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1. Einleitung

Standardisierte Assessmentinstrumente in der Pflege sind aus der taglichen Pra-
xis nicht mehr weg zu denken. Eine individuelle Einschatzung des Patientenzu-
standes ist unabkdémmlich, um eine speziell fur den Patienten ausgelegte Pflege
zu gewahrleisten. Auch aus Sicht der Fuhrungskraft kann es nur ein wichtiges
Anliegen sein, dass die Pflegefachkrafte die Patientenzustdande und deren Pfle-
gebediirftigkeit richtig einschatzen.

Im Rahmen eines externen Praktikums seiner Fachweiterbildung flr Leitungsauf-
gaben in der Pflege (FLP) ist der Verfasser dieser Arbeit auf das standardisierte
Assessmentinstrument ePA-AC (ergebnisorientiertes PflegeAssessment Acute-
Care), das unter anderem von Dirk Hunstein im Jahr 2002 entwickelt wurde, auf-
merksam geworden. Das Praktikum absolvierte der Autor im St. Bonifatius Hospi-
tal in Lingen/Ems, eines von 14 Krankenhdusern in Deutschland, das mit dem
ePA-AC arbeitet. Bis zu diesem Zeitpunkt war ihm die Existenz eines solchen
Instruments fir die Pflegepraxis, das mittels einer einmaligen Erhebung des Pati-
entenzustands zugleich mehrere Risikoeinschatzungen vornimmt, nicht bekannt.
Diese Tatsache war der Ausloser dafir, sich im Rahmen dieser Facharbeit naher
mit diesem standardisierten Assessmentinstrument auseinander zusetzen.

Die Literaturrecherche zum Thema gestaltete sich aufgrund des sich noch entwi-
ckelnden Instruments schwierig, daher konnte der Autor nur auf geringe wissen-
schaftliche Literatur zurtickgreifen.

Der erste Teil der Arbeit beschaftigt sich mit dem Thema Assessmentinstrumen-
te. Es wird der Frage nachgegangen, wie diese entstanden sind und wie sie an-
gewendet werden. Des Weiteren werden die Grenzen und Risiken standardisier-
ter Assessmentinstrumente beleuchtet, daran anschlieRend wird das Instrument
ePA-AC beschrieben und auf Effektivitdt und Effizienz untersucht. Die Frage der
Effizienz wird im empirischen Teil der Arbeit mittels einer quantitativen Studie
bewertet. Dabei wird das ePA-AC auf die beiden relevanten Aspekte Zeit und
Handhabung Uberpruft, die eine wichtige Rolle im Hinblick auf die Effizienz spie-
len. Der Verfasser fiihrte die Befragung auf einer Abteilung des St. Bonifatius
Hospitals durch, auf der er sein Praktikum absolvierte.

Abschlielend fasst er seine gewonnen Erkenntnisse aus der Befragung zusam-
men und erlautert, in wiefern die Aspekte der Effektivitat und Effizienz des ePA-

AC gegeben sind.



A Theoretischer Teil

2. Begriffsanalyse wichtiger Schlagworter

Die Begriffsanalyse befasst sich mit der Klarung und Beschreibung von Begriffen.
Die Notwendigkeit einer Begriffsanalyse wird darin gesehen, dass sie zu einer
prazisen Sprache zwingt. Des Weiteren dient sie dem Leser zum besseren Ver-
standnis verschiedener Begriffe. Ziel ist die Entwicklung einer einheitlichen Spra-
che und die wissenschaftliche Kommunikation zu férdern.

Zu Beginn werden die zentralen Begriffe ,Assessment”, ,Effektivitat“ und ,Effi-
zienz“ definiert, die eine zentrale Bedeutung im Verlauf dieser Arbeit einnehmen.
Der Begriff Assessment kann unterschiedlich genutzt und interpretiert werden,

daher wird hier eine ausflhrlichere Art der Definition gewahlt.

2.1 Assessment in der Pflege

Der Begriff Assessment ist aus dem heutigen Sprachgebrauch in der Pflege nicht
mehr wegzudenken. Seit der Erarbeitung von Expertenstandards des DNQP
(Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege) werden standardisier-
te Assessmentinstrumente in der Pflege immer haufiger empfohlen (vgl. Bartho-
lomeyczik & Hunstein, 2006).

In der Praxis haben sich verschiedene Assessmentinstrumente etabliert, die be-
stimmte Kriterien messen sollen. Aufgrund der unterschiedlichen Interpretationen
dieses Begriffs, wird hier eine Definition aus der Psychologie verwendet. Die US-

amerikanische psychologische Gesellschaft definiert Assessment wie folgt:

~Assessment ist ein planvoller Problemlésungsprozess, in dem zuverlas-
sige und relevante Informationen liber ein Individuum, eine Gruppe oder
Institution gesammelt werden, um informationsbasierte Entscheidungen
zu treffen (Ubersetzung der Autorin)® (DeMers et al. 2000: 10. zit. in Bar-
tholomeyczik & Halek, 2009, S.14).

Grundvoraussetzung flur die erfolgreiche Einschatzung bestimmter Kriterien ist
demnach die zuverlassige Informationssammlung im Vorfeld, ohne die eine opti-
male Entscheidung Uber das weitere Vorgehen nicht mdglich ware. Im Anschluss

an die Informationssammlung muss eine Bewertung dieser vorgenommen wer-



den. Sofern die Informationen als zuverlassig angesehen werden, missen sie im
Weiteren als Mal3stab dienen und handlungsleitend sein.

Es wird somit deutlich, dass die Informationssammlung eine Grundvoraussetzung
ist, um das vorgegebene Problem strukturiert anzugehen und es nach bestimm-
ten Standards untersuchen zu kénnen.

In der Praxis werden dazu meistens Instrumente verwendet, bei denen die ge-
sammelten Informationen zu einem Gesamtpunktwerk zusammengefasst wer-
den, von dem das weitere Vorgehen abhangig ist. Hier kdnnen beispielsweise die
Dekubitusrisikoskalen genannt werden, die alle einen Cut-Off-Punktewert haben.
Anhand des Richtwertes kénnen Patienten entweder als gefahrdet oder nicht
gefahrdet eingestuft werden (z.B. Braden et al. 1994). Der Cut-Off-Punktewert
legt fest, wann ein Ergebnis als positiv oder negativ anzusehen ist. Es hat sich
jedoch gezeigt, dass die starre Nutzung dieser Instrumente nicht immer sinnvoll
ist. Beispielsweise wurde die Punkteverteilung der Nortonskala im Laufe der Zeit
verandert. Darlber hinaus ist flr die Braden-Skala nachgewiesen, dass die opti-
malen Punktewerte fir gute prognostische Aussagen an den ersten flinf postope-
rativen Tagen taglich schwanken (vgl. Bartholomeyczik & Halek, 2009).

Eine standige Veranderung und Uberarbeitung asst natirlich an der Zuverlassig-
keit dieser Instrumente zweifeln und stellt deren Anwendung in Frage. Auf die
Validitat solcher standardisierter Instrumente und deren Grenzen wird in Kapitel

3.2 naher eingegangen.

2.2 Effektivitat und Effizienz
Der Begriff Effektivitat beschreibt das Verhaltnis von erreichtem Ziel zum definier-

ten Ziel. Er soll die Wirkung einer MalRnahme beschreiben.

LEffektivitat ist die Wirksamkeit einer Intervention (einer Malinahme), Pro-
zedur, Dienstleistung oder anderweitigen MalRnahmen in realen Situatio-
nen unter Alltagsbedingungen fiir eine definierte Population (Bevidlke-
rung)” (Bartholomeyczik et al., 2008, S. 17).

Effektivitat ist nicht zu verwechseln mit dem Begriff Effizienz, der sich in erster
Linie mit dem ndétigen Aufwand beschaftigt, der zur Zielerreichung notwendig ist.
Unter Effizienz versteht man demnach die Wirkung oder das Ergebnis im Ver-

haltnis zum Aufwand, welches dann in 6konomischen Begriffen, Ressourcen



oder Zeit ausgedruckt wird. Das Ergebnis wird immer in Beziehung zum Aufwand
gesetzt. Bei der Effektivitat steht das Ergebnis fir sich allein (vgl. Bartholomeyc-
zik et al., 2008).

Anhand eines Beispiels aus der Praxis werden diese beiden Begriffe noch mal
verdeutlicht:

Eine Person mdchte mit einem Auto mdglichst schnell von A nach B gelangen.
Wenn die Person einen Sportwagen benutzt, ist sie schneller als mit einem nor-
malen PKW. Daher ist der Sportwagen effektiver. Der normale PKW ist zwar
langsamer, hat aber auch weniger Energieverbrauch. Wenn die Person es also
auch mit dem PKW rechtzeitig (wenn auch langsamer) zum Zielort schafft, dann

ist dieses effizienter.

3. Assessmentinstrumente in der Pflege

Seit Einfihrung der Expertenstandards in der Pflege seitens des DNQP ist die
Anwendung von standardisierten Assessmentinstrumenten immer haufiger ge-
worden. Sie geben einerseits Aufschluss Uber Aspekte der Pflegebedirftigkeit,
andererseits nehmen diese Instrumente Risikoeinschatzungen vor, z.B. die der
Dekubitusgefahr. Im folgenden Abschnitt werden Assessmentinstrumente ge-

nannt und es wird auf deren Vorkommen und Anwendung eingegangen.

3.1 Vorkommen und Anwendung

In der Pflegepraxis kommen Assessmentinstrumente in erster Linie als Skalen
oder als kurze Checklisten zur Anwendung. Mit Hilfe dieser standardisierten In-
strumente soll eine Einschatzung der Pflegediagnostik und der Risikodiagnostik
vorgenommen werden.

