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Abstract

Einleitung: Das Konzept der Personenzentrierung, bei dem der Mensch im
Mittelpunkt steht, wird inzwischen international als Best-Practice-Modell von Pflege
und Betreuung gesehen. Zur nachhaltigen Umsetzung einer personenzentrierten
Kultur und zur sukzessiven Forderung personenzentrierter Pflege sollte dieser Prozess
regelmanig evaluiert werden. Dazu wird ein valides und reliables Instrument bendtigt,
welches es ermdglicht, die verschiedenen Aspekte der Personenzentrierung zu
erfassen.
Ziel: Ziel dieser Studie war es, ein deutschsprachiges, wissenschaftlich fundiertes
Instrument zur Erfassung der Personenzentrierung auf Mitarbeiterebene in der
Langzeitpflege aus der Perspektive der Mitarbeiterinnen zu erarbeiten und hinsichtlich
seiner psychometrischen Gite zu testen.
Methodik: Um dieses Ziel zu erreichen, wurde der Person-Centred Practice Inventory
— Staff (PCPI-S) nach wissenschaftlichen Kriterien ins Deutsche Ubersetzt und
anschlieBend an 255 Mitarbeiterinnen von 15 verschiedenen Pflege- und
Betreuungszentren in Niederdsterreich hinsichtlich seiner psychometrischen
Gutekriterien getestet. Der Fokus lag dabei auf der Beurteilung der Konstruktvaliditat
mittels konfirmatorischer Faktorenanalyse und der Berechnung der internen
Konsistenz des Instrumentes anhand von Cronbachs a.
Ergebnisse: Der deutschen Ubersetzung des PCPI-S wurde eine gute Inhaltsvaliditét
und Augenscheinvaliditat von 15 Expertinnen zugesprochen. Die konfirmatorischen
Faktorenanalysen der Aspekte der Personenzentrierung auf Mitarbeiterebene
deuteten auf eine hohe Konstruktvaliditat hin und unterstitzten die theoretisch
fundierte Faktorenstruktur. Die interne Konsistenz der Konstrukte war hoch, mit
Cronbachs a-Werten von 0,902 bis 0,941.
Schlussfolgerung: Die deutsche Version des PCPI-S stellt ein valides und reliables
Instrument zur Erfassung der Personenzentrierung auf Mitarbeiterebene in der
Langzeitpflege aus der Perspektive der Mitarbeiterinnen dar. Zur weiteren
Verwendung des Instrumentes wird hingegen empfohlen, eine geringe Anpassung an
der Faktorenstruktur in Betracht zu ziehen.

Schlusselworter: Personenzentrierung, Personenzentrierte Pflege,
Langzeitpflege, Instrumentenibersetzung, psychometrische Testung,

konfirmatorische Faktorenanalyse






Abstract

Background: Person-centredness is a concept that focusses on the person itself and
is meanwhile internationally adopted as a best-practice model in nursing care. In order
to ensure a sustainable implementation of a person-centred culture and to
successively promote person-centred care, this process should be measured on a
regular basis. Hence a valid and reliable instrument is needed to assess the different
aspects of person-centredness.
Objective: The aim of the study was to develop and test an instrument in German,
based on a theoretical framework, that measures how staff perceive person-
centredness in long-term care by using psychometric analysis.
Methodology: The Person-Centred Practice Inventory — Staff (PCPI-S) was translated
according to scientific criteria. It was tested in 15 residential care homes in Austria with
a sample of 255 staff members. Construct validity was evaluated using confirmatory
factor analysis and internal consistency was calculated using Cronbach’s a.
Results: Content and face validity of the German version of the PCPI-S was evaluated
by 15 experts and defined as satisfactory. Confirmatory factor analysis showed good
construct validity for the three main constructs of person-centredness concerning staff
and supported the theoretical framework. Internal consistency for the constructs was
high, indicated by Cronbach’s a-scales from 0.902 to 0.941.
Conclusion: The German version of the PCPI-S was found to be valid and reliable for
the measurement of person-centredness in long-term care from the staff members’
perspectives. A slight adaptation in the factor structure is however recommended for
further use.

Keywords: person-centredness, person-centred care, long-term care,

instrument translation, psychometric analysis, confirmatory factor analysis
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PCPI-S (G-LTC) = Person-Centred Practice Inventory — Staff (German Long-Term
Care)
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PDC-Staff = Person-Directed Care — Staff
PGP = Principles of Good Practice
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2 EINLEITUNG

Uber die letzten Jahrzehnte hat sich die Alterspyramide in Europa drastisch verandert.
Durch die demographischen Entwicklungen ist in den kommenden Jahren mit einer
Uberproportional steigenden Zahl hochaltriger Menschen gegentber der
Gesamtbevoélkerung zu rechnen (Hofler, Bengough, Winkler, & Griebler, 2015). Durch
die bedeutenden Fortschritte in der Medizin steigt die Lebenserwartung der Menschen;
allerdings geht diese Entwicklung mit einer erhéhten Pravalenz an Multimorbiditat (d.h.
das gleichzeitige Auftreten beziehungsweise Bestehen mehrerer Krankheiten bei einer
Person) einher, womit auch der Pflege- und Betreuungsbedarf steigt (Hofler et al.,
2015; Wilberforce et al., 2016). Durch diese Entwicklungen sehen sich international
auch die Gesundheitssysteme mit ernsten finanziellen Engpassen konfrontiert (De
Silva, 2014). Die Vertreter der Pflege missen sich mit gewissen herausfordernden
Leistungen auseinandersetzen, die es zu erfullen gilt (Journal, 2016). Im
Gesundheitswesen stehen vor allem die Aspekte ,Versorgungsqualitat®,
.Lebensqualitat* und ,Sinnerfallung“ im Vordergrund, die im starken Zusammenhang
mit der Zufriedenheit und der Wahrnehmung der Pflege und Betreuung der
Patientinnen gesehen wird (Jones et al., 2017; Journal, 2016; Thomas, Quirk, Blevins,
Quatrara, & Letzkus, 2017). Die Langzeitpflegeeinrichtungen bekommen einen
héheren Stellenwert und vor allem diese sehen sich damit konfrontiert, innovative
Interventionen, Strategien beziehungsweise Konzepte in der Versorgung zu finden und
dabei die Lebensqualitat und die Versorgungsqualitdt der Bewohnerinnen zu
garantieren (Hofler et al., 2015). Um dem entgegenzukommen, schweift der Fokus der
Pflege- und Betreuungsmodelle nun seit einigen Jahrzehnten von einer
krankheitszentrierten Versorgung auf eine personenzentrierte Versorgung; daher steht
nicht die Krankheit im Mittelpunkt, sondern der Mensch (Han, 2016; Morgan & Yoder,
2012; Thomas et al., 2017).

