhorn-Kissel et al. (2010), dass die
Pflegepersonen die PAS-R als praktikables, leicht anzuwendendes und einfach zu
interpretierendes Instrument einschatzen. Die Gutekriterien von Instrumenten sind
deshalb von Bedeutung, da nur durch ihre Sicherstellung zuverlassige und

standardisierte Einschatzungen erfolgen kdnnen.
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Gutekriterien von Instrumenten

Reliabilitat

Ein Instrument ist dann reliabel, wenn es bei wiederholenden Messungen zum
selben Ergebnis kommt. Dies ist deshalb von Bedeutung, da der Messfehler bei
wiederholenden Messungen bzw. bei verschiedenen Beobachtern zunimmt. Es

gibt drei verschiedene Aspekte der Reliabilitat:

a) Test-Retest Reliabilitat (Stabilitat) zeigt an, inwiefern ein Instrument bei

mehrmaliger Anwendung die gleichen Ergebnisse hervorbringt bzw. inwiefern
das Instrument zeitlich konsistent bleibt. Das zu berechnende Mal} ist der
Reliabilitatskoeffizient nach Pearson (r), der von 0 bis 1 reicht. Laut Polit &
Beck (2010) sind Werte Uber 0,85 anzustreben und uber 0,70

zufriedenstellend.

b) Interne Konsistenz (Homogenitat) ist das Ausmald, in dem alle ltems einer

Skala dasselbe Konstrukt messen. Angegeben wird die interne Konsistenz mit
dem Alpha-Koeffizienten von 0 bis 1. Cronbach Alpha von 0,8 qilt als gut,

wobei Werte Uber 0,9 als ausgezeichnet gewertet werden (Polit & Beck 2012).

c) Interrater-Reliabilitdt (Aquivalenz) ist das AusmaR, in dem das Instrument bei

verschiedenen Anwendern zu einem festgelegten Zeitpunkt tGbereinstimmende
Ergebnisse erzielt (Gupta 2012). Die Interrater-Reliabilitat wird mit dem
Cohen’s Kappa- Koeffizienten angegeben, wobei Werte Uber 0,60 als gut und

uber 0,80 als ausgezeichnet eingestuft werden (Grouven et al. 2007).
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Validitat

Die Validitat druckt aus, dass ein Instrument das misst, welches Konzept es

vorgibt zu messen. Hierbei unterscheidet man vier Formen der Validitat:

a) Kriteriumsvaliditat ist das Ausmal, in dem die MessgrofRen eines Instruments

mit externen Kriterien z.B. eines ,Goldstandards” korrelieren. Wenn die beiden
Werte hochgradig Ubereinstimmen, geht man von einer guten Validitat des
Instruments aus. In diesem Fall wird der Validitatskoeffizient nach Pearson (r)
berechnet, wobei Werte uUber 0,70 oder darlber anzustreben sind (Polit &
Beck 2012).

b) Inhaltsvaliditat gibt an, inwiefern die Items eines Instrumentes das zu

messende Konstrukt wiedergeben. Hierbei geht es darum, ob z.B. die Skala

alle relevanten Aspekte abdecken kann.

c) Konstruktvaliditat befasst sich mit der Frage, ob das Instrument das Konstrukt

misst, welches es vorgibt zu messen. Besonders hilfreich erscheint die
Angabe der Konstruktvaliditat dann, wenn der Vergleich mit einem

,Goldstandard“ nicht gegeben ist.

d) Augenscheinvaliditat ist das Ausmal}, in dem das Instrument als passend
erscheint (Gupta 2012).

Um ein Assessmentinstrument in der Pflegepraxis anwenden zu kénnen, muss
neben den Gutekriterien der Reliabilitat und Validitat auch die Praktikabilitat

gewahrleistet sein (Eichhorn-Kissel et al. 2010).
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Praktikabilitat

Bei der Praktikabilitat eines Einschatzungsinstrumentes geht es um die
durchschnittliche Einschatzungszeit, um dessen Akzeptanz und Anwendung in der
klinischen Praxis, um die Verstandlichkeit im Bewertungsprozess, aber auch wie
die Daten zu interpretieren sind (Harris & Warren 1995). McColl et al. (1997)
empfehlen Assessmentinstrumente, wobei die Einstufungszeit von 15 Minuten
nicht Uberschritten werden soll, da ansonsten die Akzeptanz der Anwender nicht
mehr gegeben ist. Praktikable Instrumente sollten kurz, verstandlich und einfach in
der Anwendung sein (Harris & Warren 1995). Long und Dixon (1996) wiederum
sprechen von Praktikabilitat, wenn die Daten leicht zu analysieren sind und der
Interpretationsvorgang einfach vonstattengeht. Aulerdem sollten
Einschatzungsinstrumente hilfreich in der Informationsgewinnung sein, um auf
deren Grundlage Pflegemallnahmen und das professionelle Handeln planen zu
kénnen (Eichhorn-Kissel et al. 2010).

3.4. Datenanalyse
Um Aussagen machen zu kénnen, welchen Effekt Informationsbroschiiren auf die
Reliabilitadt haben, wurden die MaRe im Zusammenhang mit der Aquivalenz
berechnet. Diese sollen im nachfolgenden genauer beschrieben werden.
Berechnung der prozentualen Haufigkeit (Percentage Agreement)
Das Percentage Agreement ist das Ausmal}, das besagt, wie haufig die
Beobachter in ihren Einschatzungen Ubereinstimmen. Berechnet wird es durch die

Formel:

Anzahl der Ubereinstimmungen von Beobachtern

100
Anzahl der Einschitzungen

Das Ergebnis liegt zwischen 0 und 100%, wobei Werte zwischen 75 und 90% als
akzeptabel gelten. Anzustreben ware jedoch ein Koeffizient tGber 90, wobei dessen
Hohe durch die Anzahl der Auspragungen beeinflusst wird (Graham et al. 2012).
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Das Percentage Agreement Uberschatzt meist den ,wahren® Wert, da es
gegenuber dem Zufall nicht bereinigt ist und je mehr Variablen in die Berechnung
mit einflie3en, desto eher wird das Ergebnis verfalscht (Wirtz & Caspar 2002). Aus
diesem Grund werden auch noch andere Reliabilititsmalie wie der Kappa- und

der Intra-Klassen-Korrelationskoeffizient berechnet.

Berechnung von Cohen's Kappa

Da es sich bei der  vorliegenden Untersuchung um die
Beobachterubereinstimmung von zwei Pflegepersonen handelt, wurde die
Interrater-Reliabilitat (Aquivalenz) berechnet. Die Interrater-Reliabilitat wird
definiert als die Bewertung eines Sachverhaltes durch verschiedene Beobachter
zu einem Zeitpunkt. Das meistverwendete Mall zur Angabe der

Ubereinstimmungsgiite bei kategorialen Daten ist der Cohen's Kappa Koeffizient.

Der Kappa Koeffizient wird definiert als:

- poist die tatsachliche Ubereinstimmung der Schatzer
- pcist die zufallige Ubereinstimmung

Wenn die beiden Beobachter in ihren Einschatzungen Ubereinstimmen, wird po
und auch der Kappa Koeffizient zu 1. Beim Kappa-Koeffizienten ist die
Ubereinstimmung durch Zufall mit eingerechnet und somit aussagekraftiger als die

prozentuale Beobachterubereinstimmung (Grouven et al. 2007).

Wertvon v Stdrke der Ubereinstimmung

<0,20 schwach
0,21-0,40 leicht
0,41-0,60 mittelmaRig
0,61-0,80 gut
0,81-1,00 sehr gut
nach Altman [1]

Abbildung 4: Richtwerte zur Interpretation des Kappa-Koeffizienten in Anlehnung an Grouven et al. (2007)
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Berechnung der Intra-Klassen-Korrelationskoeffizienten (ICC)

Der Intra-Klassen-Korrelationskoeffizient als Malz in der Reliabilitatsanalyse,
kommt dann zur Anwendung, wenn in der Berechnung mehrere Variable, in
unserem Fall mehrere Items, vorkommen. Der ICC kann gleich wie der Kappa-
Korrelationskoeffizient Werte zwischen 1 und -1 annehmen (Bortz & Schuster
2010).

Datenanalyse der Praktikabilitat der PAS-R

Mittels deskriptiver Statistk und SPSS wurden die Haufigkeiten der
geschlossenen Fragen des SVAI analysiert und die Grundcharakteristika der
Stichprobe dargestellt. Bei den offenen Fragen erfolgte eine Inhaltsanalyse und
anschlielend eine Clusterbildung, um die Kernpunkte herauszufiltern (Eichhorn-
Kissel et al. 2010).

3.5. Diskussion
Im Diskussionsteil erfolgte eine Gegenlberstellung der Ergebnisse der
empirischen Erhebung mit den Daten der beiden Studien von Eichhorn-Kissel et

al. (2010). Hierzu sollen die zwei Untersuchungen nachfolgend kurz beschrieben

werden.
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»Psychometric testing of the modified care dependency scale for

rehabilitation“ von Eichhorn-Kissel et al. (2010)

Ziel: Diese Untersuchung beschaftigte sich mit den psychometrischen
Eigenschaften der PAS-R, wobei die Pflegepersonen zur besseren
Beobachtertbereinstimmung ein Rater Training mit der Dauer von 2,5 Stunden

erhielten.

Design, Setting und Stichprobe: Die Forschungsarbeit wurde als
Querschnittsdesign angelegt. Durch eine Gelegenheitsstichprobe konnte eine
Rehabilitationseinrichtung in Osterreich ausgewahlt werden, die die PAS-R bereits
in die Pflegepraxis integriert hat. Die Stichprobe umfasste 1197 Patienten und 42

Pflegepersonen, mit neurologischem und orthopadischem Fokus.

Datenerhebung und Datenanalyse: Um die Aspekte in Zusammenhang mit der
Reliabilitat der PAS-R erheben zu koénnen, schatzten zwei Pflegepersonen,
unabhangig  voneinander, Patienten/Innen  hinsichtlich  ihrer  Pflege(-
un)abhangigkeit ein. Es wurden die Cronbach Alpha Werte, Cohen's Kappa, das
Percentage Agreement, die Intra-Klassen-Korrelationskoeffizienten und der
Standardfehler des Mittelwertes (SEM) berechnet. Weiters wurden die

Konstruktvaliditat und die kriterienbezogene Validitat der PAS-R evaluiert.

Ergebnisse: Der Cronbach Alpha Wert der PAS-R nach einem Rater Training
betrug 0,97, wahrend die Kappa Werte zwischen 0,89 und 0,96 variierten. Die
Werte rund um die prozentuale Beobachteribereinstimmung (PA) reichten von
96% bis 99%, die ICC von 0,94 bis 0,99 und die SEM Werte von 0,08 bis 0,17.
Der Pearson Koeffizient in Zusammenhang mit der kriterienbezogenen Validitat
erreichte einen Wert von 0,88.

Diskussion: Die PAS-R konnte nach der Durchfihrung eines Rater Trainings
hohe Werte in Bezug auf die interne Konsistenz und Aquivalenz erreichen. Des
Weiteren konnte die Skala zufriedenstellende Ergebnisse im Zusammenhang mit
der kriterienbezogenen Validitat und der Konstruktvaliditat erreichen (Eichhorn-
Kissel et al. 2010).
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»The clinical utility of the Care Dependency Scale in rehabilitation: nurses’

perception“ von Eichhorn-Kissel et al. (2010)

Die demographische Entwicklung und die steigende Pflegebedurftigkeit der
Menschen brachten Veranderungen im Gesundheitswesen in Bezug auf
Kosteneinsparungen, Ressourcenoptimierungen und ZeiteinbuRen mit sich.

Um dennoch patienten- und bedirfnisorientiert agieren zu kdnnen und weiterhin
eine hohe Qualitat sicherzustellen, bendtigt man Instrumente die einfach und leicht
anzuwenden sind und Akzeptanz von den Pflegenden in der Praxis erfahren. Die
Pflegeabhangigkeitsskala ist speziell flir das Setting der Rehabilitation zur
Einschatzung der Pflegeabhangigkeit modifiziert worden (PAS-R). Sie wurde
bereits erfolgreich in die Pflegepraxis integriert und umfangreich hinsichtlich ihrer
psychometrischen Eigenschaften getestet. Neben Aspekten der Reliabilitdt und
Validitat, spielt auch die Praktikabilitat eines Instruments eine bedeutende Rolle.
Aufgrund dessen war das Ziel dieser Untersuchung die Evaluation der
Handhabung der Skala in der Pflegepraxis aus der Sicht von Pflegenden. Fur die
Erhebung bediente man sich dem Staff View Assessment Instrument (SVAI),
welches noch speziell fir diese Untersuchung getestet werden musste. Dies
stellte das zweite Ziel der Studie dar.

Pflegepersonen, von drei Rehabilitationseinrichtungen in Osterreich, wurden
hinsichtlich der Studie aufgeklart und gebeten den Fragebogen (SVAI)
auszuflllen. Den Ergebnissen zufolge, stellte sich der Fragebogen als gultiges
Instrument heraus, die Ansichten von Pflegepersonen in Bezug auf die Evaluation
der PAS-R zu erheben. Weiters erwies sich die PAS-R als praktikables
Instrument, welches die Kommunikation und Kooperation innerhalb eines
Pflegeteams verbessern kann und welches leicht und einfach anzuwenden, zu

analysieren und zu interpretieren ist (Eichhorn-Kissel et al. 2010).
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4. Methode

4.1. Forschungsdesign

In der empirischen Untersuchung wurden die Reliabilitat (Aquivalenz) und
Praktikabilitat der PAS-R nach der Anwendung von Informationsbroschiren und
PAS- Facher erhoben. Aufgrund eines gezielten Ressourceneinsatzes wurden die
Ergebnisse mit den Daten der Studie von Eichhorn-Kissel et al. (2010) verglichen.
In dieser Studie wurden ebenfalls die psychometrischen Eigenschaften der PAS-R
getestet, mit Ausnahme dessen, dass die Pflegepersonen ein Rater Training mit

einer Dauer von 2,5 Stunden erhielten.

Um die Vergleichbarkeit zwischen der empirischen Erhebung und der Studie von
Eichhorn- Kissel et al. (2010) herzustellen, wurden die Rahmenbedingungen ident
gehalten. Aus diesem Grund wurde die Forschungsarbeit ebenfalls als

Querschnittdesign angelegt.

Intervention: Informationsbroschiiren & PAS-Facher

Die Pflegepersonen der eingeschlossenen Einrichtung erhielten
Informationsbroschiiren und PAS-Facher, die vom Inhalt ahnlich aufgebaut waren

wie das Rater Training in der Studie von Eichhorn-Kissel et al. (2010).

In der Einleitung wurde der Einsatz von Assessmentinstrumenten, im Speziellen
die Pflegeabhangigkeitsskala flir den Rehabilitationsbereich thematisiert. Hierbei
wurde auf ihre Praktikabilitdt und ihre umfangreiche wissenschaftliche
Uberpriifung hingewiesen. AnschlieRend erlauterte man ihren Ursprung und ihre
Entwicklung zur modifizierten Pflegeabhangigkeitsskala. Ebenfalls wurden Ziel,

Zweck, Anwendung und Vorteile des Assessmentinstrumentes beschrieben.

Danach wurden der Aufbau und die Architektur der modifizierten

Pflegeabhangigkeitsskala erlautert.
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Zur besseren Vorstellung der einschatzenden Personen diente eine Abbildung, auf
der die gesamte Skala mit den verschiedenen Iltems und deren Antwortkategorien
dargestellt ist. Die Einstufungen von véllig unabhangig bis vollig abhangig, waren

noch einmal gesondert beschrieben und ausgewiesen.