Einerseits gibt es Instrumente, die eigens daflr angelegt sind, ein breites Spekt-
rum der Pflegebedurftigkeit zu erfassen. An dieser Stelle wird als Beispiel das
Resident Assessment Instrument (RAI, Garm-Homolova et al., 1999) genannt,
das aus dem Amerikanischen kommt und fir die stationare Altenpflege Uber-
nommen wurde. Andererseits sind Screeninginstrumente angelegt, die einen
Uberblick tber wichtige Aspekte der Pflegebediirftigkeit geben. Hier zu nennen
sind beispielsweise die Pflegeabhangigkeitsskala PAS (Lohmann 2004), oder
speziell fur das Akutkrankenhaus entwickelte ePA-AC (Hunstein et al. 2005), auf
welches im spateren Verlauf ausflihrlicher eingegangen wird. Die Einschatzungs-

instrumente zur Risikoerfassung sind in der Praxis am haufigsten. An dieser Stel-



le wird auf eine Mdglichkeit der Diagnostik zur Dekubitusgefahr eingegangen. Es
wird deutlich, dass sich in den letzten Jahren viel getan hat und veraltete Instru-
mente nicht mehr den neuesten Qualitatsanforderungen entsprechen. War vor
Uber 20 Jahren noch die Nutzung der Nortonskala zur Diagnostik des Dekubitus-
risikos Ublich, werden heute langst andere Dekubitusskalen empfohlen (DNQP
2004) (vgl. Bartholomeyczik & Hunstein, 2006).

Weit verbreitet sind nicht nur die Instrumente zur Einschatzung der Dekubitusge-
fahr. Es gibt noch sehr viel andere Assessmentinstrumente zur Risikoerkennung,
wie z.B. zur Einschatzung von Bewusstsein (beispielsweise die Glasgow Coma
Scale) oder zur Erkennung von Mangelernahrung oder dem Sturzrisiko.

Die Handhabung der meisten Instrumente ist sehr einfach. Damit ein grolder
Schreibaufwand entfallt, sind die meisten Einschatzungsverfahren so angelegt,
dass der Anwender nur das zutreffende Merkmal ankreuzen muss. In der Regel
werden die Kreuze in Zahlen umgewandelt, sodass sich dann mit diesen ein
messbares Ergebnis erzielen lasst. Wie bereits in Kapitel 2.1 beschrieben, kann
anhand der Cut-Off Punktevergabe erkannt werden, ob ein Risiko vorliegt oder
nicht.

Es gibt jedoch zwei weitere Griinde, warum standardisierte Instrumente immer
mehr Einzug in die Pflegepraxis erhalten. Zum einen erhdht sich in allen Pflege-
bereichen der Dokumentationsaufwand erheblich. Durch die standardisierten
Instrumente erhofft man sich eine deutliche Vereinfachung. Zum anderen besteht
nach Einfuhrung der DRG-basierten Finanzierung die begriindete Beflrchtung,
dass pflegerische Leistungen unzureichend bertcksichtigt werden. Hier sollen
Assessmentinstrumente als Grundlage fur die Transparenz pflegerischer Leis-
tungen und maoglichst fir ein gut begriindetes Personalbemessungssystem ge-
nutzt werden (vgl. Bartholomeyczik & Hunstein, 2006).

Im folgenden Kapitel wird auf die Grenzen standardisierter Instrumente einge-
gangen. Es wird unter anderem beschrieben, warum die Anwendung von stan-

dardisierten Assessmeninstrumenten auch kritisch anzusehen ist.

3.2 Grenzen standardisierter Instrumente

Im ersten Teil dieses Kapitels geht der Autor auf die Voraussetzungen des An-
wenders eines Assessmentinstrumentes ein. Eine korrekte Handhabung mit dem
Instrument ist unabkdmmlich. Wenn dieses nicht gegeben ist, kann das Instru-

ment auch nicht das messen, was es messen soll.



L,Die Nutzung von Assessmentinstrumenten verlangt grundsétzlich eine
spezifische Expertise’. Die Auslegung von Ergebnissen der Informations-
sammlung mit diesem Instrument erfordert die Interpretation vor dem Hin-
tergrund der Erfahrungen der Pflegenden, der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse und der Lebenswelt des Patienten oder Pflegebediirftigen
(Schrems 2007). Hermeneutische Kompetenz in dem Sinne, den Fall
auch aus der Sicht des Falles rekonstruieren zu kénnen, ohne dabei die
professionelle Sicht aufzugeben, ist neben den Kenntnissen der wissen-
schaftlichen Grundlagen Voraussetzung fiir eine gute Pflegediagnostik®
(Bartholomeyczik & Halek, 2009, S. 16).

Unumganglich fur die Nutzung der Assessmentinstrumente ist also die Berufser-
fahrung des Anwenders, denn nur diese gewahrleistet eine korrekte Einschat-
zung der Patienten oder Pflegebeddrftigen. Von besonders grof3er Bedeutung ist
es, dass die Einschatzungsergebnisse Konsequenzen haben miuissen, indem
z.B. durch Punktwertkombinationen nachfolgende Prozesse resultieren. Uber-
flissig ist es dann, wenn ein Instrument ausgefillt, abgeheftet und im Ordner
oder Computer fortan ein unberlhrtes Dasein fristet. Eine Diagnostik ohne Fol-
gen ist eine Uberflissige Diagnostik (vgl. Bartholomeyczik & Hunstein, 2006).

Aus der Einschatzung muissen also unbedingt Konsequenzen gezogen werden,
was in der taglichen Praxis jedoch nicht immer konsequent durchgefiihrt wird.

Assessmentinstrumente mussen theoretische Gutekriterien besitzen, bevor sie
empfohlen werden kénnen. Dabei handelt es sich um die Reliabilitdt und die Va-

liditat, auf die im Folgenden naher eingegangen werden soll.

LInstrumente sollen danach untersucht werden, ob verschiedene Nutzer in
derselben Situation, also bei demselben Patienten auch zu demselben
Ergebnis kommen (Interraterreliabilitat). Ein Instrument ist wenig hilfreich,
wenn es nur vom Anwender abhédngt, welches Ergebnis dabei heraus-
kommt* (Bartholomeyczik & Hunstein, 2006, S. 317).

Aulerdem ist es von grof3er Bedeutung, dass untersucht wird, ob das Instrument
das gleiche Ergebnis erzielt, wenn es zu verschieden Zeitpunkten eingesetzt wird
(vgl. Bartholomeyczik & Hunstein, 2006).

' Fachkenntnis (www.duden.de)



Ein Assessmentinstrument ist also nur reliabel, wenn verschiedene Nutzer in
derselben Situation zum gleichen Ergebnis kommen. Ebenso muss bei einer An-
wendung des Instrumentes zu verschiedenen Zeitpunkten das gleiche Ergebnis
erzielt werden.

Die Frage nach der Validitat eines Instrumentes ist durchaus schwieriger zu be-
antworten. Es stellt sich dabei die Frage, ob das Instrument wirklich das misst,
was es messen soll. Validitatsuntersuchungen gestalten sich sehr haufig schwie-
rig, weil es oft keinen wissenschaftlich untersuchten Standard gibt, mit dem das

zu messende Objekt verglichen werden kann.

LLeider missen die meisten Validitdtsuntersuchungen unzéhlige Kom-
promisse eingehen, weil es in der Regel keinen Goldstandard fiir das zu
messende Objekt gibt. [...] Ideal sind Situationen, in denen ein neues In-
strument tatsédchlich mit einem Goldstandard verglichen werden kann. Im
Gesundheitsbereich sind dies manchmal Laborparameter, wie dies z.B.
beim Thema Mangelerndhrung lange Serumalbumine waren, die inzwi-
schen allerdings relativ kritisch gesehen werden (Bauer et al. 2006)“ (Bar-
tholomeyczik & Halek, 2009, S. 19).

Trotz der bekannten Problematik sind standardisierte Assessmentinstrumente
weit verbreitet und finden regelmafRige Anwendung. Es stellt sich die Frage, wa-
rum Assessmentinstrumente, obwohl sie nicht als valide angesehen werden, in
der Pflegepraxis an der Tagesordnung sind. Die Antwort geben Bartholomeyczik

und Halek in ihrem Buch am Beispiel zur Einschatzung eines Dekubitusrisikos.

»,Eine systematische Ubersichtsarbeit zu Dekubitus-Risikoskalen zeigt al-
lerdings auch positive Wirkungen durch ihre Anwendung (Pancarbo-
Hidalgo et al. 2006). Die Risikovorhersage mit der Nutzung der Braden-
oder Norton-Skala ist genauer als die klinische Einschétzung. Auch konn-
te gezeigt werden, dass die Anwendung einer Dekubitusrisikoskala dazu
flihrt, dass die Intensitdt und Effektivitdt von praventiven Malinahmen zu-
nimmt* (Bartholomeyczik & Halek, 2009, S. 20).

Die Pflegepraxis richtet sich nach den Leitlinien des DNQP. Selbst wenn die Re-

duzierung der Dekubituspravalenz durch die Nutzung der Einschatzungsinstru-



mente nicht nachgewiesen werden konnte, zeigen sie dennoch positive Ergeb-
nisse durch deren Anwendung.

Die Aussage von Bartholomeyczik & Halek ist zum einen nachvollziehbar, zum
anderen aber auch als kritisch zu betrachten. Durch Anwendung der Skalen zur
Risikoermittlung nimmt sicherlich die Intensitat und Effektivitdt von Praventiv-
maflnahmen zu. Andrerseits ist die Nortonskala ein Instrument, welches von der
Expertengruppe als sehr skeptisch betrachtet wird. Die aktuellsten wissenschaft-
lichen Studien raten sogar von einer Verwendung spezieller Assessmentinstru-

mente ab. Das DNQP schreibt dazu in seiner aktuellsten Ausgabe:

»Ein spezifisches Assessmentinstrument fiir die Erfassung von Dekubitus-
risikofaktoren oder des Dekubitusrisikos wird nicht empfohlen, da sich in
den vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnissen keine Belege finden,
die die Anwendung eines solchen Instrumentes fiir die Dekubitusrisi-
koeinschétzung unterstlitzen. [..] Die Aussagekraft dieser Studien ist
durchgéngig aufgrund des Fehlens eines gliltigen Goldstandards fiir die
Validierung von Dekubitusrisikoskalen limitiert* (DNQP, 2010, S. 25/26).