Die Implementierung eines personenzentrierten Ansatzes hat sich bereits in mehreren
Settings bewertet, unter anderem im Langzeitpflegebereich. Die Personenzentrierung
wird derweilen international als Best-Practice-Modell von Pflege und Betreuung und

als hochrelevant fur die internationale Gesundheitspolitik gesehen (Jones et al., 2017;
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McCormack & McCance, 2017; Wilberforce et al., 2016) Personenzentrierte Pflege
hat einen bedeutenden Einfluss auf Patientenoutcomes gezeigt und somit auch eine
Reduktion der finanziellen Belastungen der Gesundheitssysteme bewirkt (De Silva,
2014). Bei dem Konzept der Personenzentrierung liegt der Fokus auf den
biographischen Erfahrungen und den individuellen Krankheitserlebnissen einer
Person, wobei diese immer als ganzheitliche, einzigartige Einheit gesehen werden

muss und im Mittelpunkt des Pflegeprozesses steht.

Die nachhaltige Umsetzung einer personenzentrierten Kultur ist allerdings ein
standiger Prozess, der nicht zu einem bestimmten Zeitpunkt abgeschlossen ist,
sondern standig in Bewegung bleibt beziehungsweise bleiben sollte (De Silva, 2014;
Mayer, 2018). Hierzu wird eine regelméRige Evaluation der personen-, umgebungs-
und organisationsbedingten Voraussetzungen fir eine effektive Implementierung

bendtigt, auf denen der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt.

2.1 HINTERGRUND

In Niederdsterreich wurde das Institut fir Pflegewissenschaft der Universitat Wien im
Rahmen der Initiative ,Innovation Landespflegeheime in Niederosterreich“ (INOP-NO)
beauftragt, in Zusammenarbeit mit den 48 Pflege- und Betreuungszentren (PBZ)
Niederdsterreichs, ein innovatives, einheitliches Rahmenkonzept zur Férderung und
Gestaltung von personenzentrierter Pflege und Betreuung zu entwickeln. Ein
Rahmenkonzept ist ein Ubergeordnetes Konzept, das weder konkrete Prozesse, noch
konkrete Handlungsanweisungen vorgibt, sondern einen Handlungsrahmen bietet,
aus dem die Handlungen erst situationsabhangig abgeleitet werden miussen (Mayer,
2018). Das Projekt INOP-NO strebt eine Verbesserung der Versorgungsqualitat in den
PBZ durch die Entwicklung individualisierter Programme und eine regelmafige
theoriegeleitete Evaluation dieser Programme an (Hildebrandt, 2017).

Aus diesem Auftrag resultierte das wissenschaftlich fundierte ,integrative Modell der
Personenzentrierung NO* (IMP-Modell), das zur Orientierung bei der Gestaltung und
Forderung von personenzentrierter Pflege und Betreuung in der Praxis herangezogen

werden kann. Das Modell besteht aus einer Fusion von zwei unterschiedlichen
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Modellen und zeigt die notwendigen Voraussetzungen fir Personenzentrierung auf
verschiedenen Ebenen. Die Zusammensetzung besteht erstens aus dem im Projekt
entwickelten Grundprinzipien Modell (GP-Modell) und zweitens aus dem
wissenschaftlich fundiertem PCN-Framework von McCormack und McCance (2006),
dessen Konstrukte ins Deutsche tbersetzt und mit dem GP-Modell kombiniert wurden.

Die folgende Darstellung zeigt das fusionierte IMP-NO Modell.

Outcomes |
‘ : personen-
zentrierter Pflege
& Betreuung & & (

— e e Grundprinzipien-Modell

PCN-Framework
Kontext -

Personenbezogene Voraussetzungen der MA

Personenzentrierte Prozesse auf MA-Ebene

Personenzentrierung auf BW-Ebene

Outcomes Personenzentrierter Pflege und Betreuung

Abbildung 1 Integratives Modell der Personenzentrierung Niederésterreich

(© Universitat Wien)



Das IMP-Modell bezieht demnach folgende einzelne Konstrukte (von auf3en nach

innen) mit ein:

e Den Pflegekontext mit den gegebenen Ressourcen (Organisationsebene)

e Die personenbezogenen Voraussetzungen (Mitarbeiterebene)

e Die Pflegeumgebung (Mitarbeiterebene)

e Die personenzentrierten Prozesse (Bewohner- und Mitarbeiterebene)

e Die Personenzentrierung auf Bewohnerebene in Form von den sechs
Grundprinzipien sowie

e Die Ergebnisse, die den Outcomes entsprechen, und im Kern des Modells
stehen (Hildebrandt, 2017).

Das IMP-NO Modell beinhaltet demzufolge, neben dem allgemeinen Kontext, die
Ebene der Bewohnerinnen sowie die Ebene der Mitarbeiterinnen. Das GP-Modell stellt
die Mitte des IMP-Modells dar und ermdéglicht einen tiefen Einblick auf Ebene der
Bewohnerinnen anhand der folgenden sechs Grundprinzipien: ,Bedeutsame
Beziehungen individuell gestalten und leben kénnen®, ,Vertraut-hdusliche &
bewohnergerechte Umgebung vorfinden®, ,Frei sein in Entscheidungen®, ,Identitat und
Selbstwertgefuhl erhalten und entfalten®, ,Bedeutungsvoll den Alltag und das Leben
gestalten” und ,Angemessen an der Gesellschaft und dem Zeitgeschehen teilhaben
kénnen® (Hildebrandt, Faul, & Mayer, 2015). Durch die Erganzung mit dem PCN-
Framework bildet das IMP-Modell zusétzlich Aspekte ab, die eine personenzentrierte
Kultur auf der Ebene der Organisation (Pflegeumgebung), auf der Ebene der
Mitarbeiterinnen (Personenbezogenen Voraussetzungen und personenzentrierte
Prozesse) und auf der Ebene der Bewohnerlnnen (Personenzentrierte Prozesse)
ausmachen (Mayer, 2018). Die Konstrukte mit den dazugehdrigen Dimensionen

werden im Kapitel 3.1.4 genauer beschrieben.