AnschlieRend wurden die Prinzipien der Einstufung und die diversen Versionen
der PAS thematisiert. Damit die Pflege(un-)abhangigkeit auch fortlaufend von den
Pflegepersonen evaluiert werden konnte, war die PAS auch als Netzdiagramm

abgebildet (Institut fur Pflegewissenschaft 2013).

Der PAS-Facher ist eine Item-Beschreibung im Detail und wurde als
Einschatzungshilfe zur Anwendung der modifizierten Skala fur Pflegepersonen
konzipiert. Die einzelnen Items waren mit Definitionen konkretisiert und die
Antwortkategorien waren mit umfangreichen Beschreibungen und mit
Fallbeispielen erlautert, sodass der Assessmentprozess leicht und einfach
durchgefuhrt werden konnte und Fehleinschatzungen vermieden werden konnten

(Institut fur Pflegewissenschaft 2007).

4.2. Setting und Sample

Durch  eine  zweckgebundene  Gelegenheitsstichprobe  konnte  eine
Rehabilitationseinrichtung mit neurologischem, orthopadischem und
pulmologischen Schwerpunkt fir die Untersuchung gewonnen werden. Aus
ethischen Grinden kann keine genaue Standortangabe des
Rehabilitationszentrums erfolgen.

Die Stichprobe setzte sich aus den Patienten/Innen und Pflegenden der
auserwahlten Rehabilitationseinrichtung zusammen. Die Stichprobengréflie
umfasste 268 Prifungsteilnehmer/Innen, damit bei einer Drop-Out Rate von 20%

noch reprasentative Ergebnisse erzielt werden konnten.
Eingeschlossen wurden alle Teilnehmer/Innen Uber 18 Jahre, die der deutschen

Sprache machtig waren und keine geistigen oder kognitiven Einschrankungen

aufwiesen.
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4.3. Datenerhebung

Erhebung der Reliabilitit (Aquivalenz) mittels der PAS-R

Um die Reliabilitat (Aquivalenz) erheben zu kénnen, stuften zwei Pflegepersonen,
unabhangig voneinander, Patienten/Innen zum selben Zeitpunkt mittels der PAS —
R ein. Die Pflegepersonen der ausgewahlten Rehabilitationseinrichtung erhoben
die  Pflege(un-)abhangigkeit fir gewdhnlich mit dem  Funktionalen
Selbststandigkeitsindex (FIM). Diese wurden gebeten, fur einen Zeitraum von
sechs Monaten die Pflege(un-)abhangigkeit ihrer Patienten/Innen parallel zum
FIM, auch mittels der PAS-R einzuschatzen. Zum besseren Verstandnis und zur
erleichterten Anwendung der PAS-R erhielten sie Informationsbroschiiren und
einen PAS-Facher. Das verwendete Instrument zur Datenerhebung war die
modifizierte = Pflegeabhangigkeitsskala (Beschreibung siehe Methodische
Vorbetrachtungen), die in Papierversion an die Pflegepersonen ausgehandigt

wurde.

Erhebung der Praktikabilitat mittels dem Staff view assessment instrument

Zur Erhebung der Praktikabilitdt der PAS — R wurden alle Pflegepersonen
gebeten, einen halboffenen Fragebogen auszufiillen. Dies erfolgte nach der
Datenerhebung zur Reliabilitdit (Aquivalenz) der Skala, wodurch die
Pflegepersonen mit der Skala bereits vertraut waren und sich ihre Meinungen und

Ansichten beziglich Anwendung, Zeitaufwand usw. bilden konnten.

Instrument: The staff view assessment instrument (SVAI)

Dieses Instrument wurde urspringlich entwickelt, um auf neutraler Ebene die
Ansichten von Mitarbeiter/Innen bezuglich der  Anwendung der
Pflegeabhangigkeitsskala abzufragen. In der Untersuchung von Eichhorn-Kissel et
al. (2010) wurde dieses Assessmentinstrument modifiziert und erwies sich als
glltige Methode, die Praktikabilitdt der PAS-R im klinischen Setting evaluieren zu
konnen. Dieses Instrument besteht aus 18 Items, wobei die Einstufung anhand
einer 4-Punkt-Likert-Skala erfolgt (Eichhorn-Kissel et al. 2010).
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4.4. Datenanalyse

Die Ergebnisse der empirischen Erhebung wurden mittels IBM SPSS Version 21
fur Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) analysiert.

Mittels deskriptiver Statistik und der Berechnung von Haufigkeiten, Mittelwerten
und Standardabweichungen wurde die Stichprobe in ihren Grundcharakteristika

beschrieben.

Um Aussagen machen zu kdnnen, welchen Effekt Informationsbroschiren & PAS-
Facher auf die Reliabilitat haben, wurden die Malle im Zusammenhang mit der
Aquivalenz berechnet. Hierzu gehorten die prozentualen
Beobachtertbereinstimmung, Cohen's Kappa und der Intra-Klassen-

Korrelationskoeffizient (Beschreibung siehe methodische Vorbetrachtungen).

Hinsichtlich der Praktikabilitit der PAS-R wurden die Haufigkeiten der
geschlossenen Fragen des SVAI analysiert und die Grundcharakteristika der
Stichprobe dargestellt. Bei den offenen Fragen erfolgten eine Inhaltsanalyse und

anschlielend eine Clusterbildung, um die Kernpunkte herauszufiltern.

4.5. Ethische Aspekte

Um die ethischen Grundsatze zu wahren, wurde das Votum der Ethikkommission
fur die Durchfihrung der Studie eingeholt. Weiters erfolgte im Vorfeld der
Untersuchung far die teilnehmenden Pflegepersonen eine
Informationsveranstaltung, wobei sie mundlich durch die Pruferin und schriftlich
mittels Flyer Uber das Vorgehen, Ziel und Zweck der Studie aufgeklart wurden.
Hierbei wurde ihre informierte Zustimmung eingeholt, ihre Anonymitat in den
Forschungsaktivitaten versichert, ihr freiwilliges Teilnahmerecht und ihre
jederzeitige Ausstiegsmaoglichkeit garantiert. Weiters wurden sie instruiert, die
Patienten/Innen korrekt Uber die Untersuchung aufzuklaren, um auch ihre
informierte Zustimmung einholen zu konnen.
Die an der Studie teilnehmenden Patienten/Innen wurden mindlich von den
zustandigen Pflegepersonen und schriftlich mittels Flyer Uber das Vorgehen und

den Zweck der Untersuchung aufgeklart.
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Ihre informierte Zustimmung wurde Uber eine Einverstandniserklarung eingeholt
und mit einer Unterschrift bestatigt. Fur etwaige Fragen wurden auf den
Einverstandnisunterlagen, Kontaktadressen  und  Telefonnummern  der
wissenschaftlichen Begleitung des Instituts flr Pflegewissenschaft der
Medizinischen Universitat Graz angefuhrt. Die Originale der
Einwilligungserklarungen  wurden am  Institut gesondert von  den
Erhebungsinstrumenten archiviert, um die Datensicherheit gewahrleisten zu

kdnnen.
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5. Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse der empirischen Erhebung bezuglich der
Reliabilitat (Aquivalenz) und Praktikabilitdt der PAS-R nach der Anwendung von

Informationsbroschiiren dargelegt.

5.1. Ergebnisse zur Reliabilitit (Aquivalenz) der PAS-R

Beschreibung der Stichprobe

Die Stichprobe umfasste 221 Patienten/Innen, wobei die Manner den Grofteil
n = 180 (81,4%) ausmachten und n = 41 Frauen (18,6%). Das durchschnittliche
Alter belief sich auf 50,46 (SA = 15,7) und reichte von 15 bis 83 Jahren. Der
Groldteil der Patienten/Innen wurden aufgrund einer orthopadischen Ursache
n = 91 (41,2 %) zur stationdren Rehabilitation aufgenommen. Aufgrund
pulmologischer Grinde bedurften n = 71 (32,1%) Patienten/Innen und aufgrund
einer neurologischen Beeintrachtigung bendtigten n = 59 (26,7%) Frauen/Manner
rehabilitierende Pflege. Die Hauptdiagnosen waren Amputationen, Frakturen,
Paraplegien und Asthma bronchiale. Die Pflege(un-)abhangigkeit reichte von 16
bis 80 Punkten und ergab einen Durchschnitt von 74,67 (SA = 10,88). Somit war

der Grofteil der Patienten/Innen vollig unabhangig von der Pflege.
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Abbildung 5: Charakteristika der Stichprobe

-39 -



Ergebnisse zur Reliabilitit (Aquivalenz)

Die Cohen’'s Kappa Werte flir die Einzelitems der modifizierten
Pflegeabhangigkeitsskala reichten von 0,40 bis 0,80. Wahrend das Item ,Tag- und
Nachtrhythmus® die geringste Varianz in den Beurteilungen der einzelnen
Beobachter erzeugte, konnte das Item ,Kontinenz* die groRte Ubereinstimmung
erzielen. Der Mittelwert fur die Interrater-Reliabilitat der Einzelitems lag bei 0,6.

Der Cohen's Kappa Wert fur die gesamte Skala belief sich auf 0,47.

Die prozentuale Beobachteribereinstimmung reichte von 86% bis 94,1%.
Wahrend das Item ,Kdrperhaltung“ prozentuell die wenigsten Ubereinstimmungen
produzieren konnte, erreichte das Item ,Kommunikation® die ahnlichsten
Ergebnisse. Fur die gesamte Skala ergab sich eine prozentuale

Beobachtertbereinstimmung von 65,2%.

Die Intra-Klassen-Korrelationskoeffizienten reichten von 0,47 bis 0,96, wobei das
Item ,Kontakte mit anderen am wenigsten Zusammenhang zwischen den Urteilen
verschiedener Beobachter erzeugte und das Item ,Kontinenz“ am meisten. Der
Cronbach Alpha Wert fur die gesamte Skala, als MalR} fir die interne Konsistenz,
betrug 0,98.

In der Tabelle 2 sind die Cohen's Kappa Werte im zeitlichen Studienverlauf von
November bis April ersichtlich. Hierbei zeigte sich, dass der Groliteil der Cohen's
Kappa Werte in der zweiten Erhebungsphase (von Februar bis April) gestiegen ist.
Mit Ausnahme der Items ,Kontinenz®, ,Korperhaltung®, , Tag- und Nachtrhythmus®,
,Korpertemperatur® und ,Kommunikation“ erwiesen sich die Kappa-Koeffizienten

niedriger als zu Beginn der Erhebung.
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Tabelle 1: Reliabilitatsmafle nach der Anwendung von Informationsbroschiiren & PAS—Facher (N = 221)

Cohen's Kappa

Percentage agreement (in %) |

ICC (95%)

Gesamt

Essen und Trinken 0,71 91,9 0,90 (0,88-0,91)
Konti 0,80 92,3 0,96 (0,95-0,97)
ontinenz
Korperhaltung 0,67 86,0 0,91 (0,88-0,93)
Mobilitat 0,69 85,1 0,90 (0,87-0,92)
Tag- und Nachtrhythmus 0,40 85,1 0,61 (0,52-0,69)
An- und Auskleiden 0,75 89,6 0,96 (0,95-0,97)
5 0,61 88,7 0,74 (0,67-0,79)
Korpertemperatur
5 0,69 87,8 0,93 (0,91-0,95)
Korperpflege
Vermeidung von Gefahren 0,95 83,7 0,77 (0,71-0,82)
o 0,59 941 0,74 (0,67-0,80)
Kommunikation
Kontakte mit anderen 0,53 95,0 0,47 (0,36-0,57)
Sinn fiir Regeln und Werte 0,44 91,9 0,73 (0,66-0,79)
Alltagsaktivitaten 0,55 88,2 0,77 (0,71-0,82)
Aktivitaten zur sinnvollen Beschéftigung 068 92,8 0,80 (0,74-0,84)
Lernfahigkeit 0,54 90,0 0,70 (0,63-0,76)
Fahigkeit zur Bewaltigung psychisch/emotional 0,53 87,8 0,72 (0,65-0,78)
0,47 65,2 0,90 (0,85-0,94)
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Tabelle 2: Cohen’s Kappa Werte im zeitlichen Verlauf (N = 221)

Essen und Trinken
Kontinenz

Korperhaltung

Mobilitat

Tag- und Nachtrhythmus
An- und Auskleiden
Korpertemperatur
Korperpflege

Vermeidung von Gefahren
Kommunikation

Kontakte mit anderen
Sinn fir Regeln und Werte
Alltagsaktivitaten

Lernfahigkeit

Aktivitaten zur sinnvollen Beschaftigung

Féhiikeit zur Bewéltiiuni isichisch/emotional 0,51 0,59

0,68 0,79
0,82 0,75
0,68 0,64
0,68 0,72
0,43 0,13
0,74 0,76
0,61 0,56
0,66 0,78
0,54 0,59
0,67 0,42
0,45 0,65
0,47 0,34
0,49 0,78
0,60 0,87
0,52 0,59
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5.2. Ergebnisse zur Praktikabilitat der PAS-R

Beschreibung der Stichprobe

Von den in die Erhebung eingeschlossenen 80 Pflegepersonen, vervollstandigten
47 den Fragebogen. Somit lag die Rucklaufquote bei 58,75 %.

Die Stichprobe bestand aus 36 weiblichen Teilnehmerinnen (76,6%) und 11
mannlichen Teilnehmern (23,4%), wobei die Altersspanne von 22 bis 56 reichte
(M = 37,47, SA = 10,16). Hinsichtlich der Fachbereiche arbeitete der Grolteil der
Pflegepersonen (46,8%) in der neurologischen Rehabilitation, 15% sind auf
interne Erkrankungen spezialisiert und 15 % gaben an, in der allgemeinen
Rehabilitation beschaftigt zu sein. 8,5% der Teilnehmer/Innen waren in der
Arbeitsmedizin tatig und 6,4% arbeiteten ien Fokus.

An der Fragebogenumfrage haben mehrere Berufsgruppen teilgenommen, wobei
die diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen mit 78,8% in der
Uberzahl waren. Weiters waren noch zwei Wundmanager/Innen, ein/e
Praxisanleiter/In und die Stellvertretung der Pflegedienstleitung an der Umfrage
beteiligt.