Die Feststellung des Dekubitusrisikos soll laut Empfehlung des DNQP durch die
Einschatzung einer Pflegefachkraft erfolgen. Durch eine Beobachtung des Pati-
enten soll sie vorliegende Risikofaktoren wahrnehmen und dementsprechende
MaRnahmen einleiten.

Zusammenfassend kann hier gesagt werden, dass standardisierte Instrumente
nicht immer als effektiv anzusehen sind. Dies muss aber nicht gleichzeitig hei-
Ren, dass eine Ineffektivitat vorliegt, denn dass Assessmentinstrumente ihren
Nutzen haben, ist unumstritten.

Mit der Validitat und der Reliabilitat sind in diesem Kapitel bereits zwei wichtige
Aspekte angesprochen worden, die ein Assessmentinstrument unbedingt aufzu-
weisen hat. Es gibt jedoch noch weitere Anforderungen, die unabkémmlich sind,

auf die im nachsten Abschnitt naher drauf eingegangen wird.

3.3 Anforderungen an Assessmentinstrumente
Insgesamt vier Qualitdtsmerkmale hat ein Einschatzungsinstrument aufzuweisen,
damit es den Anforderungen entspricht. Dazu zahlen die Reliabilitat und Validitat,

die bereits in Kapitel 3.2 beschrieben wurden. AuRerdem muss klar beschrieben



sein, ob die Entwicklung des Instrumentes auf theorie- oder empiriebasierten
Inhalten beruht. Das vierte Qualitatsmerkmal ist die Praktikabilitat, auf die am
Ende dieses Kapitels nadher eingegangen wird.

Ob ein Instrument auf theorie- oder empiriebasierten Inhalten beruht, ist nur dann
zu klaren, wenn bekannt ist, wie das Instrument entwickelt wurde und mit welcher
Begrindung die darin vorkommenden Inhalte angesprochen werden. Weiter
muss geklart sein, ob die Inhalte auf einem begrindeten Konzept beruhen. Es
sollte auRerdem deutlich werden, aus welchem Grund Formulierungen fir Fragen
oder Items? gewahlt wurden. Die hinterlegten Begriffe miissen eindeutig und klar
definiert sein. Diese Qualitdtsmerkmale sind so ungemein wichtig, da die meisten
Instrumente, die in der Pflege verbreitet sind, oft inhaltlich damit begriindet wer-
den, dass sich die Notwendigkeit des Instrumentes aus der Praxis heraus ergab
(vgl. Bartholomeyczik & Hunstein, 2006).

In diesem Zusammenhang ist der Begriff ,Praxis“ ein gutes Stichwort. Der Um-
gang mit dem Instrument und die damit verbundene Praktikabilitat ist ein wichti-
ger Aspekt, denn wird der Mitarbeiter nicht in die Handhabung eingewiesen, kén-

nen hieraus auch keine verwertbaren Ergebnisse resultieren.

LNattrlich ist ein wissenschaftlich noch so gut getestetes Instrument we-
nig hilfreich, wenn es nicht praxistauglich ist. Deswegen sollte es vor einer
grof3en Verbreitung erst in der Praxis erprobt werden* (Bartholomeyczik &
Hunstein, 2006, S. 317).

Andererseits ist die Nutzbarkeit eines praktikablen Instrumentes fraglich, wenn es
nicht als valide oder reliabel bewertet wird. Es missen also alle Kriterien Bertck-
sichtigung finden.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass standardisierte Instrumente pfle-
gerisches Denken transparent und bewertbar machen. Es ist in jedem Fall unab-
kémmlich Mitarbeiter zu schulen. Der entscheidende Punkt ist allerdings, dass
standardisierte Assessmentinstrumente zu einer Diagnostik mit Folgen im pflege-

rischen Bereich fihren missen.

2 Ein Item ist ein Element eines Fragebogens, eines Tests oder einer Skala, das im Rah-
men der (Markt-) Forschung eine Auskunftsperson zu einer verwertbaren Reaktion veran-
lassen soll. (www.marketing.ch)
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Im folgenden Kapitel wird auf das Instrument ePA-AC eingegangen. Das Beson-
dere an diesem Assessment ist, dass dieses der Einschatzung mehrerer Risiken

dient, wie z. B. dem Dekubitus-, Sturz- und Pneumonierisiko.
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4. Das Instrument ePA-AC

Beim ePA-AC handelt es sich um ein vollstandardisiertes Assessmentinstrument,
welches speziell fur die Anwendung in Akutkrankenhausern entwickelt wurde. Zur
Entstehungsgeschichte sowie auf die Inhalte des Instrumentes wird im nachsten

Kapitel eingegangen.

4.1 Entwicklung des ePA-AC

Das ePA-AC wurde durch die Dr. Horst Schmidt Klinik (HSK) in Kooperation mit
dem Institut flr Pflegewissenschaft der Universitat Witten/Herdecke konzipiert.
Die Entwicklung des Instruments begann im Jahr 2002, im darauf folgenden Jahr
kam das ePA-AC zum ersten Mal zur Anwendung. Die klinische Testphase lief
von 2004 — 2008. Im Mai 2008 wurde das Konzept ePA-AC zur Weiterentwick-
lung an das ePA Competence Center libergeben.

Das ePA-AC gibt Aufschluss Uber die Erhebung von Daten zu Pflegeaufwand
und —qualitat sowie zur Pflegeplanung. Wesentliche Merkmale der Pflegebediirf-
tigkeit werden durch Screening von Patientenfahigkeiten und -zustanden erho-
ben. Durch die Gewichtung von bestimmten Fahigkeitseinschrankungen durch
Punktewerte erfolgt zusatzlich ein Risikoassessment fur Dekubitus, Sturz, Pneu-
monie und fir ein Versorgungsdefizit nach Entlassung (vgl. Helberg et al., 2010).
In der neusten Version des ePA-AC 2.0 von Mai 2010 ist zusatzlich die Abkla-
rungserfordernis fur die Verwirrtheit, Delir und Demenz aufgenommen worden.
Der Ursprung dieses Projektes liegt unter anderem darin begriindet, Ergebnisse

der Pflege messbar zu machen.

,Neben diesem Auftrag, Ergebnisse der Pflege messbar zu machen, wur-
de die Entwicklung des ePA-AC durch Uberlegungen zur praktischen Um-
setzung der Expertenstandards des Deutschen Netzwerks fiir Qualitétssi-
cherung in der Pflege (DNQP) beeinflusst” (Bartholomeyczik & Halek,
2009, S. 60).

Als Intention des ePA-AC gilt, eine umfassende Risikodiagnostik anhand der Ein-
schatzung von Patientenzustanden durchzufiihren. Dieses soll anhand der Be-
wegungsfahigkeit verdeutlicht werden.

Die Bewegungsfahigkeit spielt bei fast allen bisher veréffentlichten DNQP-

Standards eine Rolle. Der Gedanke zielt darauf ab, die Pflegenden nicht mit einer
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Vielzahl von unterschiedlichen Erhebungsinstrumenten zu konfrontieren, sondern
wesentliche Daten nur einmal erheben zu missen und die hieraus gewonnen
Erkenntnisse fur alle weiteren Schritte (Differenzialdiagnostik, Ableitung der er-
forderlichen weiteren Handlungsschritte und abschlieRende Ergebnisbewertung)
zentral zur Verfigung zu stellen (vgl. Bartholomeyczik & Halek, 2009).

Somit kann durch die einmalige Einschatzung der Bewegungsfahigkeit nicht nur
die Einschatzung des Dekubitusrisikos vorgenommen werden. Das ePA-AC er-
mittelt zusatzlich die Gefahr von Pneumonie, Sturz und poststationarem Versor-
gungsdefizit, was flr die Pflegenden eine deutliche Zeitersparnis bedeutet.

Solch ein Instrument sollte auch die in Kapitel 3.3 dargestellten Gitekriterien, die
ein Assessment enthalten muss, erflillen konnen. Neben der Praktikabilitdt muss
es zuverlassig und gliltig sein. Daher wurden multizentrische Studien durchge-
fihrt, die folgende Giitekriterien (iberpriift und belegt haben: Feasibility®, Interra-
terreliabilitat sowie verschiedene Aspekte der Validitat. Durch den Entwicklungs-
prozess ist bereits die Praktikabilitat sichergestellt, auf die in Kapitel 4.4, sowie im
empirischen Teil noch naher eingegangen wird (vgl. Bartholomeyczik & Halek,
2009).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, das ePA-AC ist in seiner Form an-
wendbar, zudem sind Kriterien der Validitat und Reliabilitdt gegeben. Der Aspekt
der Effektivitdt wird somit erfillt, denn das ePA-AC misst wirklich das was es
messen soll.

Wie schon erwahnt, gibt das ePA-AC Hinweise auf die Risikobereiche Dekubitus,
Sturz, Mangelernahrung, nosokomiale Pneumonie, poststationares Versorgungs-
defizit sowie Verwirrtheit, Delirr und Demenz. Auf die genauen Ziele des ePA-AC

wird im Folgenden naher eingegangen.

4.2 Ziele des ePA-AC

Das Assessmentinstrument ePA-AC macht nicht nur Aussagen Uber Fahigkeiten
von Patienten oder nimmt eine Risikoeinschatzung vor, sondern liefert beispiels-
weise auch wichtige Informationen zu DRG-relevanten Patientenzustéanden und
garantiert eine MDK-sichere Dokumentation. Zur besseren Ubersicht werden in
der folgenden Abbildung die Ziele des ePA-AC aufgefiihrt.

® Durchfiihrbarkeit, Machbarkeit (www.duden.de)



13

1. Das Instrument soll Aussagen Uber die Fahigkeiten eines Patienten geben, fir
sich selber zu sorgen, indem Kennzeichen und Symptome pflegerelevanter Pha-

nomene im Akutkrankenhaus standardisiert erfasst und bewertet werden.