Einen wichtigen Beitrag fir die Nachhaltigkeit des Konzeptes stellt dabei die
Durchftihrung einer regelmafRigen Evaluation der Konstrukte dar. Die Evaluation von
Personenzentrierung ist ein komplexer Prozess und die Entscheidung fir ein
spezielles Assessmentinstrument sollte a priori kritisch reflektiert werden (McCormack

et al., 2010). Sie kann durch verschiedene Perspektiven durchgefuihrt werden: die
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Mitarbeiterinnen, die Patientinnen oder die Angehorigen. Die meisten der
bestehenden Instrumente fokussieren dabei auf die Ebene der Patientinnen, wobei es
sich groRtenteils um Patientenbefragungen?! oder Proxybefragungen handelt (Slater,
McCance, & McCormack, 2017). Allerdings stellen die kontextuellen und
umgebungsbedingten Faktoren, welche eher die Mitarbeiterebene betreffen, die
grofdte Herausforderung bei der Gestaltung und Forderung einer personenzentrierten
Kultur dar (Slater et al., 2017). Es wird kritisiert, dass die bisherigen Instrumente sich
nicht auf ein wissenschaftliches, theoretisches Framework abbilden lassen
(Edvardsson & Innes, 2010). Han (2016) kritisiert, dass viele Instrumente nur auf einen
Aspekt der personenzentrierten Pflege fokussieren, wie zum Beispiel die Erfassung
der Voraussetzungen oder der Konsequenzen, und nicht das Konzept als Ganzes,
unter Berilcksichtigung aller Einflussfaktoren erfassen. Des Weiteren weisen
Wilberforce et al. (2016) daraufhin, dass die meisten existierenden Instrumente nicht

ausreichend hinsichtlich ihrer psychometrischen Gutekriterien getestet wurden.

Im Interesse dieser Arbeit gilt es demnach ein quantitatives Instrument heranzuziehen,
das es ermdglicht, Personenzentrierung auf Mitarbeiterebene zu evaluieren und sich

zudem mit einem theoretischen Framework verbinden lasst.

1 Anmerkung: In Komposita bestehend aus 2 Wortern wird auf Gendern verzichtet, um den Lesefluss
angenehmer zu gestalten, z.B. bei dem Begriff Mitarbeiterbefragung. Der Begriff betrifft dabei sowohl
die weiblichen Mitarbeiterinnen als auch die mannlichen Mitarbeiter.



3 THEORETISCHER TEIL

Im theoretischen Teil wird, neben einigen Begriffserklarungen, auf die
Implementierung, die mdglichen Auswirkungen und auf die Evaluation von
Personenzentrierung eingegangen. Darauf folgt eine Beschreibung der
psychometrischen  Eigenschaften von  Assessmentinstrumenten und der
wissenschaftlichen Qualitat von Ubersetzungen. Am Ende des theoretischen Teils wird

die Zielsetzung und die Forschungsfrage dargestellt.

3.1 PERSONENZENTRIERUNG

Fir ein besseres Verstandnis zum Lesen der vorliegenden Arbeit ist es von
Bedeutung, die Begriffe ,Personenzentrierung®, ,personenzentrierte Pflege” und

.personenzentrierte Kultur® naher zu beschreiben.

3.1.1 Der Begriff ,Personenzentrierung*

In den 50er Jahren hat der amerikanische Psychologe Carl Rogers das Konzept der
klientenzentrierten Therapie entwickelt (Edvardsson, Fetherstonhaugh, Nay, &
Gibson, 2010). Seither wurde es von mehreren Autoren weiterentwickelt und an
verschiedene Settings angepasst (Hudon, Fortin, Haggerty, Lambert, & Poitras, 2011;
Martinez, Suarez-Alvarez, & Yanguas, 2016). Der Ansatz ist vor allem in
GrolRbritannien durch das an Popularitat gewinnende Konzept der personenzentrierten
Pflege von Kitwood bereits weit verbreitet, der den Fokus auf den Erhalt der

Personlichkeit bei Personen mit Demenz gesetzt hat (Edvardsson & Innes, 2010).

Die Personenzentrierung wird international bereits breit diskutiert, allerdings wurde
sich aufgrund der Komplexitdt des Konzeptes nicht auf eine Definition dessen
festgelegt (McCormack & McCance, 2017). Kitwood beispielsweise definiert den
Begriff ,Personenzentrierung” als: ,[...] a standing or status that is bestowed upon one
human being by others, in the context of relationship and social being. It implies
recognition, respect and trust” (Kitwood 1997, S.8, zitiert nach McCormack & McCance

2017, S.17). Diese Definition ist vor allem in der Demenzforschung gelaufig, zeigt aber
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die Limitation auf, dass dadurch die Bedingung gesetzt wird, dass
Personenzentrierung nur durch die Beziehung zu Anderen existieren kann
(McCormack & McCance, 2017). Auf Basis dieser Definition beschreibt McCormack
(2004) Personenzentrierung anhand von 4 Kernaspekten: Being in relation, Being in a
social world, Being in place und Being with self. Diese Begriffsdeterminierung inkludiert
die Aspekte der Umgebung und den Aspekt der Selbsterkenntnis, womit das Konzept
Personenzentrierung nicht nur dann existiert, wenn eine Person in einer Beziehung zu

einer anderen steht (McCormack & McCance, 2017).