Die verbrachten Berufsjahre hinsichtlich der Tatigkeit in der Rehabilitation
variierten von 1 bis 39 Jahren, mit einem Mittelwert von 15,34 und einer

Standardabweichung von 11,40.
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Tabelle 3: Ergebnisse zur Praktikabilitdt nach der Anwendung von Informationsbroschiiren & PAS-Facher (N = 47)

[Die modifizierte Pflegeabhéngigkeitsskala..... stimme stimme | stmme | stmme | Mittel-
entschieden | nicht zu zu voll zu wert
nicht zu
.tragt dazu bei, dass Sie pflegerelevante Informationen
. 0,0% 14,9% 76,6% 8,5% 2,06
Uber die Patienten/Innen erhalten.
..tréagt dazu bei, dass Sie die Patienten/Innen hinsichtlich
. . L 0,0% 25,5% 70,2% 4,3% 2,21
ihrer physischen Bediirfnisse/Ressourcen kennen.
...tragt dazu bei, dass Sie die Patienten/Innen hinsichtlich
. . . L 0,0% 38,3% 55,3% 6,4% 2,32
ihrer psychischen und sozialen Bedurfnisse/ Ressourcen
kennen.
.tragt zu einer gezielten Beobachtung der Pflege(un-)
- 2,1% 21,3% 48,9% 27,7% 1,98
abhangigkeit von Patienten/Innen bei.
...ist Basis fiir die Pflegeplanung. 10,6% 48.9% 31.9% 8.5% 2,62
...tragt dazu bei, die Pflegeplanung individuell und
. 4,3% 46,8% 40,4% 8,5% 2,47
strukturiert zu gestalten.
..unterstitzt die kontinuierliche  Durchfihrung und
. . L 2,1% 31,9% 55,3% 10,6% 2,26
Evaluation der pflegerischen Tatigkeit.
...tragt zu einer prazisen Pflegedokumentation bei. 4.3% 44.7% 42.6% 8.5% 245
...erhoht als Basis fir die individuelle Pflegeplanung von
. . " 2,1% 42,6% 48,9% 6,4% 2,40
Patienten/Innen die Qualitat der Pflege.
..unterstitzt die Planung und Beobachtung pflegerischer
L . " 0,0% 34,0% 59,6% 4,3% 2,30
MaRnahmen hinsichtlich psychosozialer/ kognitiver Aspekte
...unterstutzt die Kommunikation/ den
) ) o 0,0% 27,7% 51,1% 19,1% 2,07
Informationsaustausch zwischen Pflegenden hinsichtlich
der bestehenden Pflege(un-)  abhangigkeit  von
Patienten/Innen.
...unterstutzt die Kommunikation/ den
) ) L 0,0% 38,3% 46,8% 12,8% 2,26
Informationsaustausch zwischen Pflegenden hinsichtlich
der geleisteten pflegerischen Tatigkeit.
...unterstiitzt die Kooperation innerhalb des Pflegeteams
L . . L 4,3% 38,3% 48,9% 6,4% 2,41
hinsichtlich der zu leistenden pflegerischen Tatigkeit.
...unterstutzt die interdisziplindre Zusammenarbeit und
4,3% 57,4% 29,8% 6,4% 2,61
Kommunikation in lhrer Einrichtung.
...unterstiitzt die Kommunikation hinsichtlich der Pflege(un-
L . ) 0,0% 42,6% 46,8% 8,5% 2,35
) abhangigkeit von Patienten/lnnen  zwischen
verschiedenen Einrichtungen (Rehabilitation, Krankenhaus,
Pflegeheim, ambulanter Dienst).
.ist ein hilfreiches Instrument bei Verlegung/ Uberleitung
. 0,0% 46,8% 48,9% 4,3% 2,43
und/ oder Entlassung von Patienten/Innen.
...ist einfach und schnell anzuwenden. 0.0% 21.3% 68.1% 10,6% 2.1
...ist einfach und schnell zu analysieren/ zu interpretieren. 0.0% 21,3% 63.8% 12.8% 213
Rk 1,89% | 3570% | 51,88% | 9,70% | 2.3
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Ergebnisse zur Praktikabilitat der PAS-R

Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse der Evaluation der Praktikabilitdt der modifizierten
Pflegeabhangigkeitsskala nach der Anwendung von Informationsbroschiren.
Hierbei zeigte sich, dass die Teilnehmer/Innen zu den zentralen Antwortkategorien

,stimme zu , und ,stimme nicht zu* tendierten.

Die Auspragung ,stimme zu“ wurde mit 51,88% im Durchschnitt am haufigsten von

den Pflegepersonen gewahlt.

Die Antwortkategorie ,stimme nicht zu“ wurde mit 35,70% am zweihaufigsten
angekreuzt. Hierbei waren 44,7% - 57,5% der Pflegepersonen eher nicht der
Ansicht, dass die PAS-R als Basis fur die Pflegeplanung herangezogen werden
kann, zur individuellen Pflegeplanung dient, zu einer prazisen
Pflegedokumentation beitragt oder die interdisziplinare Zusammenarbeit

unterstutzt.

Bei der Auspragung ,stimme entschieden nicht zu“ lehnten 2,1% bis 10,6% der
Pflegepersonen die PAS-R in den diversen Aspekten eindeutig ab. Mehr als 50%
der Teilnehmer/Innen lehnten die Items ,Die PAS-R ist Basis fur die
Pflegeplanung®, ,Die PAS-R tragt zur individuellen und strukturierten
Pflegeplanung bei® und ,Die PAS-R unterstitzt die interdisziplinare
Zusammenarbeit und Kommunikation in der Einrichtung“ ab, wobei ersteres am

schlechtesten abschnitt.

Die Antwortkategorie ,stimme voll zu“ wurde mit 9,70% im Durchschnitt am
dritthaufigsten gewahlt. Die beiden Items ,Die PAS-R tragt zu einer gezielten
Beobachtung der Pflege(un-)abhangigkeit von Patienten/Innen bei“ und ,Die PAS-
R unterstitzt die Kommunikation/den Informationsaustausch zwischen Pflegenden
hinsichtlich der bestehenden Pflege(un-)abhangigkeit von Patienten/Innen“ wiesen

mit 27,7% und 19,1% die hochsten Zustimmungen der Teilnehmer/Innen auf.
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Grundsatzlich Uberwogen die Zustimmungen fur die positiven Aspekte hinsichtlich
der Praktikabilitat der Pflegeabhangigkeitsskala. Mehr als 75% der
Pflegepersonen stimmten fur die ltems, dass die PAS-R
e dazu beitragt, pflegerelevante Informationen Uber Patienten/Innen zu
erhalten
e dazu beitragt, die Pflege(un-)abhangigkeit von Patienten/Innen gezielt zu
beobachten
e einfach und schnell anzuwenden ist

¢ einfach und schnell zu analysieren und zu interpretieren ist.

Die Mittelwerte der Einzelitems beliefen sich von 1,98 bis 2,62, woraus die

Tendenz zum positiven Antwortverhalten der Teilnehmer/Innen hervorgeht.
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5.3. Analyse der offenen Fragen der Fragebogenumfrage in der

Einrichtung: Informationsbroschiiren

Frage 1: ,Haben |hnen die schriftlichen Informationen gereicht, um die

Pflegeabhangigkeitsskala in der Praxis anzuwenden?

Tabelle 4: Antworten der Pflegepersonen (N=47) nach der Anwendung von Informationsbroschiiren

|Kategorien

Haufigkeit Prozent
Informationen waren ausreichend 29 78,4
Informationen waren zu ungenau oder nicht ausreichend 8 21,6
Gesamt 37 100,0

Von 47 Pflegepersonen beantworteten 37 die erste offene Frage.

Der Groliteil der Pflegepersonen (78,4%) gab an, genug schriftliche Informationen
erhalten zu haben, um die Pflegeabhangigkeitsskala in der Praxis problemlos

anzuwenden.

21,6% gaben an, dass die dargebotenen Informationen mittels der Broschire und

des PAS-Fachers nicht ausreichend oder zu ungenau aufbereitet waren.

Frage 2: ,Welche Vorteile sehen Sie in einem gezielten Training zur Anwendung

der Pflegeabhangigkeitsskala?“

Tabelle 5: Antworten der Pflegepersonen (N=47) nach der Anwendung von Informationsbroschiiren

[<ategorien Haufigkeit | _Prozent
Keine Vorteile 8 44 .4
Sicherung eines effizienteren Umgangs mit der Skala 6 33,3
Forderung der Kommunikation und des Austausch innerhalb des 2 111
Pflegeteams
Verbesserung der Verstandlichkeit 2 11,1
Verlaufskontrolle 1 5,5
Gesamt 18 100,0

Von 47 teilnehmenden Pflegepersonen beantworteten 18 die Frage 2.
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Mehr als die Halfte der Pflegepersonen (55,6%) sahen Vorteile in der
Durchfuhrung eines gezielten Trainings zur Anwendung der
Pflegeabhangigkeitsskala.

33.3% gaben an, dass es durch die intensive Auseinandersetzung in Trainings zur
effizienteren und genaueren Anwendung der Skala kommen wurde.

11,1% waren der Meinung, dass durch ein Rater Training der Austausch in der
Gruppe und die Kommunikation und Kooperation innerhalb des Pflegeteams
geférdert werden wirde. Des Weiteren konnte man durch die
Schulungsmalinahmen zur Verstandlichkeit der Skala beitragen und deren
Sinnhaftigkeit Ubermitteln, wodurch man einen regelmalligen und gezielten
Einsatz gewahrleisten konnte. Eine Person gab an, dass man durch eine

Schulung die Verlaufskontrolle sicherstellen kénnte.

44,4% der Teilnehmer/Innen waren der Meinung, dass Trainingsmal3nahmen

keine Vorteile beinhalten und man deshalb darauf verzichten konnte.

Frage 3: ,Wurde lhnen ein Training mit der Durchfuhrung von Fallbeispielen und
anschlieBender Diskussion mit dem/r Experten/In  erleichtern, die

Pflegeabhangigkeitsskala in der Praxis anzuwenden? Wenn ja, warum?*

Tabelle 6: Antworten von Pflegepersonen (N=47) nach der Anwendung von Informationsbroschiiren
|[Kategorien

Héiufig_jkeit Prozent

nein 11 45,8
ja 3 12,5
Erarbeitung von Vor- und Nachteilen bzw. Fortschritt fir den/die 2 8,3

Patienten/Innen

Bessere Nachvollziehbarkeit von praktischen Beispielen 2 8,3
Vereinfachte Implementation in die Praxis 1 4,2
Klarung von Unklarheiten und Vermeidung von Fehleinschatzungen durch 1 4,2

den Einsatz von Experten/Innen vor Ort

Méglichkeit der Ubung 1 4,2
Herstellung eines Praxisbezuges & fachlicher Austausch 1 4,2
Pflegeanamnese im herkdmmlichen Sinn ist ausreichend 1 4,2
Diskussion der Giiltigkeit und der Zuverlassigkeit der PAS -R 1 4,2
Gesamt 24 100,0
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Von 47 teilnehmenden Pflegepersonen fullten 24 Teilnehmer/Innen die Frage 3

aus.

54,2% der Pflegepersonen (n=24) waren fur die Durchfihrung eines Trainings mit
der methodischen  Aufbereitung  mittels  Fallbeispielen, damit die
Pflegeabhangigkeitsskala leichter in der Pflegepraxis anzuwenden ist.

Zum einen konnte dadurch eine sichere und einfachere Anwendung im
entsprechenden Setting gewahrleistet werden und zum anderen kdnnte die Skala
schneller in den Stationsalltag integriert werden. Durch den Einsatz von
Experten/Innen kdonnten Unstimmigkeiten in den Einschatzungen diskutiert und
Fehlinterpretationen verringert oder vermieden werden. Es wurden die Weitergabe
von Informationen und ein fachlicher Austausch in der Gruppe garantiert werden.
Aulerdem lieRen sich die Gultigkeit und die Zuverlassigkeit des Instruments
diskutieren.

Durch die Fallbeispiele als Moglichkeit der Ubung lieRe sich ihr Gebrauch in der
Pflegepraxis besser nachvollziehen. Eine Pflegeperson war der Meinung, dass die

Pflegeanamnese im herkdmmlichen Sinn ausreichend sei.
45,8% der Teilnehmer/Innen gaben an, dass sie nicht unbedingt ein Training mit

Fallbeispielen und anschlieRender Diskussion gebraucht hatten, um die Skala im

Stationsalltag leichter anzuwenden.
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6. Diskussion

Im Diskussionsteil werden die Daten der empirischen Erhebung mit den
Ergebnissen von Studien, welche im Kontext mit Rater Training stattfanden,
verglichen und in Beziehung gesetzt. Hierzu erfolgte eine Gegenulberstellung der
Ergebnisse mit den Studien ,Psychometric testing of the modified care
dependency scale for rehabilitation” von Eichhorn-Kissel et al. (2010) und ,The
clinical utility of the care dependency scale for rehabilitation: nurses perception®
von Eichhorn-Kissel et al. (2010).

Schlussfolgernd lassen sich Empfehlungen fur die Pflegepraxis ableiten und
hypothetische Aussagen treffen, um zuklnftig den Ressourceneinsatz in Bezug

auf Kosten, Personal, Finanzen und Zeit zu optimieren.

6.1. Effekt der Anwendung von Informationsbroschiiren im Vergleich zur
Durchfiihrung eines Rater Trainings auf die Reliabilitit (Aquivalenz)
der PAS-R

Um die erste Forschungsfrage aufzugreifen, wurden die Malde im Zusammenhang
mit der Aquivalenz nach der Anwendung von Informationsbroschiiren mit denen,
nach einem Rater Training der Studie von Eichhorn-Kissel et al. (2010)

gegenubergestellt und andiskutiert.

Die Cronbach Alpha Werte tendierten nach beiden Interventionen ahnlich hoch zu
sein (0,99 in Einrichtung: RT und 0,98 in Einrichtung: IB), worauf sich schlief3en
lasst, dass die Skala intern konsistent ist und sie das Konstrukt der Pflege(un-)
abhangigkeit perfekt abzubilden vermag (Polit & Beck 2012).

Im Gegensatz zu den anderen MafRen im Zusammenhang mit der Aquivalenz
(Cohen's Kappa, prozentuale Beobachteribereinstimmung, Intra-Klassen-
Korrelationskoeffizient), wiesen die Ergebnisse in der Einrichtung mit der
Durchfuhrung eines Rater Trainings scheinbar hdohere Werte auf, als in der
Einrichtung, in der die Pflegepersonen lediglich Informationsbroschiren bzw. PAS-

Facher erhielten.
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Tabelle 7: MaRe zur Reliabilitat (Aquivalenz) der Einrichtung Informationsbroschiiren (IB) vs. Einrichtung Rater Training (RT)

Percentage agreement

Cohen’s Kappa (in %) ICC (95%)
IB RT IB RT IB RT

Essen und Trinken 0,71 0,93 91,9 98,3 0,90 (0,88-0,91) 0,97 (0,96-0,97)
Kontinenz 0,80 0,93 92,3 98,6 0,96 (0,95-0,97) 0,98 (0,98-0,98)
Korperhaltung 0,67 0,95 86,0 97,4 0,91 (0,88-0,93) 0,98 (0,97-0,98)
Mobilitat 0,69 0,94 85,1 96,9 0,90 (0,87-0,92) 0,96 (0,96-0,97)
Tag- und Nachtrhythmus 0,40 0,91 85,1 97,7 0,61 (0,52-0,69) 0,96 (0,96-0,96)
An- und Auskleiden 0,75 0,93 89,6 97,7 0,96 (0,95-0,97) 0,98 (0,98-0,98)
Korpertemperatur 0,61 0,94 88,7 99,3 0,74 (0,67-0,79) 0,98 (0,98-0,98)
Korperpflege 0,69 0,93 87,8 97,9 0,93 (0,91-0,95) 0,98 (0,98-0,98)
Vermeidung von Gefahren 0,55 0,95 83,7 98,2 0,77 (0,71-0,82) 0,99 (0,99-0,99)
Kommunikation 0,59 0,89 94,1 96,1 0,74 (0,67-0,80) 0,95 (0,94-0,95)
Kontakte mit anderen 0,53 0,93 95,0 98,4 0,47 (0,36-0,57) 0,98 (0,98-0,98)
Sinn fur Regeln und Werte 0,44 0,90 91,9 97,7 0,73 (0,66-0,79) 0,94 (0,94-0,95)
Alltagsaktivitaten 0,55 0,93 88,2 97,0 0,77 (0,71-0,82) 0,97 (0,97-0,98)
Aktivitaten zur sinnvollen

Beschéaftigung 0,68 0,96 92,8 98,7 0,80 (0,74-0,84) 0,98 (0,98-0,99)
Lernfahigkeit 0,54 0,90 90,0 97,2 0,70 (0,63-0,76) 0,96 (0,96-0,97)
Fahigkeit zur Bewaltigung

psychisch/emotional 0,53 0,95 87,8 98,4 0,72 (0,65-0,78) 0,97 (0,97-0,97)
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Wahrend die Kappa-Koeffizienten fur die Einzelitems in Einrichtung: RT von 0,89
bis 0,96 variierten (Eichhorn-Kissel et al. 2010), ergaben sich in Einrichtung: 1B
Werte von 0,40 bis 0,80. Fur die gesamte Skala ergab sich in Einrichtung: RT ein
Cohen’s Kappa von 0,82 (Eichhorn-Kissel et al. 2010), wahrend er in Einrichtung:
IB nur 0,47 betrug. Auch die Werte der prozentualen Beobachtertbereinstimmung
und der Intra-Klassen-Koeffizienten tendierten in der Gruppe der trainierten
Teilnehmer/Innen héher auszufallen, als bei den Personen die nur die schriftlichen
Informationen erhielten.