2. Veranderungen im Bezug auf die Fahigkeiten von Patienten im Verlauf des

Versorgungsprozesses sollen dargestellt werden.

3. Das ePA-AC soll Informationen Uber den poststationaren Pflegeaufwand vor-

aussagen koénnen.

4. Durch das Verwenden von Triggerpunkten werden nachfolgende Prozesse,
wie z.B. Leitlinien und/oder eine differenzierte, vertiefende Diagnostik angesteu-
ert.

5. Eine Risikoeinschatzung von Dekubitus, Sturz, Mangelerndhrung, nosokomia-
ler Pneumonie sowie poststationarem Versorgungsdefizit wird erhoben (nach der
neuen Version werden auch die Schwerpunkte der Verwirrtheit sowie der De-

menz und Delirr berlcksichtigt).

6. Pflegehandlungen werden initiiert.

7. Das ePA-AC gibt Informationen Gber DRG -relevante Patientenzustande. Es

versichert zudem eine MDK —sichere Dokumentation.

8. Das Instrument soll standardisierte Hinweise zur Schwere der Pflegebediirftig-

keit zulassen.

9. Durch die Ermittlung von Routinedaten soll Pflege messbarer werden.

10. Die Epidemiologie von Pflegebedurftigkeit im Akutkrankenhaus soll transpa-

rent gemacht werden.

Abb. 1: Ziele des ePA-AC, eigener Entwurf des Autors, (vgl. Bartholomeyczik &
Halek, 2009)

Anhand der Tabelle ist zu erkennen, dass das Instrument Patienten erfasst, die
ein poststationares Versorgungsdefizit aufweisen. In diesem Punkt hebt sich das
Assessment von anderen Instrumenten ab. Aulerdem wird die Pflege im Akut-
krankenhaus transparenter. Die Pflegebedurftigkeit lasst sich durch das ePA-AC
begriinden und bewerten.

Nachdem die Ziele nun bekannt sind, wird im nachsten Abschnitt auf den Aufbau
des ePA-AC eingegangen. Zudem wird erlautert, warum dieses Assessment

nicht auf einer Pflegetheorie beruht.
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4.3 Aufbau des ePA-AC

Das Assessmentinstrument ePA-AC ist so konzipiert, dass es in den unterschied-
lichsten pflegerischen Einrichtungen eingesetzt werden kann. Um dies zu ermég-
lichen, ist das ePA-AC bewusst nicht auf einer Pflegetheorie abgestimmt. Dies ist
auch nicht zwingend notwendig, denn bis heute ist nicht belegt, dass die Anwen-
dung einer bestimmten Theorie zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitat
fuhrt (vgl. Bartholomeyczik & Halek, 2009).

Beeinflusst wird der theoretische Hintergrund aber durch die Pflegetheorie nach
Orem (1985), in der beschrieben ist, dass das Individuum normalerweise in der
Lage ist, fur sich selbst zu sorgen. Bei bestehender Beeintrachtigung dieser Fa-
higkeiten kann es dazu kommen, dass der Einsatz beruflich Pflegender unum-
ganglich wird. Der Selbstpflegeindex spielt in dem Assessmentinstrument ePA-
AC demnach eine groRe Rolle. Das zu erwartende Versorgungsdefizit wird hier
errechnet, welches der Patient nach dem stationaren Aufenthalt zurtick behalt.
Grundsatzlich setzt sich das ePA-AC aus zwei Teilen zusammen. Zum einen gibt
es stabile/unveranderliche Stammdaten (z.B. Versorgungsform zu Hause oder
der BMI), zum anderen wird von veranderlichen Patientenfahigkeiten und
—zustanden gesprochen. Diese werden in den nun folgenden zehn Kategorien

mit insgesamt 54 Items (nach Version 2.0) erfasst:

1. Bewegung 6. Kommunikation/ Interaktion
2. Korperpflege und Kleiden 7. Schlafen

3. Ernahrung 8. Atmung

4. Ausscheidung 9. Schmerzen

5. Kognition/ Bewusstsein 10. Dekubitus/Wunden

Tab. 1: ePA-AC Kategorien, eigener Entwurf des Autors

Nach diesen zehn genannten Kategorien ermittelt sich taglich der neue Patien-
tenzustand. Jede Kategorie besitzt eine unterschiedliche Zahl an Items, die von
der Pflegefachkraft einzuschatzen sind.

Um auf die Praktikabilitat des Instruments naher einzugehen, werden im folgen-
den Abschnitt grundsatzliche Schritte der Erhebung erlautert. AuRerdem wird auf

die Risikodiagnostik naher eingegangen.
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4.4 Praktischer Umgang mit dem ePA-AC

Die Erlauterung des praktischen Umgangs mit dem ePA-AC erfolgt anhand der
Papierversion 2.0. Als Grundlage beruft sich der Autor auf das Anwender-
Handbuch ePA-AC 2.0, das zur Erarbeitung des nun folgenden Kapitels zur Hilfe
genommen wurde.

Die elektronische Version (Software) unterscheidet sich bezliglich der allgemein
gultigen Regeln nicht von der Papierversion. Unterschiede gibt es lediglich im
Aufbau der Bildschirmmasken oder der Verknipfung zu nachfolgenden Prozes-
sen. Dies ist abhangig von der verwendeten Software (vgl. Anwender - Handbuch
ePA-AC Version 2.0, Stand Mai 2010).

4.4.1 Umsetzungsmoglichkeit und -zeitpunkt

In Anlehnung an die Expertenstandards des DNQP wird eine Ersteinschatzung
des Patienten durch die Pflegefachkraft innerhalb der ersten 24 Stunden vorge-
nommen. Wie es auch der Pflegeprozess im ersten Schritt vorsieht, werden
Stammdaten erhoben, welches eine erste Grobeinschatzung der Selbstpflegefa-
higkeiten zur Folge hat. Tritt der Fall auf, dass es bei der Ersteinschatzung zu
Einschrankungen kommt, mussen alle ltems der entsprechenden Kategorie(n)
auf dem Erhebungsbogen eingeschatzt werden.

Es gibt auch Patienten, die bei der Aufnahme keine Einschrankungen in ihren
Fahigkeiten aufweisen. Dieses wird mit einem Kreuz im Stammblatt unter ,keine
Beeintrachtigung® festgehalten. Sollte sich der Zustand des Patienten im Verlauf
der Behandlung verandern, die Selbstpflegefahigkeiten abnehmen, so wird ein
differenzierter Erhebungsbogen angelegt. Auf dem Stammblatt wird unter ,Ver-
anderungen im Verlauf markiert, dass ein Anlegen des Erhebungsbogens zeit-
versetzt zum Aufnahmedatum notwendig wurde. Das zugehdrige Datum wird im
Feld ,ePA angelegt am® eingetragen. Bei der EDV — Version erfolgt dieser Schritt
automatisch durch das Vornehmen einer Zwischeneinschatzung.

Die Wichtigkeit dieser Zwischeneinschatzungen von Patienten zeigt sich darin,
dass sie Veranderungen der Patientenzustande aufzeigen. Auflerdem koénnen
Verlaufe der Patientenzustande wahrend des stationaren Aufenthalts wesentlich
transparenter dargestellt werden. Zwischeneinschatzungen sollten laut Empfeh-
lung des ePA-AC Handbuches taglich vorgenommen werden. Der Hintergrund
ist, dass das ePA-AC mit einem Diagnose- oder MaRlnahmenkatalog (z.B. LEP =

Leistungserfassung in der Pflege) verknupft ist, welcher durch die tagliche ePA-
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AC Einschatzung die Begrindung der erhobenen MaRnahmen findet. Sollte sich
der Patientenzustand nicht verandern, werden die MaRnahmen weitergefiihrt wie
bisher. Dies wirkt sich auf einen wesentlich geringeren Dokumentationsaufwand
aus.

Die Beurteilung des Patientenzustandes wird von einer Pflegefachkraft vorge-
nommen, die den Patienten betreut hat. Nur so kann eine individuelle Einschat-
zung vorgenommen werden. Eine zeithahe Bewertung ist ebenso unabkémmlich
wie die Tatsache, dass augenblickliche Zustadnde von Patienten beurteilt werden
sollen und nicht potentielle Fahigkeiten sowie die Selbsteinschatzung des Patien-
ten. Bei schwer einschatzbaren Patienten wird empfohlen, sich mit Kollegen zu

beraten oder dies im Rahmen der Ubergabe im Team zu diskutieren.

4.4.2 Kodierung der Items
Die Items der Kategorien sind durchweg skaliert. Dies bedeutet das Patientenzu-
stdnde und Fahigkeiten nach Zahlenwerten ausgedriickt werden. Die fahigkeits-
bezogenen Items weisen vier Auspragungsgrade auf. Da es im ePA-AC haupt-
sachlich darum geht, Fahigkeiten zu erfassen, verwendet man die hohe Zahl (4)
fir ein groRes Vorhandensein an Fahigkeiten. Die niedrige Zahl (1) wird dann
angewendet, wenn Fahigkeiten nicht oder nur eingeschrankt vorhanden sind.
Daher gilt folgendes:

4 = volle Selbstpflegefahigkeit/ keine Beeintrachtigungen

1 = keine Selbstpflegefahigkeit/ vollstandige Beeintrachtigung
Die Werte 2 und 3 liegen dazwischen. Fir alle Items gilt folgende Faustregel:
Bei der Bewertung eines Items mit der Zahl 1 oder 2 liegt immer ein erhdhtes
Risiko vor. Bei dieser Bewertung muss diesem Item eine erhdhte Aufmerksam-
keit geschenkt werden.
Es gibt jedoch auch Items, bei der die Viererskalierung nicht sinnvoll ist. Dies ist
dann der Fall, wenn Items nur mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantwortet werden konnen
(z.B. bei der Frage nach einem veranderten Gangbild). In diesem Fall werden
zutreffende Aussagen mit 1 und negative Antworten mit 4 bewertet.
Zum besseren Verstandnis sind im Anhang die Kategorien ,Bewegung® und ,Koér-
perpflege* abgebildet. Die Schaubilder dieser zwei Kategorien verdeutlichen, wie
sie aufgebaut sind und dass es Einschatzungen gibt, bei der die Viereskalierung
nicht sinnvoll eingesetzt werden kann (siehe Anhang A + B). Die beiden Katego-

rien werden anhand der EDV-Version dargestellt.
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4.4.3 SelbstPflegelndex (SPI)

Um ein potentielles poststationares Versorgungsdefizit auszuschlieRen, wurde
der SPI entwickelt. Dieser errechnet sich durch die Einschatzung von neun funk-
tionalen und einem kognitiven Item. Da die ltems in einer Viererskalierung vorlie-
gen, bedeutet ein SPI von 10 eine totale Abhangigkeit. Ein SPI von 40 bedeutet
dagegen eine totale Selbstandigkeit.