3.1.2 Personenzentrierte Pflege

Die World Health Organisation (WHO, 2015) hat sich mit der Begriffsdefinition der
.personenzentrierten Pflege” auseinandergesetzt und hat mittlerweile globale
Strategien der Personenzentrierung in dem Gesundheitsbereich eingefuhrt. Sie

definiert die ,personenzentrierte Pflege” wie folgt:

.--. an approach to care that consciously adopts individuals’, carers’, families’ and
communities’ perspectives as participants in, and beneficiaries of, trusted health systems
that respond to their needs and preferences in humane and holistic ways. People-
centred care also requires that people have the education and support they need to make
decisions and participate in their own care. It is organized around the health needs and
expectations of people rather than diseases.” (World Health Organization, 2015, S. 10-
11)
Diese Definition ist weniger allgemein und betrifft nicht nur die Personenzentrierung,
sondern speziell die Personenzentrierung in der Pflege. Diese Eingrenzung ermdglicht
es, eine konkretere Definition in Bezug auf die Pflege zu geben. Aus der Definition
geht hervor, dass bei einer personenzentrierten Pflege die Perspektive des Einzelnen,
der Familie und der Gesellschaft im Allgemeinen von Bedeutung sind. Die
Patientinnen haben das Recht zur Mitbestimmung, kénnen sich also partizipativ an der
Pflege und Betreuung beteiligen. Sie haben das Recht auf ein vertrauenswuirdiges
Gesundheitssystem, indem in einer humanen und ganzheitlichen Art und Weise auf
ihre Bedurfnisse eingegangen wird. Eine personenzentrierte Pflege setzt nach der
WHO voraus, dass Patientinnen die nétige Unterstitzung und Edukation erhalten, um
sie bei Entscheidungen, ihre eigene Pflege betreffend, zu unterstitzen. Die Definition

der WHO akzentuiert des Weiteren, dass die Aufmerksamkeit des Pflegepersonals



vorerst den Bedurfnissen und Erwartungen der Patientinnen selbst gelten soll, bevor

sie der Krankheit gewidmet wird.

Uber die letzten Jahre wurden mehrere Konzeptanalysen beziiglich der
personenzentrierten Pflege publiziert, in denen immer wieder die drei
zusammenhangende Aspekte attributes, antecedents und consequences als
Hauptkonstrukte des Konzeptes genannt werden (Han, 2016; Lusk & Fater, 2013;
Morgan & Yoder, 2012). Dabei stellen die attributes Eigenschaften dar, die zur
effektiven Umsetzung personenzentrierter Pflege von den Pflegepersonen als
Grundlage in der Praxis herangezogen werden kénnen (Lusk & Fater, 2013; Morgan
& Yoder, 2012). Dazu gehort beispielsweise den Patientinnen zuzuhdren, sie als
ganzheitliche Person anzusehen und sie zu respektieren. Unter den antecedents
werden Voraussetzungen verstanden, an denen sich Fihrungskréafte, aber auch
Einzelpersonen orientieren kdnnen, um eine adaquate Pflegeumgebung zu entwickeln
und diese aufrechtzuerhalten (z.B. flache Hierarchie, organisationsbezogene
Einstellungen, Arbeitsbindung, Einbindung der Patientinnen und dessen Umfeld in die
Pflege und Betreuung) (Lusk & Fater, 2013; Morgan & Yoder, 2012). In den
Konzeptanalysen werden drei prinzipielle Konsquenzen (consequences) beschrieben,
die durch eine personenzentrierter Pflege bei Patientinnen beobachtet werden
konnen: eine hohere Versorgungsqualitat, eine héhere Zufriedenheit mit der Pflege
und Betreuung und verbesserte, auf den Gesundheitszustand bezogene, Outcomes
(Morgan & Yoder, 2012).

Morgan und Yoder (2012) haben sich aul3erdem mit den Begriffen resident-centred
care und person-centred care auseinandergesetzt und haben sich auf letzteren
festgelegt mit dem Argument, dass die Pflege nicht auf das Setting basiert sein soll,

sondern auf die Person.

Eine allgemein giltige Definition des Konzeptes wird nicht vorgegeben; jedoch besteht
Konsens daruber, dass personenzentrierte Pflege mit der Wertschatzung und der
Einbeziehung des subjektiven Erlebens einer Person einhergeht, mit dem Fokus auf
die biographischen Erfahrungen und die individuellen Krankheitserlebnissen der

Betroffenen, unabhéngig von dessen kognitiven Fahigkeiten (Edvardsson & Innes,
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2010; Edvardsson, Sandman, & Rasmussen, 2008; Halek, Dichter, Quasdorf, Riesner,
& Bartholomeyczik, 2013; Hudon et al., 2011; Kéck-Hodi, Hildebrandt, Wallner, &
Mayer, 2017; Martinez et al., 2016). Nicht das Krankheitsbild, sondern der Mensch
steht daher im Mittelpunkt des Pflegeprozesses (Jones et al., 2017). Er wird als eine
ganzheitliche, einzigartige, individuelle Einheit gesehen und ist aktiv an der Pflege
sowie an der Alltagsgestaltung, beteiligt (Martinez et al., 2016). Der Aufbau von
gegenseitigem Vertrauen und Verstehen sowie der Aufbau von therapeutischen

Beziehungen sind dabei von grof3er Bedeutung (McCormack & McCance, 2017).

Personenzentrierte Pflege bedeutet also nicht nur, den Patientinnen zu geben, was
auch immer sie wollen beziehungsweise winschen, oder nur Informationen zur
Verfuigung zu stellen. Es geht vielmehr um die Bericksichtigung der Bedurfnisse,
Praferenzen, Werte, Familiensituationen, sozialen Umstande und
Lebensgewohnheiten der Patientinnen indem man sie als Mensch wahrnimmt und mit
ihnen zusammenarbeitet. De Silva (2014, S.6) fasst die personenzentrierte Pflege
vereinfacht, aber zutreffend zusammen: ,In other words, person-centred care is about

co-production rather than consumerism”.