Somit erwies sich die modifizierte Pflegeabhangigkeitsskala nach einem Rater
Training laut der Einstufung von Altman (1991) als reliables Instrument, womit sich
eine sehr gute Ubereinstimmung zwischen diversen Beurteilern erzielen l3sst.
Nach der Anwendung von Informationsbroschiiren konnte die PAS-R lediglich eine
mittelmaRige Ubereinstimmung erreichen. Aufgrund dieser hoch signifikanten
Unterschiede kann man die Annahme tatigen, dass sich TrainingsmalRnahmen im

Vergleich zu schriftlichen Informationen als effektiver erweisen.

Dass ein Rater Training zu praziseren Einschatzungen fuhren und somit die
Reliabilitat von Assessmentinstrumenten steigern kann, haben auch Cusick et al.
(2005), Muiller et al. (1998), Russel et al. (1994) und Schlientz et al. (2009) in ihren
Studien nachgewiesen. Der Grund durfte in der methodischen Aufbereitung des
Trainings liegen. Ein effektives und erfolgversprechendes Rater Training
beinhaltet die theoretische Vermittlung der wesentlichsten Elemente des
Beurteilungsprozesses und der  Vorlage und Uberbringung  von
Experteneinschatzungen in Form von Standards. Des Weiteren soll es
praxisorientiert ausgerichtet sein und Diskussions- und Feedbackrunden
beinhalten, wobei allen Teilnehmer/Innen die Mdglichkeit geboten werden kann,
sich einzubringen bzw. ihr Anliegen zu thematisieren. Das Rater Training in der
Studie von Eichhorn-Kissel et al. (2010) folgte diesem methodischen Aufbau und
ahnelte dem ,Frame-of-reference-Training“, welches wissenschaftlich als die
effektivste Rater- Trainingsstrategie nachgewiesen worden ist (Woehr & Huffcutt
1994).
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Die Informationsbroschiren sind inhaltlich zwar &hnlich wie das Training
aufgebaut, gewahrleisten jedoch nicht diese intensive Auseinandersetzung mit der
Thematik und beinhalten keine Moglichkeit zum interaktiven Austausch mit
einer/m Experten/In. AulRerdem erhalten die Pflegepersonen durch die Vorlage
von Standards oder Experteneinschatzungen einen Anhaltspunkt flr objektivere
Einstufungen, sodass die personlichen Interpretationen im Einschatzungsprozess
minimiert werden koénnen (Cusick et al. 2005). Die Anwendung von
standardisierten Informationen fir die Beurteiler ist die Basis von reliablen
Einschatzungen und sollte deshalb Element jeden Trainings sein (Wirtz & Caspar
2002).

Die Annahme, dass sich die Cohen's Kappa Werte nach der Anwendung von
Informationsbroschiren im Laufe der Zeit verbessern, konnte anhand der Studie
nicht nachgewiesen werden (Abbildung 6). Hierbei schienen die Werte der
Einzelitems im Erhebungszeitraum von November bis Januar zwischen 0,47 bis
0,82 zu variieren, wahrend sich von Februar bis April Werte von 0,13 bis 0,79
ergaben. Laut Altman (1991) erzielte man im ersten Erhebungszeitraum eine
leichte bis gute Ubereinstimmung, wahrend sie im zweiten schwach bis

mittelmalig einzustufen war.

Essen und Trinken
Kontinenz

Korperhaltung

Mobilitdt

Tag- und Nachtrhythmus
An-und Auskleiden
Korpertemperatur

[ ] _
Korperpflege Nov-Jan

Vermeidung von Gefahren Feb-Apr
Kommunikation

Kontakte mit anderen

Sinn flir Regeln und Werte
Alltagsaktivitaten

Aktivititen zur sinnvollen Beschéftigung

Lernfihigkeit

Fahigkeit zur Bewaltigung...

Abbildung 6: Cohen’s Kappa Werte im zeitlichen Verlauf
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6.2. Effekt der Anwendung von Informationsbroschiiren im Vergleich zur
Durchfiihrung eines Rater Trainings auf die Praktikabilitat der PAS-R

Hinsichtlich der zweiten Forschungsfrage erfolgte eine Gegenulberstellung der
Daten der empirischen Erhebung mit den Ergebnissen der Studie ,The clinical
utility of the care dependency scale for rehabilitation: nurses’ perception® von
Eichhorn-Kissel et al. (2010).

Hinsichtlich der Praktikabilitat der modifizierten Pflegeabhangigkeitsskala erwies
sich das Instrument nach einem Rater Training und nach der Ausgabe von
Informationsbroschiren als sehr umganglich und leicht anzuwenden. Dies zeigte
sich in den Uberwiegend positiven Zustimmungen (67,6%) der Pflegepersonen in
Einrichtung: RT und (61,58%) der Teilnehmer/Innen in der Einrichtung: IB fur die
Praktikabilitat der PAS-R. Der Fragebogenumfrage zufolge empfanden die
Pflegepersonen die PAS-R nach einem Rater Training in allen Belangen leichter
anzuwenden, als nach der Ausgabe von Informationsbroschiren. Ersichtlich an
den Mittelwerten die sich nach TrainingsmalRnahmen auf 1,9 - 2,6 beliefen,

wahrend sie in der anderen Gruppe nur von 2,0 bis 2,6 reichten.

Mehr als 75% der Pflegepersonen in beiden Einrichtungen schienen sich dafur
auszusprechen, dass die PAS-R dazu beitragt, pflegerelevante Informationen
der/s Patienten/In hinsichtlich seiner/ihrer physischen Bedurfnisse/Ressourcen zu
erhalten und dass sie zu einer gezielten Beobachtung der Pflege(un-)abhangigkeit

von Patienten/Innen verhilft.

Rund ein Drittel der Teilnehmer/Innen gaben an, dass sie die PAS-R zur Erhebung
der Pflege(un-)abhangigkeit nicht gebraucht hatten um
Verlegungen/Uberleitungen oder Entlassungen von Patienten/Innen an andere
Einrichtungen tatigen zu koénnen. Der Grund hierfir kénnte die mangelnde
Etablierung der PAS-R in die dsterreichische Pflegekultur sein, wie auch Eichhorn-

Kissel et al. (2010) in ihren Studien nachgewiesen haben.
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Verteilung der Zustimmung vs. Nicht-Zustimmung der Einzelitems,
Einrichtung Rater Training vs. Einrichtung Informationshroschiiren

0% 20% 40% 60% 80% 100%

stellt pflegerelevante Daten zur Verfigung

bietet Informationen tber die physischen Bedirfnisse/Ressourcen
des/r Patienten/In

bietet Informationen tber die psychischen und sozialen
Bediirfnisse/ Ressourcen des/r Patienten/In

ermoglicht die Beobachtung der Pflege{un)abhéngigkeit

ist Basis far die Pflegeplanung
—
ermiglicht eine individuelle und strukturierte Pflegeplanung

—
ermiglicht eine kontinuierliche Durchfihrung und Evaluation
pflegerischer Tatigkeiten

qul Il

ermiglicht eine prazise Pflegedokumentation

L

erhiht durch die individuelle Pflegeplanung die Qualitat der

Pflege —

L
unterstitzt die Planung und Beobachtung pflegerischer

MaRnahmen hinsichtlich psychosozialer/kognitiver Aspekte

unterstitzt die Kommunikation/ den Informationsaustausch
zwischen Pflegenden hinsichtlich der bestehenden
Pflege{un)abhéngigkeit von Patienten/Innen
unterstatzt die Kommunikation/ den Informationsaustausch
zwischen Pflegenden hinsichtlich der geleisteten pflegerischen
Tatigkeit

unterstatzt die Kooperationinnerhalb des Pflegeteams
hinsichtlich der zu leistenden pflegerischen Tatigkeit

unterstitzt die interdisziplinare Zusammenarbeit und
Kommunikation in lhrer Einrichtung

unterstatzt die Kommunikation hinsichtlich der
Pflege(un)abhangigkeit von Patienten/Innen zwischen
verschiedenen Einrichtungen (Rehabilitation, Krankenhaus,...
fungiert als ein hilfreiches Instrument bei
Verlegungen/Uberleitungen und/oder Entlassungen von
Patienten/Innen

ist einfach und schnell anzuwenden

ist einfach und schnell zu analysieren/zu interpretieren

M Zustimmung: Einrichtung RT Zustimmung: Einrichtung 1B

B Nicht-Zustimmung: Einrichtung RT B Nicht-Zustimmung: Einrichtung IB

Abbildung 7: Verteilung der Zustimmung vs. Nicht-Zustimmung der Einzelitems in %, Einrichtung Rater Training (RT) vs.

Einrichtung Informationsbroschuren (1B)
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Bei der Analyse der offenen Fragen in Einrichtung: IB schienen Uber 60% der
Teilnehmer/Innen anzugeben, dass ihnen die schriftlichen Informationen gereicht
haben um die Skala problemlos im Pflegealltag anwenden zu kénnen. Dennoch
wirden sich 31,9% der Pflegepersonen ein gezieltes Training mit
Informationsaustausch wunschen. Durch Trainingsmallnahmen wirde eine
korrekte Anwendung der Skala in der Pflegepraxis gewahrleisten werden und
Fehlinterpretationen konnten minimiert werden. Durch die praktische Ausrichtung
und den Einsatz von Fallbeispielen koénnten sich die Teilnehmer/lnnen im
Einschatzungsprozess anhand der Skala erproben und etwaige Fragen konnten

im Plenum diskutiert und geklart werden.

Die Ausfuhrungen der teilnehmenden Pflegepersonen bei den offenen Fragen
bezuglich der Vorteile eines Rater Trainings ahnelten den Ergebnissen der Studie
von Cusick et al. (2005). Diese haben ebenfalls nachgewiesen, dass speziell
konzipierte TrainingsmalRnahmen der beurteilenden Person durch die
Ubermittlung von konkreten Informationen und die Verwendung von Standards
und Vorlagen zu praziseren Einschatzungen verhelfen. Durch praktische
Sequenzen steigert man die Vertrautheit in das Assessmentinstrument und kann
den Fokus auf eine gezielte Beobachtung hinsichtlich der Items legen (Cusick et
al. 2005).

23,4% der Teilnehmer/Innen an der Umfrage sahen keine Vorteile in der

Durchfihrung eines gezielten Trainings, damit die Pflegeabhangigkeitsskala

leichter im Stationsalltag anzuwenden ist.
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6.3. Implikationen fiir die pflegerische und padagogische Praxis

Um Implikationen fir die pflegerische und padagogische Praxis tatigen zu kénnen,
wurden die Ergebnisse der ersten und zweiten Forschungsfrage noch einmal

zusammengefasst und Schlussfolgerungen daraus gezogen.

Da sich das Assessment als der erste und wichtigste Schritt im Pflegeprozess
darstellt, spielt die korrekte Einstufung der auftretenden Pflegephanomenen, -
problemen und Ressourcen des/r Patienten/In eine bedeutende Rolle. Durch die
Einschatzung werden PflegemalRnahmen abgeleitet, geplant und bilden die
Grundlage fur das anschliefende Intervenieren von Pflegepersonen. Da sich
dieser Einschatzungsprozess als sehr subjektiv erweist und von der
Beobachtungs- und Interpretationsfahigkeit der jeweiligen Pflegeperson abhangt,
bendtigt man spezifische Methoden um objektivere und prazisere Daten zu
erhalten (Reuschenbach & Mahler 2011).

Hierbei haben sich das Rater Training und auch die Anwendung von
Informationsbroschiren als effektive Maldnahmen erwiesen, die
Einschatzungsfahigkeit von Pflegepersonen zu prazisieren. Zu diesem Thema fiel
die wissenschaftliche Datenlage sehr sparlich aus, weshalb die Untersuchung von

besonderer Bedeutung war.

Den Ergebnissen dieser Arbeit zufolge schien sich im Besonderen das Rater
Training als wirksame Methode hervorgetan zu haben, um das
Beurteilungsvermogen diverser Rater zu verbessern. Durch dessen Einsatz wurde
man durch das Aushandigen von Experteneinschatzungen in Form von Standards
oder Vorlagen eine Reduktion von Einschatzungsfehlern diverser Rater und eine
Verringerung individueller Fehlinterpretationen gewahrleisten (Cusick et al. 2005).
Dies zeigte sich in hdheren Cohen’s Kappa Werten, einer hdheren prozentualen
Beobachtertbereinstimmung und héheren Intra-Klassen-Korrelationskoeffizienten
im  Vergleich zu den Ergebnissen nach der Anwendung von

Informationsbroschiiren.
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Durch die Kombination von Theorie- und Praxiselementen im Rahmen von
Trainingsmallinahmen schafft man den Sprung vom Wissen zum nachhaltigen
Handeln der Trainingsteilnehmer/Innen und die Herausbildung professioneller
Handlungskompetenz (Wahl 2002).

Rater Trainings, sowie das Aushandigen von Informationsbroschiren haben nicht
nur auf die Einschatzungsfahigkeit von Pflegepersonen Einfluss, sondern auch auf

die Anwendung und Handhabung von Assessmentinstrumenten.

Anhand der erhobenen Daten lasst sich ableiten, dass beide Varianten
Maoglichkeiten darstellen, um die Praktikabilitat von Einschatzungsinstrumenten zu
verbessern.

Hierbei hat sich scheinbar wiederum das Rater Training, als die effektivere und
erfolgversprechendere Methode erwiesen. Durch spezifische
Trainingsmafnahmen kann ein adaquateres Erheben von pflegerelevanten Daten
und eine gezieltere Beobachtung der Pflege(un-)abhangigkeit von Patienten/Innen
durch die PAS-R gewahrleistet werden (Eichhorn-Kissel et al. 2010).

Den Ergebnissen der Fragebogenumfrage zufolge, kann ein Rater Training im
Vergleich zu schriftlichen Informationen, zu einem interaktiven Austausch in der
Gruppe oder mit einem/r Experten/In verhelfen (Eichhorn-Kissel et al. 2010).
AuRerdem kann man den Teilnehmern/Innen durch die methodische Aufbereitung
mittels Fallbeispielen die Madoglichkeit bieten, im Sinne der modernen
Erwachsenenpadagogik, eigenstandig tatig zu werden. Hierbei kann ein
reflektiertes Denken und Handeln erfolgen und der Transfer zur nachhaltigen

Handlungskompetenz kann sichergestellt werden (Wahl 2002).
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6.4. Starken und Schwachen der Studie und Empfehlungen fiir weitere

Forschungen

Es wird zu weiteren Forschungen bezlglich des Effekts eines Rater Trainings im
Vergleich zur Anwendung von Informationsbroschiuren auf die Reliabilitat
(Aquivalenz) und Praktikabilitit angeraten, da diese Studie einige Limitationen

beinhaltet.