Der SPI wurde entwickelt, um der Forderung des Expertenstandards nach einem
»Entlassungsmanagement® nachzukommen. Befindet sich der SPI des Patienten
nach seiner ePA-AC Einschatzung unter 32, besteht ein poststationares Versor-
gungsdefizit.

Anhand des Screenshots (Anhang C) ist gut zu erkennen, wie Ubersichtlich der
SPI und das Dekubitusrisiko auf der Startseite der EDV — Version dargestellt
werden. Taglich werden die ermittelten Ergebnisse in einer Graphik angezeigt.
Es kann festgestellt werden, ob ein Risiko vorliegt und wie die Entwicklung des
Patienten im Verlauf des Aufenthaltes ist. AuBerdem sind die zehn Kategorien
zur Risikoeinschatzung unten am Bildschirm aufgefiihrt. Des Weiteren wird unter
dem Punkt ,Ergebnisse” aufgeflhrt, ob ein Sturz- oder Pneumonierisiko besteht.
Ist das Ergebnis positiv, wird im danebenliegenden Feld der Grund des Risikos
angezeigt. Der Anhang C ist beruht auf die Umsetzung von Siemens medicol//s.
Das Design der Darstellung kann sich von denen anderer Softwareanbieter un-

terscheiden

4.4.4 Risikodiagnostik

Durch die Einschatzung der zehn Kategorien wird eine Ermittlung von unter-
schiedlichen Risikobereichen unternommen, auf die im weiteren Verlauf naher
eingegangen wird.

SelbstPflegelndex: Durch den SPI, wie bereits in Kapitel 4.4.3 beschrieben, wird
die Gefahr des poststationaren Versorgungsdefizits errechnet. In der Papierver-
sion des ePA-AC sind die Felder, die sich auf den SPI beziehen, griin hinterlegt.
Der Richtwert (32) des SPI ist einrichtungsbezogen festzulegen, da in Einrichtun-
gen unterschiedliche Schwerpunkte zu finden sind.

Dekubitusrisiko: Zur Einschatzung des Dekubitusrisikos wurde die Braden Skala
in das ePA-AC integriert. Die blauen Felder stehen fir die Ermittlung des Risikos,
wobei die Abstufung erneut einrichtungsbezogen festgelegt werden sollte. Auch

hier gilt, je hoher der Punktewert desto unwahrscheinlicher das Dekubitusrisiko.
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Pneumonierisiko: Zur Ermittlung von Risikoindikatoren fur die Entwicklung einer
nosokomialen Pneumonie sind die gelb hinterlegten Felder malRgebend. Ein Risi-
ko besteht dann, wenn eines dieser Felder mit der Auspragung eins oder zwei
eingestuft wird.

Sturzrisiko: Die in der Papierversion rosa hinterlegten Felder spielen hier die glei-
che Rolle wie zuvor die gelb hinterlegten. Eine prinzipielle Gefahr besteht dann,
wenn die Einschatzung mit eins oder zwei getroffen wurde.

Mangelernahrung: Mit dem Stammblatt und den Einschatzungen der Kategorien
des ePA-AC ermitteln sich Hinweise, die eine Mangelernahrung aufzeigen.
Abklarungserfordernis Verwirrtheit/ Delir/f Demenz: Nahere Hinweise auf die Not-
wendigkeit einer tiefergehenden Diagnostik geben die in der Papierform mit einer
roten Eins gekennzeichneten ltems.

Zum Zeitpunkt der Herausgabe der Version 2.0 stand bereits die Bericksichti-
gung des ,Palliativ-Konsil* im Raum. Da die Testung jedoch noch nicht abge-
schlossen ist, wird sie hier nur am Rande erwahnt.

Da ein Instrument nicht nur positive Aspekte aufweist, werden im folgenden Kapi-

tel Punkte angesprochen, die kritisch hinterfragt werden.

4.5 Kritische Sichtweisen des ePA-AC

Das Assessment ermittelt eine Fllle von Risiken, die der Patient aufweist. Je-
doch gibt es Bereiche, vor allem im kognitiven Bereich, fiir die bisher noch keine
geeigneten Messinstrumente entwickelt wurden. Beispielsweise kdnnen hier Pha-
nomene wie Angst und Trauer genannt werden, die nur schwer mit einem oder
maximal zwei ltems valide zu messen sind (vgl. Bartholomeyczik & Halek, 2009).
Zur Ermittlung des Dekubitusrisikos hat das ePA-AC die Braden Skala eingebaut.
Doch wie bereits in Kapitel 3.2 beschrieben, empfiehlt der DNQP nicht die An-
wendung von Assessmentinstrumenten zur Dekubitusrisikoerfassung, sondern
legt primar Wert auf die Fachkenntnisse der Pflegekraft.

Bei der Einschatzung von Patientenzustanden arbeiten meist mehrere Personen
mit dem Assessment. Hier stellt sich die Frage, ob die Beurteilung des gleichen
Patientenzustandes von einer anderen Pflegeperson identisch beurteilt worden
ware.

Im nun folgenden empirischen Teil wird unter anderem auf diese Frage naher
eingegangen. Ebenso steht die Effizienz des ePA-AC im Mittelpunkt der nun fol-

genden quantitativen Studie.
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B Untersuchungsplanung und Durchfiihrung

5. Empirischer Teil

Um die Effizienz des ePA-AC aufzeigen zu kénnen, wird die derzeitige Situation
anhand eines selbst entwickelten Fragebogens erhoben. Die Studie wird an ei-
nem Testkrankenhaus durchgefihrt, dass seit circa einem Jahr mit dem ePA-AC
arbeitet. Anhand der Ergebnisse der Befragung lasst sich darstellen, in wieweit
das Instrument effizient ist und wo es noch Handlungsbedarf gibt.

Die zu Uberprifende Hypothese der Arbeit lautet:

Die Effizienz des ePA-AC lasst sich anhand des entwickelten Fragebogens erhe-

ben.

5.1 Methode

Zur Untersuchung der formulierten Hypothese wurde ein quantitatives Studien-
design gewahlt, das sich auf alle Vorgehensweisen zur numerischen Darstellung
empirischer Sachverhalte bezieht. Ziel dieser Studie ist es, theoretische Annah-
men deduktiv zu prifen, d.h. Ansichten sind vom Einzelnen auf die Gesamtheit
abzuleiten. Quantitative Studien beinhalten unter anderem eine Stichprobenaus-
wahl oder eine Datenerhebung und —analyse (vgl. Fleddermann, A., 2010). Die
Hauptgutekriterien der quantitativen Forschung Objektivitat, Reliabilitadt und Vali-
ditat werden in Kapitel 5.2 néher beschrieben.

Das zur Datenerhebung verwendete Instrument ist ein speziell fur diese Erhe-

bung konstruierter Fragebogen, der vom Autor entworfen wurde.

5.2 Erstellung des Fragebogens

Zu Beginn der Fragebogenerstellung steht die Sammlung mdéglicher Fragen, an-
hand derer sich die Effizienz des ePA-AC messen lasst. Die so gewonnenen 18
Items lassen sich in zwei Kategorien aufteilen, in die der ,Handhabung® und der
JZeit”.

Um zu dberprifen, ob der konstruierte Fragebogen (siehe Anhang D) den wis-
senschaftlichen Anforderungen entspricht, wird dieser anhand der drei in der
quantitativen Forschung dominierenden Gutekriterien untersucht.

Um die Qualitdt und Vergleichbarkeit von Forschungsergebnissen sichtbar zu
machen, wurden Gutekriterien entwickelt. Die drei in der quantitativen Forschung

geltenden Haupt-Gutekriterien sind Objektivitat, Reliabilitat und Validitat.
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Die Objektivitat soll sicher stellen, dass die Testergebnisse unabhangig von der
Person entstanden sind, die den Test ausgewertet hat (vgl. Mayer, 2002). Diese
wird erreicht, in dem die Rahmenbedingungen und Testanweisungen fir alle
identisch sind. Um eine objektive Auswertung zu ermadglichen, ist es sinnvoll, die
Befragung anonym durchzufiihren, da dem Testleiter nach seinem Praktikum alle

Probanden personlich bekannt sind.

LReliabilitdt (Zuverldssigkeit, Bestdndigkeit) zeigt an, ob wiederholte Mes-
sungen eines Gegenstandes oder Vorganges mit einem Messinstrument
immer die gleichen Werte liefern. Wenn man dasselbe Instrument mehr
als einmal zur Messung eines bestimmten, normalerweise gleich bleiben-
den Verhaltens verwendet, dann miissen die Ergebnisse &hnlich sein,
wenn es reliabel ist“ (Mayer, H., 2002, S. 79).

Eine Testwiederholung mit den gleichen Probanden muss zu gleichen Ergebnis-
sen kommen, damit der Test reliabel ist. Die Reliabilitat eines Tests stellt somit
eine Voraussetzung fur die Wiederholbarkeit von Testresultaten unter identischen
Bedingungen dar.