3.1.3 Personenzentrierte Kultur

Um die Personenzentrierung zu implementieren und zu férdern, bedarf es an
Verbesserungen auf individuellem, aber auch auf organisatorischem Level (Morgan &
Yoder, 2012). Obschon sich das Konzept in den letzten Jahren viel weiterentwickelt
hat, wird kritisiert, dass der Fokus auf der Pflege selbst zu beharren scheint und es
sich noch wenig damit auseinandergesetzt wurde, wie eine Institution eine

spersonenzentrierte Kultur entwickeln kann (McCormack & McCance, 2017).

Fur das Personal scheint es schwierig zu sein, personenzentrierte Pflege in ihre Praxis
umzusetzen und sich fir das Konzept zu begeistern, wenn diese Begeisterung nicht
auch von der leitenden Ebene ausgeht (Morgan & Yoder, 2012). Die Fahigkeit des
Personals, eine personenzentrierte Pflege zu gewahrleisten, hdngt vom Kontext und
den vorhandenen Ressourcen ab (Han, 2016). Je weniger Unterstlitzung das Personal

von den FUhrungskraften bekommt, desto schwerer fallt es den Mitarbeiterinnen. In
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diesem Zusammenhang nennen Morgan und Yoder (2012) den Begriff der
.personenzentrierten Kultur®. Die Attitide und das Benehmen der Fuhrungskrafte
spielen bei der personenzentrierten Kultur eine bedeutende Rolle, da diese 6fters die
kulturelle Umgebung zu bestimmen scheinen (Morgan & Yoder, 2012). Die kulturelle
Umgebung wiederum kann einen Einfluss auf den Gesundheitszustand der
Patientinnen haben indem deren Verhalten, Handeln und Interaktionen mit dem
Pflege- und Betreuungspersonal durch die Kultur beeinflusst wird (Han, 2016). Slater,
McCance, und McCormack (2015) betonen ebenfalls, dass eine personenzentrierte
Kultur das Erleben der Pflege bei den Patientinnen und den Mitarbeiterinnen stark
beeinflussen kann. Jedoch stellen kontextuelle Faktoren, wie zum Beispiel die
Institutionskultur, die persénliche Lernumgebung und die Pflegeumgebung selbst, die
grofdte Herausforderung bei der Entwicklung einer personenzentrierten Kultur dar. Die
kontextuellen und kulturellen Gegebenheiten beeinflussen ebenfalls das Engagement
bei den Mitarbeiterlnnen (Slater et al., 2015).

In diesem Kontext ist des Weiteren die Bewegung ,Cultural Change® zu erwahnen,
welche 1997 in Amerika startete und seither weltweit an Aufmerksamkeit gewinnt
(Koren, 2010). ,Cultural Change® hat zum Ziel, die Pflege der Bewohnerlnnen
personenzentrierter zu gestalten, indem der Fokus darauf liegt, die verschiedenen
Einrichtungen moglichst heimisch zu gestalten und weniger ,institutionell” (Koren,
2010). Personenzentrierte Pflege wird demnach geférdert durch die Umgestaltung der
Institutionskultur, also deren Werte, Attitide, Normen und auch deren Kernsystem
(zum Beispiel die Verbesserung der Arbeitsbedingungen fir die Mitarbeiterinnen)
(Koren, 2010).

McCormack und McCance (2017, S.3) definieren eine ,personenzentrierte Kultur wie

folgt:

»--- an approach to practice established through the formation and fostering of healthful
relationships between all care providers, service users and others significant to them in
their lives. It is underpinned by values of respect for persons, individual right to self-
determination, mutual respect and understanding. It is enabled by cultures of
empowerment that foster continuous approaches to practice development”.
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Bei dieser Definition wird noch vielmehr auf das Zwischenmenschliche hingedeutet.
Es geht deutlich hervor, dass es bei einer personenzentrierten Kultur nicht nur mehr
um die Mitarbeiter-Patient-Beziehung geht, sondern auch um die Beziehung zwischen

den Mitarbeiterinnen sowie jene zwischen anderen Beteiligten.

Auch die WHO (2015) weist darauf hin, dass eine Veranderung der gesamten

Umgebung notwendig ist, um Gesundheitssysteme personenzentrierter zu gestalten.

3.1.4 Implementierung personenzentrierter Pflege in die Praxis anhand des

PCN-Frameworks

McCormack und McCance (2006) haben ein Framework entwickelt, das von den
Mitarbeiterinnen zu einem besseren Verstdndnis der Personenzentrierung und als
Orientierungshilfe bei der Implementierung des Ansatzes herangezogen werden kann.
Das Framework wurde anhand eines iterativen Verfahrens (Prozess mehrfachen
Wiederholens gleicher oder &hnlicher Handlungen zu einem Ziel) entwickelt und wurde
mittels einer Reihe systematischer Schritte aus zwei bestehenden Modellen
zusammengestellt: McCance’s Framework, fokussierend auf den Erfahrungen von
Patientinnen und Pflegepersonen bezlglich ,caring in nursing“ und McCormack’s
Framework hinsichtlich personenzentrierter Praxis bei &lteren Menschen (McCormack
& McCance, 2017). Uber die Jahre wurde das Framework in verschiedenen Settings
eingesetzt, fortlaufend getestet und Uberarbeitet, um die neuesten Erkenntnisse aus
der empirischen Literatur mit einzubeziehen. Das Ergebnis ist ein Modell, welches aus
den folgenden 5 Konstrukten besteht: the macro context (Kontext), prerequisites
(personenbezogene Voraussetzungen), the care environment (Pflegeumgebung),
person-centred processes (personenzentrierte Prozesse) und person-centred
outcomes (Ergebnisse/Outcomes) (McCormack & McCance, 2017). Empirische
Studien haben die Hypothese Uber die Verbindungen zwischen den verschiedenen
Konstrukten validiert, namlich dass zuerst die kontextuellen Ressourcen erwagt
werden missen, dann die personenbezogenen Voraussetzungen, gefolgt von der
Pflegeumgebung, und anschlielend der Fokus auf die personenzentrierte Prozesse
zum Erlangen von personenzentrierten Outcomes gelegt werden kann (McCormack &
McCance, 2017).
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Die folgende Abbildung zeigt das aktuelle PCN-Framework von McCormack und
McCance.