Als positiv gilt anzumerken, dass sich der Kontext der beiden Stichproben ahnelte,
da beide Einrichtungen im Rehabilitationssetting angesiedelt und beinahe auf
dieselben Krankheitsbilder spezialisiert waren.

Somit ist auch das Pflege- und Therapieangebot der beiden Einrichtungen
beinahe ident und Iasst eine gute Vergleichbarkeit der beiden Stichproben zu.
Eine weitere methodische Starke war, dass der Erhebungszeitraum in beiden
Einrichtungen sechs Monate betrug und beide Untersuchungen Rater-Paare
verwendeten. Lediglich die Stichprobengrofle und der Erhebungszeitpunkt waren
unterschiedlich, sodass die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse herabgesetzt
ist. Deshalb empfiehlt man weitere Forschungen mit &dhnlichem

Stichprobenumfang und parallelem Erhebungsverfahren.

Des Weiteren hat man angenommen, dass die Cohen's Kappa Werte nach der
Anwendung von schriftlichen Informationen ahnlich wie nach einem Rater Training
ausfallen wirden, da die Kollegen/Innen in der Praxis bereits Erfahrungen mit
Assessmentinstrumenten hatten. Dies konnte jedoch nicht bestatigt werden. Da
die Cronbach Alpha Werte hoch waren und die Skala intern konsistent ist, muss
es andere Faktoren geben wieso die Reliabilitat (Aquivalenz) der Skala so
schlecht ausgefallen ist. Ebenfalls hat man postuliert, dass die Werte im zeitlichen
Verlauf (siehe Abbildung 6) ansteigen wirden, was auch nicht nachgewiesen
werden konnte.

Deshalb ware es in weiteren Studien noch zu eruieren, wieso die Cohen’s Kappa
Werte so gering ausgefallen sind beziehungsweise wieso sie im zeitlichen Verlauf

nicht gestiegen sind.
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6.5. Schlussfolgerung

Sowohl die Anwendung von Informationsbroschiren als auch die Durchflhrung
eines Rater Trainings scheinen effektive Strategien zu sein, um die Reliabilitat
(Aquivalenz) und Praktikabilitdt der PAS-R zu steigern.

Hierbei hat sich im Besonderen das Rater Training als wirksame
Weiterbildungsmalinahme hervorgetan, um den subjektiven
Einschatzungsprozess objektiver und praziser zu gestalten und die
Beobachtungsfahigkeit der Pflegenden zu scharfen. Durch dessen methodische
Aufbereitung mit theoretischer und praktischer Sequenz, verhilft man den
Pflegepersonen im Sinne der modernen Erwachsenenpadagogik nachhaltiges
Denken und Handeln auszubilden.

Hinsichtlich der Praktikabilitat der PAS-R konnte man sowohl nach einem Rater
Training als auch nach der Anwendung von Informationsbroschuren gute
Ergebnisse erzielen. Hierbei haben sich wiederum Trainingsmalnahmen, durch
dessen praxisorientierter ~ Ausrichtung mit Ubungssequenzen und
Diskussionsrunde, im Gegensatz zu schriftlichen Informationen, als effektiver

erwiesen.
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Anhang | - Informationsbroschiire

Institut fur Pflegewissenschaft

Basisinformationsbroschiire

ZUur

Pflegeabhangigkeitsskala (PAS - R)

Ein Einschatzungsinstrument zur Beurteilung der
Pflegeabhangigkeit

im Rehabilitationsbereich

von Patienten und Patientinnen bzw.
Bewohnern und Bewohnerinnen
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© Die Pflegeabhangigkeitsskala (PAS) ist die deutsche Adaption
der Care Dependency Scale (CDS) von Buist G.A.H., Dassen
Th.W.N., Dijkstra A. (1994), Universitat Groningen, Niederlande

Modifiziert durch Eichhorn-Kissel J., Lohrmann C. und
Pirchheim S.
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Einleitung

bietet

Moglichkeit, Pflegeempfangerinnen hinsichtlich ihrer Bedurfnisse

Die Anwendung von Instrumenten Pflegenden die
oder pflegerischen Probleme einzuschatzen. Zur Feststellung der
die

identifiziert

existiert
(PAS),

Pflegeabhangigkeit beispielsweise

Pflegeabhangigkeitsskala mit deren Hilfe

werden kann, wie pflegeabhangig

Die PAS

welches als eines der

Patientinnen und Bewohnerlnnen sind. ist ein

praktikables Instrument, Wenigen
umfangreich wissenschaftlich Uberprift wurde und daher fiur die

Anwendung in der Praxis empfohlen werden kann.

Die Pflegeabhangigkeitsskala (kurz PAS) wurde 1996 in den
Niederlanden von Dijkstra et al entwickelt und basiert auf den 14
Grundbedirfnissen  von  Virginia Henderson, eine der
bekanntesten Pflegetheoretikerinnen. Die PAS wurde speziell fur
den Rehabilitationsbereich zur PAS — R modifiziert, indem das
Item ,Fahigkeit zur Bewaltigung psychisch/emotional® hinzugefugt

wurde.

R

Rehabilitationsbereich ein Hilfsmittel fir die Pflegeplanung und

Vordergrindiges Ziel der PAS - ist es, Pflegenden im

- 68 -

den Pflegeprozess zur Verfiigung zu stellen. Insbesondere soll

Pflegenden durch die systematische Einschatzung der
Pflegeempfangerinnen in ihren grundlegenden Bedurfnissen die
Moglichkeit gegeben
werden, einen Uberblick uber die bestehende

Pflege(un)abhangigkeit zu erhalten. In diesem Kontext kann die
PAS -

gesehen

R als Uberblicks-Instrument
die

Einschatzungen bilden kann. Dartber hinaus kann die PAS — R im

(Overviewassessment)

werden, welches Grundlage fir weitere
gesamten Verlauf der Pflege genutzt werden, da mit ihrer Hilfe
Veranderungen der Pflege(un)abhangigkeit sichtbar gemacht
werden konnen. Auch kann die PAS - R bei Verlegung von
Pflegeempfangerinnen in andere pflegerische Bereiche genutzt
da

Anwendung finden kann.

werden, sie bereichsibergreifend

Sollten Sie diesbezligliche Fragen haben, kénnen Sie sich
jederzeit gern an uns wenden. Vielen Dank fur lhr Interesse an der

Pflegeabhangigkeitsskala,

Dipl. - Pflegepadagogin Juliane Eichhorn-Kissel
Univ. - Prof. Dr. Christa Lohrmann



Architektur der Pflegeabhangigkeitsskala

Die Pflegeabhangigkeitsskala besteht aus 16 ltems, welche
nach funf Antwortkategorien - von véllig abhéngig bis véllig

unabhéngig - eingeschatzt werden.

Patientinnencode :
Alter in Jahren : .
Geschlecht : © institut fir Pflogowissenschaft

Medizinische Diagnose
Datum der Beurteilung
ID Pflegende/r

- Die Pflegeabhidngigkeitsskala -

véllig iberwiegend teilweise iberwiegend véllig Punkte
abhangig abhangig abhingig unabhéngig unabhéngig

Essen und Trinken o o o o o
Kontinenz o o o o
Kérperhaltung o o o o o
Mobilitat o o o o o
Tag- und Nachtrhythmus o o o o o
An- und Auskleiden o o o o o

o o o o o

o o o o o

o o o o o

o o o o o
Kontakte mit anderen o o o o o

o o o o o

o o o o o

o o o o o

o o o o o
Fahigkeit zur Bewiltigung psychischlemotional o o o o
Véllig unabhéngig alles wird eigensténdig getan Gesamt

unabhéingig mit wenig

teilweise abhangig eingeschrénkte Eigenstandigket, Hilfestellung bzw. Anleitung nétig
iberwiegend abhéingig stark oft in gréRerem Urmfang ndtig
vlig abhangig keine Eigensténdigkeit, immer Hilfe/Anleitung ndtig

Sollten Sie Fragen oder Probleme haben, wenden Sie sich bitte die Mitarbeiterinnen des Instituts fiir Pflegewissenschaft (pflegewis: neduni-graz.at oder 0316/385 720 64).

Jeder Antwortkategorie ist dabei ein Punktwert von 1 (vollig

abhangig) bis 5 (vollig abhangig) zugeordnet. Die Einstufung

der Antwortkategorien geschieht dabei nach folgenden

Kriterien:

vollig unabhéngig

alles wird eigenstandig getan

uberwiegend

unabhé&ngig

Eigenstandigkeit mit wenig

Hilfe/Anleitung

teilweise abhéngig

eingeschrankte Eigenstandigkeit,

Hilfestellung bzw.  Anleitung notig

liberwiegend stark eingeschrankte
abhéngig Eigenstandigkeit, oft Hilfe /
Anleitung in groRerem Umfang notig
vollig abhédngig keine Eigenstandigkeit, immer

Hilfe/Anleitung nétig

Die so entstandenen Einzelwerte konnen abschlielRend

zusammengefasst werden, so dass sich Gesamtwerte von

16 bis 80 Punkten ergeben, wobei niedrige

Punktwerte eine hohe Pflegeabhangigkeit bezeichnen.

Prinzipiell wird die Einschatzung der Patientinnen durch
diplomiertes Pflegepersonal vorgenommen und ist auf Basis

der Tatigkeit mit und am Patienten/der Patientin auszufullen.

Hierbei gelten folgende Prinzipien:




Bewertet wird, was ein/e Pflegeempfanger/in wirklich
kann und tut, nicht was er/sie tun kdnnte.

Die Einstufung erfolgt innerhalb der ersten 24 bis 72
Stunden.

Schwankt das Koénnen oder Tun einer Person im
Tagesverlauf, so ist die jeweils niedrigere Einstufung,
also die ,schlechtere”, vorzunehmen:

Einstufung in dberwiegend abhé&ngig

statt teilweise abhéngig

Hilfsmittel finden nur Berlcksichtigung bei der
Einstufung, wenn eine Person diesbezuglich personelle
Unterstutzung bendotigt.

-70 -

Zur fortlaufenden Beurteilung der Pflege(un)abhangigkeit hat

sich die Verwendung eines Netzdiagramms (siehe
Abbildung) als hilfreich erwiesen, da es ermdoglicht
Veranderungen aufzuzeigen und zu dokumentieren.

Ebenfalls eignet es sich fur die Kommunikation im

interdisziplinaren Team, um auf Basis kollektiver Betrachtung
der Pflege(un)abhangigkeit von Pflegeempfangerinnen
maogliche Diagnosen, Ziele und Interventionen zu diskutieren

und zu formulieren.

Essen und Trinken

Fahigkeit zur Bewaltigung psychisch/emotional Kontinenz

Lernfahigkeit Korperhaltung

\

Aktivitaten zur sinnvollen Beschéftigung/ Mobilitét

ivititen Tag- und

Sinn fiir Regeln und Werte An- und Auskleiden

Kontakte mit anderen Kérpertemperatur

Kommunikation |_— Korperpflege

Vermeiden von Gefahren

Abbildung 3: Die PAS als Netzdiagramm



Versionen der PAS

Seit ihrer Entstehung wurde die PAS fir die Anwendung in
verschiedenen Bereichen der Pflege, Anwendergruppen
(Pflegende, Patientinnen und Angehorige) und Sprachen

Ubersetzt, modifiziert und weiterentwickelt.

Derzeit existiert die PAS in 13 verschiedenen Sprachen, wie

z.B. Finnisch, Schwedisch, Slowenisch, aber auch in
arabischer und deutscher Sprache. Je nach pflegerischem
Rehabilitation,

ambulante Pflege etc.) kommen unterschiedliche Versionen

Bereich (Krankenhaus, Pflegeheim,
der PAS zum Tragen. Ferner werden zur Integration der
Pflegeempfangerinnen- und Angehdrigenperspektive sowohl
Selbsteinschatzungs- als auch Angehérigen - Versionen

genutzt.
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Nutzung der PAS

Die PAS findet derzeit Anwendung in verschiedenen
Bereichen der Pflege, wie z.B. der Geriatrie,
Rehabilitation und ambulanten Pflege.

Die Anwendung der PAS ist hierbei kostenlos und
lizenzfrei, bedarf aber der Einhaltung von Copyright-
Bestimmungen.

Zur Implementierung der PAS haben sich
einfuhrende Schulungen als erfolgreich erwiesen.

Die PAS wird in der Osterreichischen Pflegepraxis
genutzt, um die bestehende Pflege(un)abhangigkeit
von Patientlnnen wahrend des gesamten
Pflegeprozesses einzuschatzen sowie
Veranderungen festzustellen und zu dokumentieren.
Hierbei werden im Gegensatz zu anderen
Instrumenten sowohl physische als auch
psychosoziale Aspekte betrachtet.

Hierzu wurde die PAS in die
Dokumentationssysteme der Institutionen schriftlich
oder elektronisch integriert.

Im ambulanten Bereich findet die PAS mehr und
mehr Anwendung im Rahmen von Begutachtungen
der nichtprofessionellen Pflege.

Insbesondere die grafische Darstellung der PAS
wird dabei gern genutzt, um Veranderungen
feststellen und dokumentieren zu kdnnen.



o Erhebungen zeigen, dass Pflegekrafte fur das
Ausflllen der PAS im Gegensatz zu anderen
Instrumenten einen geringen Zeitaufwand von circa
5 bis 10 Minuten bendtigen. Dadurch lasst sich die
PAS sehr gut in den Pflegealltag integrieren und die
Akzeptanz bei den Pflegenden wird erhoht.

o Die mit der PAS erhobenen Daten werden im
Rahmen einrichtungsinterner statistischer
Auswertungen verwendet, um in anonymisierter
Form Vergleiche zwischen verschiedenen
Fachbereichen und Patientinnengruppen (z.B.
Diagnose, Alter, Geschlecht) durchfiihren zu
konnen.

o Die PAS findet Anwendung im Rahmen von
nationalen und internationalen Forschungsprojekten
und ist damit ein gemeinsames Instrument fir
Pflegepraxis und Pflegeforschung.

Notizen:
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Anhang Il - PAS-Facher

PAS - Facher

- Fragen (Item) Beschreibung -

Pllegefachpersohenversion

Kdarperhaltung

I ik Pttt

Ausmak, in demdie Patientin bzw. der Patient in der Lageist, bei bestimimten Aktivitaten
die richtige Korperhaltung einzunehmen.

g
unabhinglyg

Db d
unabhiEnglg

vollkommen
ablinglg

D Patie st bow. der Patiest ktokee Elschrdikoges v der Lage,
FebE TN Mroerched e ARNIMENEL el Sugemesseis
MOrpe rhatnng e ane ime.

Dk Ptk baw). der Ptk at Bt v der L3ge, febetrtEdi] N1

verch ledene ktulide s ele aigemessere  komperkatag
SINTNREIMmE N, Alendligs Deadbat £iesr gerngigige UvE g bl
der e ndneg Bor HIEm e,

Dk Aathertn bow. cer Patewt BTl der Lage, & lhe angemesse
Morperkating elhanee imes. Allerdiigs beadbigt £ ksT R ie ke
UNvEIEENNG bem Sadery cer Posibon nedSder dervenoe idig U

Dle Pt rtln baw. der Patent bt uargeringmgig v der Lage, « e
angemessere komeriatong eooeimer od be bt el
UNERFIVENNG Deim acery der Poffbion wedoder o r e noe ndted U0

Dl Patieytls bow. der Pateat Btangrued lrereeler EREkng sicht
Inkr Lage, el Bngemessene HOEEriameg ehzeimes nd
DeaiBQT MmMmer UNErsIEANG Deim Sacern or Posion wad der
Wenoerdveg won Hiemlited.