Mit der Validitat (Gultigkeit) soll deutlich werden, ob ein Instrument wirklich das
misst, was es messen soll. So ist z.B. ein Instrument, das Angst messen soll,
aber eigentlich Stress misst, nicht als valide anzusehen (vgl. Mayer, 2002). In
diesem Fall soll der Fragebogen die Effizienz des ePA-AC messen. Dieses wird
auch erreicht, denn die zwei Kategorien ,Zeit und ,Handhabung“ sind wichtige
Kriterien, um Effizienz messbar zu machen. Darauf wird im Folgenden naher ein-

gegangen.

5.2.1 Kategorien

Um der Frage der Effizienz nach zugehen, sind in der quantitativen Studie die
beiden Kategorien ,Zeit“ und ,Handhabung® gewahlt worden. Bei der Ermittlung
der Effizienz geht es um den Aufwand, der nétig ist, das Ziel des ePA-AC zu er-

reichen.

,Unternehmen und die hierin ablaufenden Prozesse sind effektiv, wenn

sie die beabsichtigten Ziele erreichen, und nur dann effizient, wenn dies
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mit einem Minimalaufwand an eingesetzten Ressourcen geschieht”

(www.refa.de).

Die Items der beiden Kategorien ,Zeit* und ,Handhabung“ sind so formuliert,
dass sich der Aufwand zum Erreichen des Ziels bestimmen Iasst. Mit Aufwand ist
nicht nur der zeitliche Aspekt gemeint, sondern auch der Aufwand, der nétig ist,
um mit dem Instrument ePA-AC arbeiten zu kénnen.

AbschlielRend kann festgestellt werden, dass der Autor zwei wichtige Kriterien in
seiner Befragung bertcksichtigt hat, welche die Effizienz des ePA-AC messen

und die den Gutekriterien entsprechen.

5.2.2 Uberschrift

In der Befragung wird mit der 4 stufigen Likert-Skala gearbeitet. Die Antwortmadg-
lichkeiten variieren von ,trifft zu“ bis ,trifft nicht zu“.

Eine ungerade Zahl an Antwortméglichkeiten ist ebenso denkbar, hier ist jedoch
eine zunehmende Neutralitdt der Befragten zu erwarten. Um dies zu vermeiden
und ein moglichst aussagekraftiges Ergebnis vorweisen zu kénnen, hat sich der
Autor fur die 4 stufige Likert-Skala entschieden.

Die Likert Skala ist ein Instrument der Einstellungsmessung. Durch summierte
Einschatzungen soll die Haltung von Personen zu einem Themengebiet unter-
sucht werden. Dieses Verfahren zahlt zu einem der am haufigsten angewandten
Instrumente in der Wirtschaftssoziologie (vgl. www.wirtschaftslexikon24.net).
Zum Abschluss erfolgt die Formulierung des einleitenden Instruktionstextes des
Fragebogens. In diesem Text wird den Teilnehmern der Kontext der Erhebung
aufgezeigt sowie das notwendige Wissen fur das fachgerechte Ausfillen des

Fragebogens vermittelt.

5.3 Pretest
Vor der eigentlichen Befragung wurde ein Pretest durchgeflihrt. Der Fragebogen

wird dadurch u.a. auf die Handhabung und Verstandlichkeit Gberprift.

»,Nach der Erarbeitung des Erhebungsinstruments sollte ein Vortest (Pre-
test) durchgefiihrt werden. Er dient zur inhaltlichen und formalen Uberprii-

fung des Forschungsinstruments. Aber auch der Umgang mit dem Instru-
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ment kann zu diesem Zeitpunkt gelibt und die Handhabbarkeit (iberprtift
werden” (Mayer, H., 2002, S. 196).

Der Test wurde mit funf Mitarbeitern des Autors durchgefiihrt. Diese weisen ahn-
liche Charakteristika auf wie die Zielgruppe. Der Altersdurchschnitt liegt bei den
Testpersonen des Pretests bei 35,6 Jahren und bei dem zu untersuchenden Teil-
nehmern bei 38,7 Jahre. Es wurden vier weibliche und eine méannliche Personen
befragt, da dieses dem Geschlechterverhaltnis der Testgruppe entspricht. Der
Pretest wurde ausschlieRlich mit examinierten Pflegefachkraften durchgefiihrt, da
die zu untersuchende Gruppe ebenfalls aus examiniertem Fachpersonal besteht.
Das Instrument ePA-AC war den Mitarbeitern, mit denen der Pretest durchgefiihrt
wurde, nicht bekannt. Der Autor entschied sich dennoch fir diese Gruppe, da es
beim Pretest nicht um die Beantwortung der Items geht, sondern lediglich um die
Verstandlichkeit und Ubersicht des Fragebogens.

Der Pretest zeigte, dass die Fragen verstandlich und in einem angemessenen
Zeitraum von 15 Minuten zu beantworten sind. Au3erdem wurde die Aufgaben-
stellung klar formuliert, sodass der Fragebogen zur Anwendung kommen konnte
(siehe auch Pretest im Anhang E). Die Auswertung des Pretest zeigte aber auch,
dass der Fragebogen in Bezug auf die Ubersichtlichkeit noch optimiert werden

konnte.

5.4 Uberarbeitung des Fragebogens

Eine Uberarbeitung des Fragebogens war nicht erforderlich, da das Ergebnis des
Pretest sehr positiv ausgefallen ist. Lediglich an der Darstellung der Antwortmog-
lichkeiten wurden kleine Veranderungen vorgenommen, wodurch dem Proban-
den durch eine bessere Ubersichtlichkeit das Ausfiillen des Fragebogens leichter

fallen sollte.

5.5 StichprobengroRe

Die Datenerhebung fand auf der neurochirurgischen-/ orthopadischen-/ unfallchi-
rurgischen Station des St. Bonifatius Hospitals Lingen/Ems statt. Wie in der Ein-
leitung bereits erwahnt, absolvierte der Autor im Rahmen seiner Fachweiterbil-
dung ein funfwoéchiges Praktikum in dieser Abteilung. Seit Dezember 2009 findet
das ePA-AC dort seine Anwendung. Das Team setzt sich aus insgesamt 32 Mit-

arbeitern zusammen. An der Befragung nehmen 26 Mitarbeiter teil, davon 25
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examinierte Pflegefachkrafte und eine Arzthelferin, die unter standiger Anleitung
mit dem ePA-AC arbeitet. Unter den 25 examinierten Fachkraften arbeiten drei
Mitarbeiter, die die Fachweiterbildung fur Leitungsaufgaben in der Pflege (2) bzw.
ein Pflegemanagement - Studium (1) absolviert haben. Weiterhin sind sechs Pra-
xisanleiter auf der Station tatig. An der Befragung nehmen zwei examinierte
Fachkrafte nicht teil. Sie haben die Grundkenntnisse mit dem Umgang noch nicht
erworben. Auferdem sind vier Hauswirtschafterinnen von der Befragung ausge-
nommen, da sie keinen Umgang mit dem ePA-AC vorweisen kénnen.

An der Umfrage nehmen 23 weibliche und drei mannliche Mitarbeiter-/innen teil.
Das Durchschnittsalter der Befragten betragt 38,7 Jahre. Der jlingste Proband ist
25 Jahre, der Alteste 60 Jahre.

Vor der Befragung hat der Autor sich das muindliche Einverstandnis der stellver-
tretenden Pflegedienstleitung des St. Bonifatius Hospitals sowie der Stationslei-

tung eingeholt.

5.6 Datenerhebung

Um bei der Befragung das Kriterium der Objektivitat einzuhalten, wurde der Fra-
gebogen von der Zielgruppe anonym ausgefullt. Im Pausenraum der Abteilung
wurde eine abschlieRbare Box aufgestellt, in der die Mitarbeiter den ausgefuliten

Fragebogen einwerfen mussten.

5.7 Datenauswertung

Von den 26 ausgegebenen Fragebdgen sind 14 Bdgen vollstandig ausgefiillt
zuriickgegeben worden. Dies entspricht einer Quote von 54%. Aus den Antwor-
ten wurden zu jedem ltem Mittelwerte errechnet. Um die Ergebnisse zu visuali-
sieren werden diese mittels Balkendiagramme fiir beide Kategorien dargestellit.
Fur jede Antwortmdglichkeit vergibt der Autor Punkte, um so die Mittelwerte er-

rechnen zu kdnnen. Zur besseren Verstandlichkeit dient die folgende Aufstellung:

Trifft zu = 1 Punkt
Trifft eher zu = 2 Punkte
Trifft eher nicht zu = 3 Punkte

Trifft nicht zu = 4 Punkte
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Das Ergebnis der Umfrage zeigt, dass die Mitarbeiter, bezogen auf den Aspekt
der Zeit, mit dem ePA-AC sehr zufrieden sind. Besonders hervorzuheben ist hier
die Frage sieben, die von allen Probanten mit ,Trifft zu“ bewertet wurde. Hier
geht es darum, dass nach der Einschatzung eines Patienten sofort ein Ergebnis
vorliegt. AuBerdem ist zu erkennen, dass der Mitarbeiter nach Abschluss der
Einarbeitungszeit sehr schnell eigenstéandig mit dem ePA-AC arbeiten kann. Des
Weiteren last sich anhand der Frage funf erkennen, dass die Einschatzung eines
Patientenzustandes einen Zeitrahmen von mehr als drei Minuten nicht Uber-
schreitet.

Das negativste Ergebnis dieser Kategorie fallt auf Frage eins. Die Aussage, dass
der Schulungsaufwand je Mitarbeiter nicht mehr als 30 Minuten betragt, trifft eher

nicht zu.