o CONT
aC® EXs

Working with the
Patient’s Beliefs
and Values

Engaging

Authentically

Sympathetically
Present

Abbildung 2 Person-Centred Nursing Framework (McCance, 2017)

Auf die 5 Konstrukte und auf die ihnen zugeordneten Dimensionen wird in der Folge

genauer eingegangen (von auf3en nach innen).
3.1.4.1 Kontext

Bei der Uberarbeitung und Weiterentwicklung des PCN-Frameworks wurden
McCormack und McCance (2017) auf vier Ubergeordnete Faktoren, von strategischer
und politischer Natur, aufmerksam, welche die Implementierung einer
personenzentrierten Kultur beeinflussen kénnen. Die erste Version des PCN-
Frameworks wurde infolgedessen durch das Konstrukt ,Makro-Kontext* erganzt, das
den aulersten Kreis des Frameworks darstellt. Zu diesen Ubergeordneten Faktoren
gehoren die Ausrichtung der Gesundheitspolitik (health and social care policy), die

Personalentwicklung (workforce developments), strategische Fiuhrungsstile (strategic
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leadership) sowie strategische Ausrichtungen mit beispielweise gemeinsamen Zielen
und Missionen (strategic frameworks) (Grossmann, Schéfer, van Lieshout, & Frei,
2018; McCormack & McCance, 2017). Die Bertcksichtigung des Makro-Kontextes ist
essenziell, da dieser eine fordernde beziehungsweise hemmende Wirkung auf die
anderen Konstrukte des PCN-Frameworks haben kann (McCormack & McCance,
2017).

3.1.4.2 Personenbezogene Voraussetzungen

Das Konstrukt ,personenbezogene Voraussetzungen® betrifft die personlichen
Eigenschaften des Pflegepersonals und stellt den Grundbaustein in der Entwicklung
einer effektiven personenzentrierten Pflege dar (McCormack & McCance, 2017). In der
folgenden Tabelle werden diese Eigenschaften nach McCormack und McCance
(2017) beschrieben.

Tabelle 1: Beschreibung der Dimensionen der personenbezogenen Voraus-setzungen
(Grossmann et al., 2018; McCormack & McCance, 2017)

Dimension Beschreibung
Professionelle Das Wissen, die Fahigkeiten und die professionelle Haltung des Perso-
Kompetenz nals, die notig sind, um eine effektive ganzheitliche Pflege zu leisten.

Die Fahigkeit des Personals, auf verschiedenen Ebenen mit anderen
zu kommunizieren. Dabei werden verbale und non-verbale Interaktio-
nen angewendet, die ein personliches Anliegen an der Situation des
anderen zeigen und darauf abzielen, gemeinsame Ldsungen zu finden,
die auf gegenseitige Zustimmung treffen.

Entwicklung interper-
soneller Fahigkeiten

Sich bewusst und verbindlich fur eine evidenzbasierte ganzheitliche
Arbeitsbindung Pflege der Bewohnerlnnen, Angehdrigen und Gemeinschaften einzu-
setzen (als Einzelperson und als Teammitglied).

Das Bewusstsein daruiber, welchen Einfluss Uberzeugungen und Werte
auf Pflege- und Betreuungsleistungen ausiiben (und somit auf die pfle-
gebedurftigen Bewohnerlnnen). Damit geht die (Selbst-)Verpflichtung
einher, Uberzeugungen und Werte so zu vereinbaren, dass eine perso-
nenzentrierte Haltung unterstitzt beziehungsweise ausgetbt werden
kann.

Klarheit von
Uberzeugungen und
Werten

Die Art und Weise, wie eine Person sich selbst wahrnimmt
beziehungsweise Uber sich selbst Bescheid weild und eine
personenzentrierte Haltung entwickelt, die auf Reflexion,
Selbsterkenntnis und Engagement basiert.

Eigenwahrnehmung

Diese Eigenschaften beziehungsweise Dimensionen bestehen unabhangig von einer

Hierarchie zueinander und sind alle von gleicher Bedeutung; es ist die Kombination
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dieser funf Eigenschaften, die eine personenzentrierte Pflegeperson haben sollte,
damit sie fahig ist, die Herausforderungen eines sich standig verandernden Kontextes

zu bewaltigen.

3.1.4.3 Pflegeumgebung

Die personenbezogenen Voraussetzungen hangen stark von der Arbeitsumgebung ab
(McCabe, 2004). Sofern die Pflegeumgebung einen personenzentrierten
Arbeitsansatz  nicht fordert, kann das Potential des Pflegepersonals,
personenzentrierte Pflege zu leisten, nicht vollstandig erreicht werden, unabhéngig
von deren personlichen Eigenschaften (McCormack & McCance, 2017). Die
Pflegeumgebung wird von den Autoren als Synonym fur den Kontext gesehen, in dem
die Pflege- und Betreuung stattfindet. Der Pflegekontext hat einen bedeutenden
Einfluss auf die Versorgungsqualitat, die Patientenoutcomes und die Effektivitat eines
Teams (McCormack & McCance, 2017). Die Eigenschaften der Pflegeumgebung

werden in der folgenden Tabelle beschrieben:

Tabelle 2: Beschreibung der Dimensionen der Pflegeumgebung (Grossmann et al.,
2018; McCormack & McCance, 2017)

Dimension Beschreibung

In einem multidisziplindren Kontext bezeichnet Skill/Grade-Mix das
Angemessener Vorhandensein von Fachpersonen mit unterschiedlichen Fahigkeiten
Skill/Grade-Mix und Wissenskenntnissen in einem Team, um die Qualitat der Pflege

und Betreuung sicherzustellen.

Die Bereitschaft des Personals einer Institution, Entscheidungen

Gemeinsame Entschei- gemeinsam, inklusiv und partizipativ zu treffen, sowohl innerhalb von

dungsprozesse als auch zwischen Teams.
Interpersonelle Bezie- Zwischenmenschliche Beziehungen zwischen Mitarbeiterinnen, die zur
hungen (im Team) Foérderung einer ganzheitlichen Pflege beitragen.