I.8. SHe/Er bann slchim Bell
drehen urd AUEE EEn soile 3
dem Belloder Sl 20 Ehen
und Im Sk sl EEn.

I.8. BeralrglAniel g o
Werwendung uon Lagenangs-
HIEml IR (Kzsen ek

I.8. Eei/Ekan sikchim Bell
drefen urd =uie ben sowle
Im Skl slben, sher oom

A Eren = | HIE rolerdig .

I.8. SefEr kann Im bl sl En,
aher oam Dreken Im Bell,
ALsE En Und AE ERER DS |
HilE erdedlch.

1.8. =e/Er haal Ldhmungs-
Erschelrungen, wodunch eln
ElQEres Mrdiger Lagenrgs-
wecteel nilchimizglichis 1

Kontinenz

Ircati: i Prisge st

Ausmahk, in demdie Patientin bzw. der Patient in der Lageist, ihre/seine Urin- und/ oder
Stuhlausscheidung willkirlich zu kontrollieren und angemessen darauf zu reagieren.

unabinglg

[e] Ll
abhinglg

man
abhinglg

1.8. Berakrgisniel g T
Werwerdurg von Vodagen,
NuUIDRg Elres Tollelerplans,
KAl Er-Uersomueg Bk,

Dl Pt wtin bow, der Patkut Etokke Elechrdikniges I der [3ge,
e e Uri- nacioder Stohbnsscieldong wllkirlich o kovtalli ey
nid aigemessen dIENT I0 reagkred o Tolkteagag . Falk ck&r
HIREm e | b b0, e i bdet Fleferdiede febettdndl].

Dk Pateatls Daw), der Patent Etinder Lage, lhreZalie Uri- vndoder
ShhEnEsche g WKk 20 kool iz 1l Sndemesses darant
TN Ak e Al rdgE BBt Fl&T MImEk UbeEUTIRG bel der
Wemendnng uor Hirsmite .

Dk Patertln b, der Patent Bt I cer Lage, liense
nydioder St oo sigaalis ks nd mekEs ko
TelWstre DeydtatZlefer UvEFINEING Dol der v e ading Lok
HIREm e,

Dk Pateuth bow, der Bbewt Bt it nder Lage, dk Tolkie
Sémﬁﬁlﬂg Tabeantmen. Ober fR&r e e e H3re- nndocker
SO KENT RIS £KNaIE T b, Bel 06T Wi m pdNhg Lok HIREM eIy
beaiitigt £k rukl UNErstizog.

ke Patetn Cow. der Patewt Etakcht der
ndiodkr Stk id@Eng o sigualk ke
SWhl I b3tes. D3INrCh Btksr mmer Wkorthert

Essen & Trinken

I.0. vemendung uon worlagen,
Mulnurg elres Tollelerglare,
Kake ke Arus praekr -
UErsomUg Bk

I.6. Sie/Er hal elren unaelwil-
lgen Urdruerus | durch elne

SLherempindilche® Blare und
beraig | URErs Kioung bel der
emerdurg uon HINEmIEIR.

I.8. =ie/Er haleire halbselige
Lahmurg, sodass IRrRm belm
Tolleliengang uel gebadEn
wermen muss,

I.8. =Sie/Er haleire Quer-

=chrl lldhmung, westalb =lefer
Immer Irkeninenl 1= Turd Unker-
=Klnrg hera3igl

| sk fr Prgervtomsroctart

Ausmab, in demdie Patientin bzw. der Patient in der Lageist, allein zu es=sen undzu
trinken sowie Hahrungund Geir anke zuzubereiten.

tally
ablEnglg

Dk Pate it ow. der Ptert Btokee Elschrdikinges v der Lage,
lhrefge e Mabzeten sebeETnd] Tozbenates wd ehZehmes, $o
Wik T IN FOMQe N, dBEE £ kAT |20k T3] ANgemestel STIN UK,
vichtzo wenkgy ot wnd ikt

Dk Pate it bow. der Ptert Bt hoaer Lage, hiefele Makkzetes

IAZAbereler vnd elzueebmen, sowk 0I0T forgen, daes Sker|eden
Tag awgemessen Ertand KL Alkrdhgs beadat Sk&r WE eWas
Inkrstitzing.

bew. der Patest Bt imeke v der Lage, hreskehe
Makkelen zozvbereten wod ehzoeehmey, sowk I Zv sorges, dass
FRET |edes TO] Sngemessen EItond WKL Al fdigs berStgtsker
by UnerNizieg derch andere Person

Ok Patestn baw. der Patet Btllrgerllgﬂg? In der Lage, dat zv
£ordes, 352 k&I eds Tog avdemezser Brtond Thkt - Sker @
lhrese e M3vEeten okt zebeEtadl] Tabeme ey, 3er Zker En
HNakreeg ned Getrdduke In dew Mund bebmen oWk efzen Wnd Wliken.

bew. der Patest bt vbcht I der Lage, lrefele D3k e les
VI RNTNREIMED, SOk OENT TN EOgen, 36 SR&T
led b TS AdeMeser bt 1hd TNKL Sk&T bt RN mmer
UvErstizong derch aedere Persome.

1.8. Sie/ErbemlkelselbsF
=rdig Ihvedseine MRzl En
(Bral schmiemn, Ce ik
Eirgles=en e )am (BeIHTIsch
T und I== 1 selbs b Bardig .

1.8. SieiErberidip | Bermbng
bow. Arielrg Rirelchillah
besimmier Do chitien.
Oder: Siefer berain | manshmal
Hile belm Sthen von Flaschen.

I.0. Se/Erhalwenig KEnlinden
Harden, weshalb sledfer Unker-
=Klmurg belm Schrelden herer
Leberemlliel beridig . Sore |
erediglsieier aer Ales Alein.

1.8. Se/Erhalelre halbselige
Lasnmurg, sodass Iheibm die
bzl en Immer gedchie |
wemEn missen. E55En kD
=leder sher aleln.

I.8. Sie/Erhalelne LSmurg
der Arme, weskah IRAm die
Mahizzl en Immer gedchie | urd
dagemichl wemen miszen



Mobilitit

It P Pl ol

Ausmak, in demdie Patientin bzw. der Patient in der Lageist, sich selbststindig

fortzubewegen

An- und Auskieiden

I et i Prisgevtomrmctft

Auzmak, in demn die Patientin bzw. der Patient in der Lageist, sich selbststandigan- und

auszukleiden.

Dle Patkestn bzw. der Patert Btobwe Elscidikinger b der Lage,
ohbe fremoce Hibe werrchldene Siecker sicheron geben vnd Treppes
N seiges. Fale shekr Hifmite | besidtgt veweydet shkir dese
sebebtindl.

Dl Patk st bzw. der Pateat Bt v der L3ge, ohie fremde Hikk
Wersckkdeie Stecker Slher TN gebed 1hd Trepped THEEIEN.
Allerdlngs be bttt SR&T Jerlige UrE NN b2l der Wembendnng won
Hikem e li.

"Dl Patieitiy bow, der Pateat Bt I der La%e KNrZe e Srecke )
sebetiidly zvgeben, Alkdings bedtighskear Urerstizig tel
Wigeney Steckey vwdioder bem TreppessEiges tid gar.beider
T RINRG LON H IR I Ih.

T.B.

Vemerdung uon CehbllEn

Cebe ok, Rodlakr f Cebwegen,
Rollz b B bz,

I.H. BE@Lrg Aniel bng DX
Wemerdurg CehbllEn Cebr
= ook, Acllakn f Cebwegen,
Rolls ki oder Berel = EllEn
dieser HilemilEl ek,

I.B. Eie/Er hal Padre on urd
beri2ig| Beglel kg , wenn sleder
Irger =recEnurd Treppen
11 hewd Igen kal.

I.H. Se/Erhal i iple SMercse
urd beridlgl Beglel ung urd
Elren CelwegEn, Um b
SEdEn ander S@lon nd
bevid Igen.

&, KI:
m Gejen

Dl Patie bt BTW. 31 Patert Bt onr gerigmglg I der
Strecken Tngeben ned beadtigt daker uk CUTESEzIG

al:-h:ingl; hdioder dervemendnig uor Hiremtel.

| DR Pk E&J_Se?ﬁaie]t_ft_afg;rﬂi 1 fe 2 e EMkia
mmobll and kan £kch Merianpt WSt meir alkh brbeweger. Daier
bewdUL Lk mmer UvErEWONg, 'm £ich orbewsegey I kdibEN,

Tag- und Nachtriwthmus

I.H. Sie/Er hal LA mungsersohel-
rurgen durch elren Schiagamsl
oder Urniall und kann rarmil
UnkersMioarg arderer Im Ralls oA
oder Bellvrheweq | werden.

I bl Pimgeryxercachalt

Ausma, in demdie Patientin bzw. der Patient in der Lageist, einenangemessenen Tag-

und Hachtrinthmus aufrecht zu erhalten

Dk Patietl bow. der Patest ket obie Ehschiikinger I der (age,

I 13t awrekciend T zciEks nd Etam Tag angemezzen 3kt
unabhinglg Ewevtiell am Tag avfreknde Midighe tlan sk e battiidl
KoM b be Tl

1.8. Se/Er 2 chidn gul, THI z1ch
am mogen gendhl und hal
pErCgErd Eremle Lr den Tag.
Menchmal Rl | slefer elren
W= M g s o,

= Dk Pgtertn bow. der Patest Bt I der Lage, ansmechend z0 EciEen
nid an Tag angemessen 3t o gl Alkrdigs vmmt sk
unabhinglg mavckmal gerligwgiges Beietand anderer Personer v Sazprack.

|- Dk PIte N oW, Ger BEbeNE T I cer Lage, BNERGHND TN £CHEE
nd am Tag avgemeszen Akt o seh. Alkdhgs Etskesr eieke ar
UnkretVizieg dench dgs Prieqepe reonal angewkse.

1.8. ElefEr bl manchma elne
Brr oder Durchechiane Boang .
Bin Gesprch bl Ihalhm , o
Aure Taarder urd (WAEdEr
ElrmescHlznkn.

1.8. SiefEr halelre DeprEszlon
und brvschl el Arepradhe und
McIEIon, Um nichiden garaEn
Tag muschimkn urd rachlbs
Irredlch px Rure oo drden.

Dk At vt bow, der Rbewt bt war geringtigig o der Lage,
angreiciend T0ECHER Y i 3n Tag AngeMmesse s B 30 2e . D3ker
bevidtigt 2 ke rukel Saspracks, Axkfmeg ed Unkerstizog danc
andere Persoien.

ablanglg

= Dl Patiestn bow. der Patiest £t vbcht v der L3ge, anzrekcherd
SChERE 0 3n Ta] Aegemesse ) S TN £ SkT 003t mmer
ArsprEche, Srkteg and UrerstEneg derch andere Personen.

1.8. Se/Ermachigemdie
Hachl nam Tag® und schidn uel
=m Tag. Wor miluel Unker-
=Kioang Irdelslefereiren
argemesserren Tag-und

1.8. SefErls 1 on uenml und
nimm | daher die Tages1elEn
richl enbsprecherd wabr bow.
rexglerl nichl angemeszen
darar.

liig
unabliinglg

L nd
unabiianglg

Dk Patientln baw). der Patest Etokee ElECirdikingen lvoder Lage,
Eichokie remoe HIme I8 eliem angemeseen Zweck nd I

angemessener Zeft anTnzkben bow, Ik e,

L.B. SHelE kan sich selbsF
=brdig, wi llenongsgerechil (K e,
ngrme) urd dem Anlass enk
sprechend (Epcorl, KU mrogramm
Elc)ar urd mEHEden.

Dk Patientln baws. der Patest bt loder Lage, fich sebetrthdly ai- nid
ansikkider. Alkrdlvgs bedtigts ks 2 od 0 gerigigige Hink
oder SiEMNNG T.A. bl der Bew@gNg B INMoDrEcke r aagaen.

L.B. HefE Fal Rheuma Inden
Fingergelerien, wesrah <|efer
manchma Unkers Kioong belm
Schllessenuon sehr Melnen
Kritpenbersigl.

Dl Patientln baws, der Patest Etwelgebesd Inder Lage, fich a- ad
aTikkbder. Alkrdligs beadtigtzkfr eiwe e Urkiztizog dinch
andene Personen nocdder Arkiag, imodar An- noad Ansklk iy sebet
angemessen bewsditigen 0 ke,

I.B. SHelEr hal Pakireon und
berdlglarbnrd des Jleres
Immer Uniers Kioang bel der
EEWS IQURg EInm ok scher
FAungaben (kridpe schiledene iz ).

Zhzh an-
keikn Ukl

baw). der REbe it k1 s erllgﬂglglmer i,
kb, DEleI’D&ID‘ﬂgTSI&% LB%G
Sakiig ved Urerstizg dirch amere Femonen.

I.B. Se/E raleire raibzelge
L¥murg, o 0= s IheAhm beim
Areund Auskelden el
geboEnwemen muss .

bW, T Ptk Nt BTt I der
1e HIMe Z0 bengiitige . D3ier bey
Axkig £ UVEEHEG.

&
tsl&&r I'I'lI'I'l&I'

Kdrmpertemperatur

L.B. SHefE ralmdiple SHerese
Im Frigesaha leren Stedium
urd k=nn slchirlchi mehr selbs |
ar urd asdelden.

It Prisgewixesrcchalt

AusmaBk, in demdie Patientin bzw. der Patient in der Lageist, ihre/seine Korpertemperatur
gegendufere Einflils=e zu schikzen.

lilg
unatiEnglg

[baragand
unatiEnglg

tall
abhing

abhanglg
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Dk Patkeyth bow. der Patkest Etobee Elzchrdikigen v der Lage,
Tempe F0 i ges WA IMEr O mitgeelgiekn MAgEimen
Ihrefee b BOperemps @mr qeges Svkern ENMizee dndme, kb,
Regen &) T0SChite.

= Dk Pateith bow. der Patkest et v der Lage, Tempeatdide rongen
VENZNRERmE ) Thd MItges gieks MERIIMeEr (hegelie MOpsr-
Bmperanr gegen Svkere ENMNsse Tn ok Moe. Allrdigs beaidtgt £les

= Dl Paterth bow. der Patest bt v der L3ge, Tempe @ rdiderongen
vakrmuehmey  vod evBpreciend da@et T eag ke, Alkrdhgs it
Fhekel dlsDeTNg lch EIMete 30T dk UrERrEWEING 3uckrer Persones
angewkesen.

Dk Rt vtin Daw. der Rabext it argerligighy b der Lage,
Tempe @ Avdkroegen WAk imer 0l edemeszen daant
teaq k ey, Oaker benibgt kel aakeieg ted UrerstVoog donck
andere Personen.

= Dk Patketh baw. der Patest ktaicht vder Lage,
Tempe @ vk roegen WAk imes o audemeszen daant
teaq k ey, Daker benigt s kir mmer Aketnag nd Urkrstizog
dvrch dgs Prhegeps: Eowal.

er bl | mAncimal gerigmgige UNErSEANg dirch ander: Persoiel.

r.B. Ele/Er denlslchbel Beda
selbz = Brdig elre Jade ther
urdifoder bede <kl =1ch jund
umpekehl.

= r.B.=e/Erberdigl Unler-
=¥lloung bel der Berel g Elrer
Intamedasche cder dem Are
rElcen elrer bece bow.
Edddade

= r.B.Se/Erberdigl Unker-
=Klioang belm Areurd Auskel-
denoder dem Vecheseln der
Dede dice Dece - ddnne
DEcE).

r.B. Se/Er haal Serelbll] BE-
sknargen, sodas: sleferdle
Wasser-urd Umpebungs-
Emperabr rar bedirgl
wahmimm .