Zeit

Punkte
N
|

Frage

Abb. 2: Darstellung der Kategorie Zeit, eigener Entwurf des Autors

Anhand der zweiten Kategorie ist zu erkennen, dass die Handhabung mit dem
ePA-AC verstandlich ist. Die Aussagen, die im Fragebogen gemacht werden,
treffen zu. Auch die Frage sechs fallt mit 3,4 Punkten im Durchschnitt positiv aus.
Es wird von den Befragten bestatigt, dass das Ergebnis der ePA-AC Einschat-
zung in Bezug auf die Dekubitusgefahr sich nicht von der persénlichen Fachex-

pertise unterscheidet.
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Handhabung
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Abb. 3: Darstellung der Kategorie Handhabung, eigener Entwurf des Autors
Im nachsten Abschnitt werden die Ergebnisse der Befragung zusammengefasst.
Es werden positive und negative Tendenzen hervorgehoben. Aullerdem wird auf

die zu Beginn des Kapitels aufgestellte Hypothese Bezug genommen.

5.8 Ergebnis der Umfrage

Nach der Auswertung der Fragebdgen und den daraus resultierenden Ergebnis-
sen lasst sich feststellen, dass die Effizienz des ePA-AC gegeben ist. Dies ist
daran zu erkennen, dass die Mittelwerte der Items, bis auf eine Ausnahme, alle
im positiven Bereich liegen.

Kategorie Zeit

Die Frage sieben wurde als einzige von allen Probanten mit der Bestnote bewer-
tet. Dabei geht es darum, dass das Ergebnis der Einschatzung sofort vorliegt.
Aulerdem wurde von den Mitarbeitern positiv bewertet, dass nach der Einarbei-
tungsphase ein schnelles, eigenstandiges Arbeiten mit dem Assessmentinstru-
ment moglich ist. Das ePA-AC ist im Vergleich zu vorangegangen Risikoein-
schatzungsinstrumenten schneller zu bearbeiten. Der Grund dieser Zeitersparnis
liegt darin, dass das Bearbeiten vorangegangener Assessmentinstrumente (z.B.
Braden- oder Sturzskala) wegfallt. Nunmehr reicht die Bearbeitung des ePA-AC
aus, um verschiedenste Risikoeinschatzungen nachweisen zu kénnen.

Des Weiteren wurde positiv bewertet, dass die einzelnen Items der zehn Katego-
rien verstandlich formuliert wurden. Besonders hervorzuheben ist der minimale

Zeitaufwand, den man bendtigt, um einen Patientenzustand einschatzen zu koén-
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nen. Mit einem einmaligen, kurzen Schulungsaufwand wird also eine langfristig
hohe Effizienz erreicht.

Die kritischte Bewertung der Umfrag fallt auf die Frage eins, denn der Schu-
lungsaufwand flr das initiale Erlernen des ePA-AC betragt nach Ansicht der Pro-
banten mehr als 30 Minuten. Wie Bartholomeyczik et al. (2006) zeigen, steht und
fallt die Qualitat der Anwendung eines standardisierten Instruments mit der Quali-
tat der Schulung und die Qualifikation der Anwender. Von daher ist es nicht ver-
wunderlich, dass fir die Schulung eines Endanwenders seitens der Entwickler
des ePA-AC vier Stunden empfohlen werden.

Kategorie Handhabung

Der Umgang mit dem Assessmentinstrument ePA-AC ist fir neue Mitarbeiter
leicht zu erlernen. Ein Grund daflr liegt in der Gbersichtlichen und verstandlichen
Gestaltung des Instrumentes.

Positiv sahen es die Mitarbeiter an, dass ausreichend Arbeitsplatze zur Beurtei-
lung der Patientenzustande zur Verfigung stehen. Grundvoraussetzung ist je-
doch ein zuverlassiges und stérungsfreies EDV-System, welches im Testkran-
kenhaus nicht immer gegeben ist.

Die Probanten sind der Meinung, dass sie auf Grund ihrer Fachexpertise, bezo-
gen auf die Dekubitusgefahr, nicht zu einem anderen Ergebnis kommen wuirden,
wie das Assessmentinstrument ePA-AC.

Flhren zwei Pflegepersonen unabhangig voneinander eine Einschatzung des
Patientenzustandes durch, kommt es nach Frage acht zu urteilen, zu einem ahn-
lichen Ergebnis.

Die zu Beginn des Kapitels aufgestellte Hypothese ist nicht falsifizierbar, da sich
durch den Fragebogen die Effizienz des ePA-AC erheben lasst.

Mit der durchgefihrten Umfrage kann der Autor nun feststellen, ob die Effizienz
beim ePA-AC gegeben ist und was eventuell noch zu verandern ist, um diese zu

realisieren.
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6. Fazit

In der Arbeit wird deutlich, dass die Anwendung von standardisierten Assess-
mentinstrumenten in der Pflegepraxis immer haufiger geworden ist. Es wird deut-
lich, wie vielfaltig einsetzbar sie sind und welche Vorteile sie besitzen. Das As-
sessmentinstrumente nicht nur positive Aspekte besitzen darf nicht unerwahnt
bleiben. Der DNQP setzt bei der Einschatzung des Dekubitusrisikos beispiels-
weise nicht auf Assessmentinstrumente, sondern auf das Pflegepersonal, weil
kein glltiger Goldstandard fir die Erkennung eines Dekubitusrisikos vorhanden
ist.

Die Beschreibung des ePA-AC und die anschlieRende Befragung haben gezeigt,
dass das Instrument die Aspekte der Effektivitat und Effizienz erflllt. Die Effektivi-
tat ist vorhanden, denn die Arbeit hat gezeigt, dass das ePA-AC wirklich das
misst, was es messen mdchte. Kriterien der Validitat und Reliabilitat sind gege-
ben. Ferner ist auch der Aspekt der Praktikabilitat erflllt, der bereits eine Aussa-
ge uber die Effizienz gibt. Anhand der Befragung konnte sichergestellt werden,
dass die Effizienz vorhanden ist. In Anlehnung an die beiden Kriterien der Zeit
und Handhabung hat die Befragung ergeben, dass das ePA-AC Ubersichtlich und
verstandlich zugleich ist. Patientenzustande konnen in einer angemessenen Zeit
eingeschatzt werden, ebenso liegt das Ergebnis der Einschatzung direkt vor.

In der Befragung féllt die Auswertung eines Items jedoch negativ auf. Es geht
dabei um den Schulungsaufwand, der auf 20 - 30 Minuten festgelegt wird. Der
Umfrage nach zu urteilen ist dieser héher einzuschatzen.

An dieser Stelle soll kurz erwahnt werden, wieso sich der Verfasser der Arbeit fur
eine quantitative Befragung entschieden hat. Sicherlich ware auch eine qualitati-
ve Studie moglich gewesen. In Anbetracht der Tatsache, dass er im Rahmen
seiner Fachweiterbildung zeitlich sehr stark eingebunden ist, entschied er sich fiir
die quantitative Moéglichkeit, bei der ein deutlich geringerer Befragungsaufwand
anfallt. AuRerdem war die hohe Population ein weiterer Grund, sich flr die quan-
titative Methode zu entscheiden.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass aus Sicht der Leitungsposition der
Autor das ePA-AC als sehr effektiv und effizient betrachtet. Durch die Arbeit mit
diesem Instrument ist eine realistische Einschatzung des Patientenzustandes
mdglich. Zudem ist durch eine einfache Handhabung der Aspekt der Praktikabili-
tat gegeben, welches ebenso ein wichtiger Indikator fir die korrekte Einschat-

zung von Patientenzustanden ist.
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Anhang A

Z yon: Station 05, Facl

| KARRER
KARRER

13012011 = |[0315 =]

~ Ganghild weranden?
 Nein @ Ja

~ Gleichgewichtsstorungen?
@ Mein C Ja

— Sturzereignis in letzten zwei Monaten?
&+ Main i Ja

rAktuelles Sturzereignis?
* MNein  Ja

r Erschopfungi Fatigue
{* 4 ausreichende KrafEnergie € 3: einzelne umfangreichere Aktivitaten © 2: kleine Aktivitaten méglich € 1: keine Eigenaktivitatt maalich € n.B.

Screen-Print ePA-AC, Umsetzung in Siemens medico//s ©
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Anhang B

10,12.201012... | KARRE
10.12.2010 12... | KARRER
10.12.2010 12,.. | KARRER

Kérperpflege und Kleiden

I walle Fahigkeiten/ keine Begintrachtigungen

flege Oberkirper (P —
o & 3 gerings Uniarstitzung

€ 1: unselbststandig  nB.

1 1: unselbststandiy CnB

& 2 umfangreiche Unlerstiizung 1 unselhst

tandig B

~SPF An-JAuskleiden Unterkirper [SPI)
@ 4: selbststandig 3 geringe Unterstitzung 2 umfangreiche Unterstitzung 1 unselbststandig i nB.

Screen-Print ePA-AC, Umsetzung in Siemens medico//s ©
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Anhang C

| HNO | GEB | GER | GET | INF | INK | OCH | GYN | KIN | UCH | HCH | NUK | KNU | ING | GCH | GEA | KCH | NCH | NEP | €HI |

110,12,201013,.. | K#

10.12.2010 12,

Ergebnisse
‘Selbst-Pllege-Index
Dekubitusrisiko
Pneumanierisika auf Grund von:

Sturzrisiko auf Grund von:

Screen-Print ePA-AC, Umsetzung in Siemens medico//s ©

[51] ‘Riglko eines poststationéren Versorgungsdefizits
[77 Risiko unwahrscheiniich

-beeintrachtioter AktivitaiF orthew
-akuter Beeinirachtigung der Atmung

-heeintrachtigter AktivitatF orthew
-vardndertem Ganghild

Féahigkeiten/ Beeintrachtigungen

I volle Fh’hi_g_kei(en{ keine Beeintriichtigungen

[T Ausscheldung ;

¥ Kognition, Bewusstsein
¥ Karmunikation und Interaktion
¥ Schlaf

[T Atrung

Schmerz

Dekubitus f Haut und YWunde

WWiedereinschatzung am:
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Anhang D
Mario Gerdes
Muhlenstr. 12
49624 Loningen

Mitarbeiterbefragung am St. Bonifatius Hosptial Lingen auf der Station 25

Thema: Effizienzermittlung des ePA-AC

Liebe Mitarbeiter/innen,

im Rahmen meiner Fachweiterbildung fir Leitungsaufgaben in der Pflege (FLP)
prufe ich die Effektivitat und Effizienz des ePA-AC. Durch den beiliegenden Fra-
gebogen soll die Effizienz im Bezug auf das ePA-AC deutlich werden.