Organisationen, die Initiative, Kreativitét, Freiheit und Sicherheit von
Personen fordern. Diesen liegt ein Fuhrungsstil zugrunde, welcher Wert
auf Kultur, Beziehungen, Werte, Kommunikation, professionelle
Autonomie und Verantwortung legt.

Unterstitzende Organi-
sationen

Nicht-dominante, nicht-hierarchische Beziehungen, die auf
Machtverteilung (flache = gemeinsame Ergebnisse hinarbeiten anhand von gegenseitig erklaren-
Hierarchien) den Werten, Zielen, Wiinschen und Beduirfnissen.
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Fachpersonen, die Verantwortung fir ihr professionelles Handeln bei

Moglichkeiten far Entscheidungsfindungen Gbernehmen, indem sie zwischen evidenzba-
Innovation und Risiko- sierter Pflege, ihrem professionellen Urteilsvermégen, dem situations-
bereitschaft bedingten Kontext und den Bewohnerlnnen- beziehungsweise

Angehdrigenpraferenzen abwagen.

Eine Pflegeumgebung, die ein Gleichgewicht zwischen Asthetik und
Zweck sicherstellt (z.B. Design, Wirde, Privatsphéare, méglicher
Zufluchtsort, Sicherheit) zur Verbesserung der Leistungsfahigkeit und
der Outcomes bei Bewohnerlnnen, Angehdrigen und Mitarbeiterinnen.

Physische Umgebung

Die Dimensionen der Pflegeumgebung kénnen einen bedeutenden Einfluss haben auf
die Forderung der personenzentrierten Prozesse (McCormack & McCance, 2017;
Slater et al., 2017).

3.1.4.4 Personenzentrierte Prozesse

Das Konstrukt ,personenzentrierte Prozesse® betrifft die eigentliche Pflege- und
Betreuung durch spezielle Interventionen, die personenzentrierte Praxis férdern
(McCormack & McCance, 2017). Dazu gehdren der Einbezug von Uberzeugungen und
Werten der Patientlnnen, die partizipative Entscheidungsfindung, die interpersonelle
Verbundenheit, das empathische-achtsame Auftreten und die ganzheitliche Pflege
und Betreuung. McCormack und McCance (2017) weisen darauf hin, dass diese
Eigenschaften in der Praxis mdglichst zusammenwirken sollten und eng miteinander
verbunden sind. Die Autoren beschreiben die Dimensionen der personenzentrierten

Prozesse folgendermalien:

Tabelle 3: Beschreibung der personenzentrierten Prozesse (Grossmann et al., 2018;
McCormack & McCance, 2017)

Dimension Beschreibung

Sich dariber bewusst sein, was Bewohnerlnnen besonders an ihrem
Leben wertschatzen und wie sie, ausgehend von ihrer individuellen
Perspektive, ihrem psychosozialen Kontext und ihrer sozialen Rolle,
das Geschehen wahrnehmen.

Einbezug von Uberzeu-
gungen und Werten der
Bewohnerinnen

Die Verbundenheit zwischen den Mitarbeiterinnen, den Bewohnerinnen
Interpersonelle und deren Angehorigen. Diese Verbundenheit wird durch das Wissen
Verbundenheit tiber diese Personen, der Klarheit tiber Uberzeugungen und Werte,

dem Wissen uber sich selbst und professioneller Expertise bestimmt.

Die Forderung einer aktiven Teilnahme von den Bewohnerlnnen und

Partizipative Entschei- deren Angehdrigen in Entscheidungsfindungsprozessen unter Beriick-
dungsfindung sichtigung ihrer Werte, Erfahrungen, Anliegen und zukunftigen
Winsche/Anspruche.
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Eine Art der Prasens, welche die Einzigartigkeit und den Wert jedes
Einzelnen anerkennt, indem man die Person férdert, mit unterschied-
lichen, fiir die Person bedeutenden Routinetétigkeiten
beziehungsweise Situationen, anhand von ihren persénlichen Coping-
Strategien umzugehen lernt.

Empathisch-achtsames
Auftreten

Ein Pflegeverstandnis, das den Menschen als Ganzes wahrnimmt unter
Berucksichtigung dessen physiologischen, psychologischen, soziokul-
turellen und spirituellen Dimensionen.

Ganzheitliche Pflege
und Betreuung

3.1.4.5 Personenzentrierte Outcomes

Dieses Konstrukt bildet den Kern des PCN-Frameworks und bezieht sich auf die
erwarteten Ergebnisse durch eine effektive personenzentrierte Pflege. Zu den
personenzentrierten Outcomes gehoéren eine gute Erfahrung der Pflege und
Betreuung, die Einbindung in die Pflege und Betreuung, das Wohlbefinden und das

Vorhandensein einer gesundheitsfordernden Kultur.

Tabelle 4: Beschreibung der personenzentrierten Outcomes (Grossmann et al., 2018;
McCormack & McCance, 2017)

Dimension Beschreibung
Gute Erfahrung der Fokussiert darauf, wie die Bewohnerinnen oder die Mitarbeiterinnen die
Pflege und Betreuung Pflege und Betreuung erleben und beurteilen.

Die aktive Beteiligung und die Mitwirkung der Bewohnerlnnen an der
Pflege und Betreuung, sowie die Zusammenarbeit zwischen den
Bewohnerlnnen und den Mitarbeiterinnen.

Einbindung in die
Pflege und Betreuung

Betrifft das Gefiihl der gegenseitigen Wertschatzung zwischen allen

Wohlbefinden Beteiligten.

Eine Kultur, in der die Personlichkeiten aller Beteiligten bertcksichtigt,
Beziehungen partnerschaftlich gelebt und Entscheidungen gemeinsam
getroffen werden und in der ein FUhrungsstil gelebt wird, der Innovation
und Veranderungsbereitschaft unterstuitzt.

Vorhandensein einer
gesundheitsfordernden
Kultur

Die Outcomes beziehen sich demnach sowohl auf die Patientinnen und deren

Angehorigen, sowie auf die Mitarbeiterinnen.