= r1.B.=ie/Er hal = Brdig
ERngen der S=rslbll Bl urd
beriglimmer HilE belm
Ardelden, um richl
asrshen.



Kirpempilege

I ek i g trmrcraft

Auzmak, in demdie Patientin bzw. der Patient in der Lageizt, gich selbststandigzu waschen

und pflegen

= D Patestln bow. cer Patkeat Etobee Elzchrdiknnges b der 13ge,
£Igerstnai] iee Memoe HIE) Wed b elier Sngemesse mh Zeft
Thleafelhen BOIPST TN MEEChEr Nud T Meged.

1.8, Se'E kan slch selbs b Brdg
am Uikeschiie SEn e che n oder
buschendBaden, Ibedseire Hae
kammen, =lch asleren ord slch
ElrJEmEn.

= Dk Pateitls bzw. cer Patest 5t I der U302, £k eljeastindl] TV
waschen N 70 pikegen. Alkrdigs beaiitgt sk bk el ehmal Hgich
eWEs UvErEWEzeg dnnch 3edkere Persoeel.

Dk Fatk k1 Btk Lag¢, Ok me
Pregetitighs ey sebebthdig dchzviiten, wm hrendeler koper
Tow@rched vhd Z0 prkgen. Becbachtag, Aakieg ned wealge Hikky

1o
abhinglg AN ANeTe Persober £ibdaber depboch b

1.8. Se'Er berdig lgelegenlich
HilE bElm Hasre KAmmEn cder
RidErdFlie weasdhen.

umss!nhlls Aleln. Z‘un Hzae
AmmEn FoNE AOCER Und FOe
waschen urd elnemen bersd gl
slefer ledoch Unlers Kinang .

bz, der Pateat et
HENpe T TN WEFChE )
am gecken aed Pregen k|
Ankre Perso

i nd
snl1Englg

Doy, cer Patiest bt vlcht Inder e, lienfselenr koper
10 TN pegen. Daker be bt skkr mmer Skt tnd

vollhomman
ablinglg

Vermeiden von Gefahren

1.0. Sel'E k=rn slcham dber-
kmper mllwerig Uniers Kioarg
werchen. Fr ardere Kmeme-
relche (Belre e b= 1= 1 sebr el

Uniers Kipong erfordedich.

1.0. Ele/E halelre Gwerschnl IF
|%Amurg = dem Hals, wodurch
slederbelm kschenurd Pie-
genudl= Brdig aa'dle Uners K-
g arderer argevdesEn bin.

It fir Prisgervicmmctar:

Ausmak, in demdie Patientin bzw. der Patient in der Lage ist, selb=t=standigfiir ihre/seine

Sicherheit zusorgen und Gefahrenin der Umgebung zu erkennen.

D Pateewtin baw, cer Patedt Etohee ENsciraikinger v der L3ge,
Threrire lver Umgetnng v ezl T & Tkt
b OKNEEr Zelgee ek MEEGEMEs INm SChUiE T e her
Shherkelt Tnergreber.

Iq
unabinglg

* I.B. SHelE edzrnl Shamislken
(Tirs chwelER), WEmMErrUng =-
gethiEn (Frelsses Wasser,

e krke) urd Vere oangs-
gedheEn Qesser, schank kanken).

= D Patent bow. der Patest tnder Lage, Gedbmen I lhne e ler
Umgebueg =0 erkewnen nad richtiy elhzesckioe . alkdhgs eyt
Fhefer 2 ved T0 gerhgigige Ax kg oder Urkrstvizog o
e M kneg U0 Gedhrer.

= D Pateytn bow. der Pateat bt lnder &, Getaknen I lhremselem
Umkid zoekennen. aledhgs k& skt o ke ke evsprechend
EENT Tea] ke k. - SkJET beaitgt daker Ank g 1 UreEoig
dNrch FNEre Perrone.

[1]:] d
unabiitnglg

t
ablinglg

= 1.A. Arielorg um Umgarg mil
Cehhilen oder Hard|¥ankn oo
WVermeldurg elres Shres

* I.B. Se/EislinirErseirer Bewe-
gurg elngeschrdnkl und konnke,
wenn =lefer s kipem wdde, richl
zctrell gerg eagleen. Darer
ber2iglsieier eire BeglelpErsan.

« Dl Patheutl bz cher Pateut bt airqeringmialg v oer (3ge, Gethnen
In lhreme ey Umkkd Zoeme d evkrprechend da@EnT
rea] ke fe . SRET bewdtigt Zar K nedodkr Basemigneg wow
Gethnen Ukl Hie ved UvE g,

I8, SHe/E 15 InINEmiSEIRem
Ezhuemigen und Iherselrer
Bewegurg = bk elngeschrdrkl,
zadass slefer GethvEn rax Ells
bov. spAlenEnnl und reaglerl.

= Dl Patets baw. der Pateut bt olcht b der L3ge, Getdiren I
Torerire her Umgebnng richtg oemenien Wnd e hZECHEEEr. Forlich
Tedkh anch obe HIBE 3uderer Persopey kele MEELiEmer a0
e me kg iEt

IHommen
ablinglg

= .. SHeferls]oal ueoudml und
rimmlindiesen Prasen Cet
ren richiwarr. Folglich bkann
slefer sle machnichlwemelden.

Kommunikation

It i Prisgen ol

Ausmak, in demdie Patientin baw. der Patient inder Lageist, verbal (Sprache) und

nonverbal (Gestik, Mimik)zu kommunizieren

Dl Pateytn bzw. der Patent Btokee Ehscirdikigen b der [3ge,
Gesagks Fstech wedioder ik v verrk bea” sowke e bal ad
btk tal 0 kommaeizk e

Dl Patk st bzw. der Patkat bt v der Lage, Geragies anstiech
nckioder btk Iv ek ben sowk wedal od woetal o
kommunzken. Alkndligs besidbgt £ ks am dies 0t 3 d T
Unerstitoong durch andem Personen

Lt d
unabhinglg

Ok Paterth bow. der PItert T aareiMeie v der 3]
FFtech 1hdtder Ml T4 rERkE L SO0 Lemal nid 1ouE bal
0 hommunizkren, Beobachtag, Ak feg aed werlge Hifka dic
Fndere Personed &lnd W],

Dk Patiestin bow, cer Pateat bt onrgeriigigig I cer Lage, Gerages
aknstiech ndsder lhamch oo wrsehey sk vertal ved pone |
TN ROMMAGER ey DHiETNthSE&rUEl lel!lﬂllg, HIEH‘IIQ nid

abhinglg
Unerstizang durch andem Paroien.

Patiut | Lage, Gesag
] Embl ey udsbetwmal lld ¥ bal Il
kommusEk e,

Kontakte mitanderen

1.8. Sed/E spdchil deullch urd
reabrl Ges 1k urd Mmlk, um slch
milellen o kidnren. Auch wers ehl
Zleer, v ardere Ihhm
millelen mschen.

I.B. SIEfE MR scrwer und
ber2igl HilE belm BrsemEn
dE= Himerdes .

1.8. Fi=Ein Honemsgen 151
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Ittt f0r Psgevtrmrmcint

Auzmak, in dem die Patientin bzw. der Patient in der Lageist, sodale Kontakte zu anderen

aufzunehmen, aufrechtzuertaltenund zubeenden

Dk Pate st bzw. der Patest Etokee Elhschrdkiiges hodkr Lage,
ZozBk HONEKE mit3eckeren anzneehmes, IV OETIEED d T
[T TN

= Dk Patesth Bow. der Patest Bt v der Lage, 2078k FDIEKE mit
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= Die Pate st bow. der Patest Bt hder Lage, elve begreazie 2az3bl uon
KontEN D0 anderen Personer avechiTreriater. Sakiag nd
Wehige HIMED durch andere Persoker £Ihd bk el iitg.

Ok Pate sty bow. der Patent it v der age, mituk] Ultrﬂﬂzug nd
Zwepdiig ncerer Persorey sozhk Mokke o pegen

Dk Pate st bzw. der Patest Etaicht loder e, fozlk konEkE mit
Anderen aneonekmer ood 0 ovkrkates. Sk/Erbeaitigt daker
pemaieie ZaMeidiig 1 UreEITING.

vollkommen
abl1anglg

I.B. SIe/Er nimm | Fonkkl o
IFrErdzEinen Argerégen
urdicder Ammemscharinren
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1.8. Fn=ein Hiv-, 2 urd
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schrdrkl, zodass sleferalein kzl-
ne koniske ) arderen aohere
mEn karn urd 3 die konkekk

Znrahme arderer :I'I::M:s:nlsliz



Sinn fiir Regeln und Werte

It - Fregestrmrcioat:

Ausmalk, in dem die Patientin bzw. der Patient in derLageist, Regeln undWerte

einzuhalten sowieWert auf ihreizeine Privatsphire zu legen.

beskhende Regel wud Uiere 70 etensen nad sich evtprechend v
Wwrhater. Zukm kgtske&r m Raimen oer gegebsren Umstdede Wkt
ant liressele Prickphdee.

Dk Pateath baw. der Pateat Btobee Elrchrikiegen v der Lage, "

I.B. SIEE I #Ich Inne el und
ausseifalb der Brdchng
besererder Regeln (Auhe- und
Bezuche el Er hevss | urd
Fardelldemenkprecherd .

= Dk Patentls bow, der Pateat Bt der L3ge, berebende Regels 10d
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BN ARiElung und Inmalon.

I.B. EWEiE 15| sERF IEmEssllch und
muss shch immer wieder nach dem
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wiederl s Iromleren edreerl
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selre Priuwmkphde o legen.
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Lernfihigkeit
Ausmak, in demdie Patientin bzw. der Patient in der Lage ist, Kenntnisse undioder Fshigkeiten /
Fertigkeiten zu erwerben undioder Dinge zu behalten, die sieler friher gelemnt haben.
Dk Pathewts bow. der Patest Etobee Ehschrdkinges I der Lage, ® 1.8. Bewigung de= DiSklars,
Menitibese Gadooer FAIQReMewFertgketes TUerkrien, TV bebales VErRrElrg "'ur""-"mﬂf‘lf:!-
nd erbpreciesd Wmzisetzen. Chedwersomund, Umaarg m
Ok Patke b, cer Patent bt loder Lage, Kevvtnbse vadioder * 1.B. Se/Eral Rheuma inden
Fahighe tewFertigheen 70 erknien, T1 tekater nid evgprecierd ;'WTJWE'E""'“iI:“:“UIS'E""
Allerdlvgs b pibTt £hr bk MVTeWEE Mmekr Ankimag bov. ZariE £ M (her mae, EwSr
er ehierfel gelingl.
Dl Pate ity bow. oer Patiert 6t I er Lage, Kennibse twdodr T LB SeiE sl el
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Akt vud Obnwg evtrprechesd dochzvwines. IEl g, bl Iefer 0z rewe
HilEml liel (Bes ck cder Cetr
FilE) Erierte| Eenverden Enn.
Ok Paterth bow. der Patest Istllrgerllgn’glg In der Lage, kearinkse = 1.B. EelEis|sebr emesslich
8 nndioder Falbbghe bea/Ferbaketer verkernes. Oaber beadbiat £kkr urd muss slch daber Immer
al:un:ln_;l_; sehruklfnkemeg wwd Ooveg, wm Dlege Schrit W Schrit 2 erenen wieder rschdem Umgang mi |
nwd imTEetmey. dem Hirgerdl erourdigen urd
Ihn slch EIgen a5 sen.
Dl Pate it bow. oer Patient 5t uoht o ger Lage, Keniksse nidbder  + o8, SIefE s ldement/wrdml
-~ Falbighe lenFertigheHen 0 erkroen, Totebaletr nd ertprecied urd karn slchrewe binge
vollhommean WmIasete N thetrap | richimenen.
ablinglg !
15

Aktivititen zur sinnvolien Beschiftigung BT

Ausmak, in demdie Patientin bzw. der Patient in der Lageist, durch Beschaftigung ihref seine
freie Zeit wahrend des Aufenthaltes im Pflegehesn sinmoll zu gestalten

= Dk Patests bow. der Pateat Etobee Elechrikiigey I der Lage,

unat-h!!n_;l_;

S— 11 T

Ihrefee e frele Zelwdinend des Aakatiafes m Pregebeim
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Ahgebo® TAC Frefefbercidmgong vakieimes. Alkrdlngs beiitgt
ghefr berbelmivimak Urerstizog oder Avkeing derch auden:

Dk Pt tln baw. Ger Pate st T lhder 133«, linegele ek Zeit
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1.8, FHe/Erberidlol Unker-
skilourg belm Brekellendes
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1.0, SHe/E Fral Bchmeren und kann
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SRIET b widgt uk | MotEtion, Skt 1ed HikZE (g bom
FngII"SDIEl
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sebr il molerl werden, um
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Alltagsaktiviliten
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|ahmung 30 dem Hals, wodunch
sleier o Ges B g melrer
TElen Zel| adie Uniers Kioaeg
arderer argewAezen bin.

Ikt i Prisgervixssroctalt

Ausmak, in demdie Patientin bzw. der Patient in der Lageist, tagliche Anforderungen und
Aktivititen innerhalb der Rehabilitationseinrichiung zu bewaltigen.

]
unabhinglg

unal:.h:!n;l;

Dk Pate vt baw. der Patent Etobee Elschikneger nokr Lage,
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I.8. SHelErberd gl nedkdiche
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D Pt QW ki Bateit ET IOt Lage, Allagss Muatone)
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ol a
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i il
anianglg

wnhoch baaiddigt sksr
Ak nd UrersWzog derch andene Persone.
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Tremplemassrabmen selbs 1.
FAungnord uon Cehgrotlemen
beriigl=lefer sher Beglelbrg, um
TEMIrE wahime |

EM U KHOCEN.
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Dl Patewtln baws. der Patent kstalcit oder Lage, Altagss nagtione
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Fahigkeit zur Bewdlitigung (psychischiemotional)

Auszmak, in demdie Patientin bzw. der Patient in der Lageizt, ihre/seine derzeitige
krankheitshedingte Situation psychisch und emotional zu bewaltigen

1.8. Cesprach mll ArgeFidigen
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Anhang Il

| - Informationsfolder

Ich bin damit einverstanden, dass meine im Rahmen die-
ser klinischen Studie emmittelten Daten aufgezeichnet und
statistisch analysiert werden. Wenn ich diesbeziglich
Fragen habe, kann ich mich jederzeit an das Institut fur

Pflegewissenschaft wenden.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen
des Datenschutzgesetzes beachtet.

Ene Kopie dieser Informationsbroschire und Einwill-
gungserklarung habe ich erhalten. Das Onginal verbleibt
beim Institut fir Pflegewissenschaft.

Mit der Teilnahme an der Studie erklére ich mich fiir

folgende Teile einverstanden:

m] Erhebung von Patientinnendaten

m] Evaluierung der PAS mittels Fragebogen
Datum Unterschrift Pflegendedr
Datum Unterschrift aufklarende Person

Notizen:

Forschungsteam:
Pirchheim Sandra, Bsc.
Univ.-Prof. Dr. Juliane Eichhom-Kissel

Univ.-Prof. Dr. Christa Lohrmann

Kontakt:

Medizinische Universitat Graz
Institut fir Pflegewissenschaft
Billrothgasse 6; A— 8010 Graz
Tel: +43 316 385 72064

Fax: +43 316 385 72068
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Forschungsprojekt: Bedeutung von SchulungsmaBBnahmen im Vergleich zur Anwendung

von Informationsbroschiiren auf die Einschétzung der Pflegebediirftigkeit

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

um lhre Patientinnen bzw. Patienten im Hinblick auf Ihre pflegerischen Bedirfnisse adaquat beurteilen zu kdnnen, werden
Informationsbroschiren hinsichtlich der Anwendung der Pflegeabhéngigkeitsskala ausgegeben.