Bitte werfen Sie den ausgeflillten Bogen in die dafiir vorgesehene Box im Auf-
enthaltsraum.

Abgabetermin ist der 3. Februar 2011!

Um ein moglichst aussagekraftiges Ergebnis zu bekommen, wirde ich mich Gber
eine hohe Riicklaufquote sehr freuen. Uber das Ergebnis der Befragung werde
ich zu einem spateren Zeitpunkt berichten.

Die ausgeflllten Fragebdgen werden absolut anonym behandelt. Eine spatere
Verdffentlichung des Ergebnisses ist nicht ausgeschlossen.

Ich bedanke mich schon jetzt fir eine gute Zusammenarbeit.

Mit freundlichen Grissen

Mario Gerdes
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Anhang D
Mitarbeiterbefragung zur Ermittlung der Effizienz

Der folgende Fragebogen dient der Erhebung von Daten, mit denen sich die Effi-

zienz des ePA-AC feststellen lasst. Die Befragung wurde in zwei Kategorien auf-

geteilt. Beide sind einem Kriterium zugeordnet, mit der sich die Effizienz des

ePA-AC messen lasst.

Lesen Sie bitte jede Aussage durch und entscheiden Sie moglichst spontan, in-

wieweit diese auf Sie zutrifft.

Kreuzen Sie immer nur ein Kastchen an, nicht den Raum zwischen den Kéast-

chen. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Es ist wichtig, dass Sie

keine Fragen auslassen.

A) ZEIT TRIFFT | TRIFFT TRIFFT | TRIFFT
zZu EHERZU | EHER | NICHT zU
NICHT
zZu

1. Der Schulungsaufwand je Mitarbeiter
betragt nicht mehr als 20-30 Minuten. O u O u
2. Die Einarbeitungsphase mit dem ePA-
AC ist recht kurz. H N H N
3. Nach Abschluss der Einarbeitungszeit
kann der Mitarbeiter mit dem ePA-AC | [] L] N [
sehr schnell eigenstandig arbeiten.
4. Eine Zeiteinsparung in Bezug auf die
Risikoerhebung durch das ePA-AC ist ] ] ] ]
gegeben.
5. Die Einschatzung eines Patienten fin-
det in einem Zeitrahmen von weniger als

- N L] L] ] L]
drei Minuten statt (Richtlinie des Herstel-
lers).
6. Im Vergleich zu vorangegangen Risi-
koeinschatzungen (Dekubitus, Sturz etc.) ] n ] [
ist das ePA-AC schneller zu bearbeiten.
7. Das Ergebnis der Einschatzung liegt

L] L] L] [l

sofort vor.
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Trifft Trifft Trifft Trifft
zu eher zu eher nicht zu
nicht zu
8. Die Items (Unterpunkte zu den einzel-
nen AEDL’s) sind verstandlich formuliert. N U U U
9. Die Einschatzung der Items erfolgt
? O O u O
spontan.
B) HANDHABUNG TRIFFT | TRIFFT TRIFFT | TRIFFT
zZu EHERZU | EHER | NICHT
NICHT |zu
ZU
1.Der Umgang mit dem ePA-AC ist fur
Mitarbeiter, die keine Kenntnisse mit
dem Assessement besitzen, leicht zu ] ] ] ]
erlernen.
2. Das Assessment ist klar und verstand-
lich strukturiert. O O O O
3. Pflegemallnahmen koénnen nach der
Einschatzung der Items durch die Prob-
: . . [] L] L] L]
lemdarstellung ohne weiteres eingeleitet
werden.
4. Die Arbeit mit der EDV-Version lauft
stérungsfrei. L] L] L] ]
5. Es stehen den Mitarbeitern genligend
Arbeitsplatze zur Verfligung, um alle
Patienten der Station mind. einmal tag- H O u U
lich einschatzen zu kénnen.
6. Haben Sie in den letzten vier Wochen
Patienten auf Grund lhrer Fachexpertise
als dekubitusgefahrdet eingeschatzt, O O = O

obwohl laut ePA-AC das Risiko als ,un-

wahrscheinlich“ angegeben wurde?
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trifft Trifft Trifft Trifft
zu eher zu eher nicht zu
nicht zu
7. Das Programm ist Ubersichtlich gestal-
tet. L] L] [ L]
8. Ergibt sich lhrer Meinung nach, in Fol-
ge einer Einschatzung eines Patienten
durch zwei Pflegepersonen unabhangig | [ [ [l [
voneinander, ein dhnliches Ergebnis?
9. Das ePA-AC nimmt sechs Risikoein-
schatzungen (u.a. Sturz, Pneumonie,
Dekubitus) vor. Vermissen Sie bei die-
L] L] L] [l

sem Modell andere Risikobereiche wie
beispielsweise die Abklarung der Throm-

bose- oder Kontrakturgefahr?
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Anhang E

Pretest

Der Pretest ist ein Begriff aus der empirischen Sozialforschung. Ziel des Pretest
ist die Qualitatsverbesserung eines Fragebogens vor der Durchfiihrung der Da-

tenerhebung.

Handlungsanweisung:

Auf den folgenden drei Seiten finden Sie einen Fragebogen, der die Effizienz des
ePA-AC (ergebnisorientiertes PflegeAssessment-AcuteCare) anhand von zwei
Kategorien, die diese beeinflussen, messen soll.

Ihre Aufgabe ist es, sich den Fragebogen durchzulesen, ohne ihn auszufillen.

Im Anschluss fillen Sie bitte den Fragebogen auf der letzten Seite aus, der die
Verstandlichkeit und Ubersichtlichkeit des Fragebogens zur Teamentwicklung

misst.

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit
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Anhang E

Nachdem Sie nun den Fragebogen zur Effizienzermittiung des ePA-AC gelesen

haben, flllen Sie bitte diesen Fragebogen aus.

Ziel ist zu erfahren, ob der gelesene Fragebogen fir Sie verstandlich und Uber-

sichtlich gestaltet wurde.

Lesen Sie dazu bitte jede Aussage durch und entscheiden Sie mdglichst spon-

tan, inwieweit diese auf Sie zutrifft.

Kreuzen Sie immer nur ein Kastchen an, nicht den Raum zwischen den Kéast-

chen. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Es ist wichtig, dass Sie

keine Fragen auslassen.

FRAGE TRIFFT | TRIFFT TRIFFT | TRIFFT
zZu EHER ZU | EHER NICHT
NICHT |zu
zZu
1. Ist die Aufgabenstellung klar und ver-
standlich formuliert? O O O O
2. Ist der Fragebogen Ubersichtlich ges-
taltet? N U U U
4. Ist im Aufbau ein roter Faden erkenn-
L] [] [] L]
bar?
5. Kénnen uberhaupt sinnvolle Antworten
gegeben werden? O [ [ [
6. Bietet die Skalierung(1-4) genligend
[] L] L] []

Differenzierungen?
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Abstract

The introduction part of this thesis deals with the decision to write about the sub-
ject ePA-AC. In addition to that a short summary is given to show all contains the
thesis include.

After that a definition of the most important word “assessment” heralds the begin-
ning of the thesis. The first part is about assessment. The development and utili-
zation are discussed. Furthermore the author identifies risks and constraints of
standardized assessments. At the same time he points out that some experts
abandon assessments. This is written down in the latest issue of Dekubitus.

The next part deals with ePA-AC. The instrument ePA-AC is described and ana-
lyzed. Thereby priority is set on effectiveness and efficiency.

By the use of a quantitative analysis, the efficiency of ePA-AC is evaluated. In
this process time and handling play an important role. A survey is arranged in a
division of the St. Bonifatius Hospital Lingen/Ems. This is one of 14 hospitals that
work with ePA-AC.

Concluding the author summarizes the findings of the survey and points out to
what extant effectiveness and efficiency concerning the instrument ePA-AC are
given.

The writer indicates that this work not only contains positive aspects of assess-

ments and ePA-AC but also highlighted the critical ones.



41

Informationen zum Autor

Nach der erfolgreichen Ausbildung im Jahr 2002,
leistete Mario Gerdes seinen zehnmonatigen Zivildienst
im Krankenhaus Léningen (Landkreis Cloppenburg). Im
Anschluss ergab sich dort eine Festanstellung, wo er
auf einer chirurgischen Station als Krankenpfleger
begann. Er nahm nach der erfolgreichen Weiterbildung
zum Praxisanleiter 2005 au3erdem Anleitungsaufgaben

war.

Im Jahr 2010 Ubernahm Mario Gerdes die
Stationsleitung einer chirurgischen Station. Gleichzeitig nahm er an der "Fach-
weiterbildung flr Leitungsaufgaben in der Pflege" teil. Die Weiterbildung lief Gber
zwei Jahre mit insgesamt 720 Stunden und beinhaltete betriebswirtschaftliche
Grundlagen sowie rechtliche Aspekte. Auerdem nahmen Themen wie Leitung
und Kommunikation einen breiten Raum der Weiterbildung ein. Die Erlaubnis
zum Fuhren des Titels "Fachkraft fur Leitungsaufgaben in der Pflege" erwarb
Herr Gerdes im Marz 2011 nach einer mindlichen und schriftlichen Prifung so-
wie die Erstellung dieser Facharbeit.

Die Facharbeit und dessen Ergebnis wurden vom Autor bereits einige Male im

Rahmen von Leitungskonferenzen prasentiert.

Kontakt:
mariogerdes@web.de
Tel.: 0171/5070004