Die Anwendung der Plegeabhéngigkeitsskala (PAS) ermdglicht eine individuelle Einschatzung der Pflegeabhangigkeit von Patien-
tinnen und Patienten. Hierbel interessiert, inwieweit Patientinnen bzw. Patienten Unterstiitzung und Pflege von anderen Personen
bendtigen. Aufgrund dieser Beurteilungen kann von Ihnen als betreuende Pflegepersonen die nichtige Entscheidung hinsichtlich der
bendtigten pflegenschen Malinahmen getroffen werden.

Bisher wurden bereits mehrere Studien zur Einschatzung der Pflegeabhangigkeit in Kliniken und Pflegeheimen erfolgreich durchge-
fiihrt. Um jedoch weitere Erkenninisse zu gewinnen, ob nach Mitarbeiterschulungen oder nach Ausgabe von
Informationsbroschiren die Einstufung der Pflegeabhangigkeit zuverlassiger und adaguater erfolgt, bendtigt man noch weitere

Forschungen.

Worum geht es?

Der Fokus dieser Studie ist die Bedeutung won Schulungs-
mafnahmen im Vergleich zur Ausgabe wvon Informations-
broschiren auf die Einschatzung der Pflegebedirftigkeit und die
Praktikabilitat der Pflegeabhangigkeitsskala.

Wozu wird diese Studie durchgefiihrt?

Die Ergebnisse dieser Studie helfen dabel, Erkenninisse zu
gewinnen ob Mitarbeiterschulungen oder die Ausgabe wvon
Informationsbroschiren eine zuverlassigere und adaquatere Ein-
schétzung der Pflegeabhangigkeit mittels der PAS emndglichen.
Aulerdem soll erhoben wie praktikabel sich die PAS nach Trainings-
programmen erweist.

Wie wird die Studie durchgefiihrt?

Es erfolgt eine Datenerhebung durch Sie als betreuenden Pflegeper-
son zur Pflegeabhangigket (PAS) und zur Person (Alter, Ge-
schlecht, medizinische Diagnosen) der Patienten/lnnen. Die erhobe-
nen Daten werden anschliefend anonymisiert weitergeleitet und
statistisch analysiert.

Dariiber hinaus bitten wir Sie, die PAS hinsichtlich ihres Nutzens und
ihrer Praktikabilitidt fir die Pflegepraxis mittels eines Fragebogens
anonym zu evaluieren.

Was bedeutet anonymisiert?

Die persénlichen Informationen werden mit einem Nummemcode
versehen, so dass es fiir andere Personen nicht nachvollziehbar ist,
dass es sich um Angaben zu lhrer Person handelt. Beim Umgang mit
den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes be-
achtet.

Was erwartet Sie als Teilnehmer?

Die Teilnahme bedeutet, dass Sie Patient/lnnen, die lhre Zustimmung
zur Teilnahme gegeben haben, einschatzen. Die von lhnen erhobenen
Informationen werden anschliefend anonymisiert weitergelettet und
analysiert. Bei der Teilnahme willigen Sie nur ein, dass Sie als betreu-
de Pflegeperson die oben genannten Informationen erheben und do-
kumentieren undloder die PAS hinsichtlich ihres Nutzens und ihrer
Praktikabilitat mittels eines Fragebogens evaluieren. Unannehmlichkei-
ten sind nicht zu erwarten. Die Teilnahme an der Studie ist grundsétz-
lich freiwilig und kann von lhnen jederzeit ohne Angabe von Grinden
widerrufen werden.

Fragen?

Soliten Sie Fragen oder Probleme haben, so stehen lhnen die Mit-
arbeiter des Instituts fir Pllegewissenschaft jederzeit gern zur Ver-
fiigung (Kontakt siehe Rickseite).

Vielen Dank fiir lhr Interesse und lhre Mitarbeit !

Einwilligungserklarung

Name der Pflegenden / des Pflegenden:

Geburtsdatum: _ _

Ich erkldre mich bereit, an der klinischen Studie Einschatzung
der Pfiegeabhangigkeit in der Rehabilitation teilzunehmen.

Ich bin von Frau

ausfithriich und verstandlich dber die Studie aufgeklart worden.

Dies beinhaltete Informationen zum Wesen, zur Bedeutung und
zur Tragweite der Studie sowie die sich filr mich daraus ergeben-
den Anforderungen und magliche Belastungen.

Ich habe dariiber hinaus den Text dieser Informationsbroschiire
und Einwilligungserkldrung gelesen. Aufgetretene Fragen wurden
mir von den Mitarbeitern/Innen des Instituts fir Pflegewissen-
schaft verstandlich und geniigend beantwortet. Ich hatte
ausreichend Zeit, mich zu entscheiden und habe zurzeit keine

weiteren Fragen.

Wenn ich die Pflegeabhangigkeitsskala (PAS) filr die Patient/lnnen
ausfillle undloder den Evaluationsbogen zur PAS, werde ich den
Instruktionen, die fiir das Ausfiillen notwendig sind, nachkommen.

Prinzipiell behalte ich mir jedoch das Recht vor, meine Dateniiber-
mittiung zu untersagen bzw. meine frewillige Mitwirkung an der
Studie jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile fir
meine weitere Berufstatigkeit in der Rehabilitationsklinik
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Ich bin damit einverstanden, dass meine im Rahmen
dieser klinischen Studie ermittelten Daten aufgezeichnet
und stafistisch analysiert werden. Wenn ich diesbezigli-
che Frage habe, kann ich mich jederzeit an das Instifut

fiir Pflegewissenschaft wenden.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen
des Datenschutzgesetzes beachtet.

Eine Kopie dieser Pafienteninformation und Einwilli-
gungserklarung habe ich erhalten. Das Original verbleibt
beim Institut fiir Pllegewissenschaft.

Mit der Teilnahme an der Studie erkldre ich mich fiir

folgende Teile einverstanden:

[m| Anonymisierte Ubermittiung und Auswertung

meiner Daten

Datum Unterschrift Patientin/Patient

Datum Unterschrift aufklarende Pflegeperson

Notizen:

Forschungsteam:
Pirchheim Sandra, Bsc.
Univ.-Prof. Dr. Juliane Eichhom-Kissal

Univ.-Prof. Dr. Christa Lohrmann

Kontakt:

Medizinische Universitat Graz
Institut fur Plegewissenschaft
Billrothgasse 6; A— 8010 Graz
Tel: +43 316 385 72064

Fax: +43 316 385 72068
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Forschungsprojekt: Bedeutung von Schulungsmafnahmen im Vergleich zur Anwendung von

Informationsbroschiiren auf die Einschédtzung der Pflegebediirftigkeit

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um Sie als Patientin bzw. als Patienten in der Rehabilitation im Hinblick auf Ihre pflegerischen Bedurfnisse adaquat beurteilen
zu konnen, erhielten die Pflegepersonen in der Rehabilitationsklinik XY vor einiger Zeit eine Informationsbroschire hinsichtlich
der Anwendung der Pflegeabhangigkeitsskala.

Die Anwendung der Pflegeabhangigkeitsskala (PAS) erméglicht eine individuelle Einschétzung Ihrer Plegeabhéngigkeit. Hierbei
interessiert, inwiewelt Sie Unterstitzung und Pflege von anderen Personen bendtigen. Aufgrund dieser Beurteilungen kdnnen von
den betreuenden Pflegepersonen die richtigen Entscheidungen hinsichtlich der von lhnen bendtigten pflegenschen Malinahmen
gemeinsam mit lhnen getroffen werden.

Bisher wurden bereits mehrere Studien zur Einschatzung der Pflegeabhangigkeit in Kliniken und Pflegeheimen erfolgreich durchge-
filhrt. Um jedoch weitere Erkenninisse zu gewinnen, ob mach Mitarbeiterschulungen oder nach Ausgabe von Informations-

broschiiren die Einstufung der Pflegeabhangigkeit zuveridssiger und adaquater erfolgt, bendtigt man noch weitere Forschungen.

Worum geht es?

Der Fokus dieser Studie ist die Bedeutung von Schulungs-
mafnahmen im Vergleich zur Anwendung wvon Informations-
broschiren auf die Einschétzung der Pflegebedirfigkeit mittels
der Pflegeabhangigkeitsskala.

Wozu wird diese Studie durchgefiihrt?

Die Ergebnisse dieser Studie helfen dabei, Erkenninisse zu
gewinnen ob Mitarbeiterschulungen oder die Ausgabe wvon
Informationsbroschiiren eine zuverlassigere und adaguatere Ein-
schétzung der Plegeabhangigkeit mittels der PAS ermaglichen.

Wie wird die Studie durchgefiihrt?

Es erfolgt eine routinemaige Datenerhebung durch die betreuenden
Pflegepersonen zur Pflegeabhéngigkeit und zur Person (Alter, Ge-
schlecht, medizinische Diagnosen). Die erhobenen Daten werden
anschlieflend anonymisiert weitergeleitet und statistisch analysiert.

Was bedeutet anonymisiert?

Ihre persénlichen Informationen werden mit einem Nummerncode
versehen, so dass es fiir andere Personen nicht nachvollziehbar ist,
dass es sich um Angaben zu lhrer Person handelt. Beim Umgang mit
den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes be-
achtet.

Was erwartet Sie als Teilnehmer?

Die Teinahme bedeutet, dass Sie durch die Pflegenden eingeschatzt
werden und die Informationen anonymisiert weitergeleitet und analy-
siert werden. Bei der Teilnahme willigen Sie nur ein, dass lhre betreu-
ende Pflegeperson die oben genannten dokumentierten Informationen
anonym an das Institut fiir Plegewissenschaft weiterleitet.

Unannehmlichkeiten sind nicht zu erwarten. Die Teilnahme an der
Studie ist grundséatzlich freiwilig und kann von lhnen jederzeit ohne
Angabe von Griinden widerrufen werden.

Fragen?

Soliten Sie Fragen oder Probleme haben, so stehen lhnen die Pfle-
genden der Rehabilitationsklinik XY sowie die Mitarbeiter des Insti-
tuts fiir Plegewissenschaft jederzeit gemn zur Verfiigung (Kontakt
siehe Riickseite).

Vielen Dank fiir lhr Interesse !

Einwilligungserklarung

Name der Patientin / des Patienten

Geburtsdatum: _ _ . _ _

Ich erkldre mich bereit, an der klinischen Studie Einschatzung

der Piegeabhangigkeit in der Rehabilitation teilzunehmen.

Ich bin von Frau / Herm

ausfithriich und verstandlich dber die Studie aufgeklart worden.

Dies beinhaltete Informationen zum Wesen, zur Bedeutung und
zur Tragweite der Studie sowie die sich fiir mich daraus ergeben-
den Anforderungen und mégliche Belastungen.

Ich habe dariber hinaus den Text dieser Patienten/

Inneninformation und Einwilligungserklarung gelesen.

Aufgetretene Fragen wurden mir von meiner aufkldrenden Pflege-
person geniigend beantwortet. lch hatte ausreichend Zeit, mich

zu entscheiden und habe zurzeit keine weiteren Fragen.

Prinzipiell behalte ich mir jedoch das Recht vor, meine Datendber-
mittiung zu untersagen bzw. meine freiwilige Mitwirkung an der
Studie jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile fir

meine weitere pfiegerische Betreuung entstehen.
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Anhang IV — Evaluationsbogen

Alter : Jahre
Geschlecht : mannlich i weiblich
Fachbereich / Station :

Spezielle Qualifikation
Pflegerische Tatigkeit seit
Datum

Jahren

Evaluationsbogen™ PAS

@ Institut fir Pllegewissenschaft

Medizinische Universitat Gr

Pflege.

Stimme Stimme Stimme e
Die Pflegeabhanygigkeitsskala... voll zu 2u nicht zu entschieden
nicht zu
. tragt dazu bei, dass Sie pflagerelevante  Informationen Ober die Patientlnnen erhalten. o] o o ]
. tragt dazu bei, dass Sie die Patientlnnen hinsichtlich ihrer physischen Bedirfnisse / o o o o
Ressourcen kennen.
. tragt dazu bei, dass Sie die Patientlnnen hinsichtlich ihrer psychischen und sozialen o o o o
Bedirfhisse fRessourcen kennen.
. tragt zur einer gezielten Beobachtung der Pflege(unjabhangigkeit von Patientlnnen bei. o O o o
. ist Basis fir die Pllegeplanung. o O o o
. tragt dazu bei, die Pflegeplanung individuell und strukturiert zu gestalten. o ] o o
. unterstitzt die kontinuieriche Durchfibrung und Evaluation der pflegerischen Tatigkeit. o] o o ]
. tragt zu einer prazisen Plegedokumentation bei. o O o o
.. ethiht als Basis fir die individuelle Pflegeplanung von Patientlnnen die Qualitét der o o o o

* Bazierend auf dem staif view dssessment Instiirment won G Hanseho (1995)

-84 -

@ nstitut fOr Pllegewissenschatt




Evaluationsbogen™ PAS

Institut fir Pllegewissenschaft

Stimme Stimme Stimme stimme
Die Pflegeabhangigkeitsskala... voll zu 2u nicht zu entschieden
nicht zu

unterstitzt die Planung und Beobachtung pflegerischer Malinahmen 5 o a o
hinzichtlich psycho-sozialer / kognitiver Aspekte

. unterstitzt die Kammunikation / den Informationsaustausch zwischen
Fflegenden hinsichtlich der bestehenden Pflagefun)abhangigkeit von a o o o
Patientlnnen.

. unterstitzt die Kornrnunikation / den Informationsaustausch zwischen o o o o
Pflegenden hinsichtlich der geleisteten pflegerischen Tatigkeit.
unterstiitzt die Kooperation innerhalb des Pflegeteamns hinsichtlich der zu

) ! i o} o o O

leistenden pflegerischen Tatigkeit.

. unterstitzt die interdisziplindre Zusammenarbeit und Komrmunikation in [hrer a o o a
Einrichtung.

. unterstitzt die Kommunikation hinsichtlich der Pflege(unjabhangigkeit won
Patientlnnen zwischen verschiedenen Einrichtungen (Rehabilitation, o o o o
Krankenhaus, Pflegeheim, ambulanter Dienst).

_ist ein hilfreiches Instrument bei Yeregung / Uberleitung und / ader Entlassung o o o o
van Patientlnnen.

. ist einfach und schnell anzuwenden. o o o o

. ist einfach und schnell zu analysieren / zu interpretieren. ] o o o

* Baszierend auf dem stalf wew assessment instriment von G Hanseho (19398)
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Evaluationsbhogen™ PAS

Institut fiir Pllegewissenschaft

Medizinische Universitiat Graz

Welche Yorteile sehen Sie in der Durchfilihrung eines Trainings zur Anwendung der Pflegeabhingigkeitsskala in der
Praxis?

Hatten lhnen ausschlielilich schriftliche Information auch gereicht, um die Pflegeabhéngigkeitsskala in der Praxis
anzuwenden?

Hat lhnen die Arbeit mit dem Fallbeispiel und die anschlieBende Diskussion beim Training die Anwendung der
Pflegeabhiingigkeitsskala in der Praxis erleichtert? Wenn ja, warum?

Vielen Dank flir lhre Mitarbeit!

@ Institut fir Pflegewizsenschatt

- 86 -