Das PCN-Framework macht die Komplexitat der personenzentrierten Pflege deutlich
und die Beschreibung der einzelnen Eigenschaften betont, welchen Einfluss die
Umgebung und die persodnlichen Einstellungen auf die personenzentrierte Pflege und

Betreuung haben kénnen.
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Neben dem Einsatz des PCN-Frameworks in der Praxis und den fortlaufenden
Testungen, hat das Modell auch Bedeutung in der Gesundheitsversorgung und in der
Gesundheitspolitik gewonnen. Auch in der Pflegegrundausbildung und in der
Entwicklung von Fuhrungsqualitaten hat das Framework Anwendung gefunden
(McCormack & McCance, 2017).

3.1.5 Auswirkungen der personenzentrierten Pflege auf die Praxis

Wie bereits oben angefuhrt, wird der personenzentrierte Ansatz mittlerweile
international als Best Practice-Modell von Pflege und Betreuung angesehen. Wéahrend
das Konzept in den ersten Jahren eher auf den Bereich der Pflege limitiert war, kommt
es mittlerweile in mehreren Bereichen des Gesundheitswesens in den Einsatz, sowohl
in der Praxis als auch in der Edukation (McCormack & McCance, 2017). Vor allem in
Grol3britannien, Kanada, den USA, Skandinavien und Australien wird die

Personenzentrierung derzeit implementiert (McCormack & McCance, 2017).

Der Ansatz hat sich bereits in diversen Settings bewertet, unter anderem in der
Langzeitpflege durch die Beobachtung einer hdheren Pflegequalitat bei alteren
Menschen (Halek et al., 2013; Kock-Haodi et al., 2017; Martinez et al., 2016). Vor allem
bei der Pflege von Menschen mit Demenz hat er an Bedeutung gewonnen
(Edvardsson et al.,, 2008). Das Konzept hat positive Auswirkungen auf das
Wohlbefinden, eine Reduktion der korperlichen Beschwerden, der Pravalenz von
herausforderndem Verhalten und dem Gebrauch von Neuroleptika (ohne Zunahme
von herausforderndem Verhalten) bei dieser Patientengruppe gezeigt (Martinez et al.,
2016; Sjogren, Lindkvist, Sandman, Zingmark, & Edvardsson, 2012). Bei Menschen
mit Demenz konnte des Weiteren eine Verbesserung des Hautzustandes und eine
Reduktion der Pravalenz von Konstipation durch personenzentrierte Pflege

beobachtet werden (Sjogren et al., 2012).

Bezogen auf alle Patientengruppen, weisen Hudon et al. (2011) neben einer
Verbesserung der Zufriedenheit und des emotionalen Zustandes, einer Steigerung des
Empowerments und einer Reduktion der Symptomenbeschwerden auf die Reduktion

der Gesundheitsversorgungskosten hin und somit auf das Ausmall auf die
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Gesundheitspolitik. Auch De Silva (2014) betont eine mdgliche Reduktion der
finanziellen Belastungen der Gesundheitssysteme. Das Konzept geht auf3erdem mit
einem erhohten Engagement und einer erhdhten Adharenz einher und steht im
Zusammenhang mit einer Verbesserung des Gesundheitszustandes und der
Lebensqualitat der Patientinnen (De Silva, 2014; Wilberforce et al., 2016). Han (2016)
sieht die Personenzentrierung in der Pflege und Betreuung als stérksten Einflussfaktor
im Zusammenhang mit der Zufriedenheit der Patientinnen und deren allgemeinen
Erfahrung mit dem Gesundheitswesen. Der Autorin nach gehdren verbesserte und
schnellere Diagnosestellungen, fruhzeitige Interventionen und eine verbesserte
effektivere Medikamentenversorgung zu den Auswirkungen, die durch eine

personenzentrierte Kultur erzielt werden kénnen (Han, 2016).

Die positiven Auswirkungen sind nicht nur auf die Patientinnen limitiert, sondern
kénnen auch bei den Mitarbeiterinnen und den Angehdrigen beobachtet werden. Zum
Beispiel konnte durch die Einbindung in eine personenzentrierte Pflege eine hdhere
Zufriedenheit bei den Angehdrigen festgestellt werden (McCormack et al., 2010;
Sjogren et al., 2012). Bei dem Personal konnte ebenfalls eine hohere Zufriedenheit,
Hingabe zum Job, Jobnachfrage, eine Reduktion des Arbeitsstresses und der
emotionalen Erschopfung, sowie eine effektivere Zusammenarbeit mit dem Rest des
Personals beobachtet werden (De Silva, 2014; Sjogren et al., 2012). Durch die
Wahrnehmung von Fortschritten kann sich das Arbeitsklima bei den Mitarbeiterinnen
verbessern sowie die Motivation beibehalten werden, ihre Pflege- und
Betreuungskonzipierung fortlaufend nach dem personenzentrierten Ansatz
auszurichten (Hildebrandt et al., 2015).

Zusammenfassend kann das Konzept Auswirkungen haben auf:

- die Art und Weise, wie die Pflege gegeben wird (z.B. im Schmerzmanagement)

- die Art und Weise, wie die Mitarbeiter sich partizipativ an der Praxisplanung
einbinden kdnnen (z.B. eine effektivere Zusammenarbeit)

- die Artund Weise, wie die Patientinnen die Pflege erleben (z.B. eine wirdevolle
Pflege, eine htéhere Beteiligung an der eigenen Pflege- und Betreuung) und
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- die Art und Weise, wie die Mitarbeiter die Personenzentrierung am Arbeitsplatz
erleben (z.B. Hingabe zum Job, Weiterbildungsméglichkeiten) McCormack und
McCance (2017).

3.1.6 Evaluation von personenzentrierter Pflege

Neben den positiven Auswirkungen, die bei den Bewohnerinnen durch die Férderung
eines personenzentrierten Ansatzes erreicht werden koénnen, ermdéglicht die
regelmaRige Evaluation, die Nachhaltigkeit des Konzeptes zu Uberprifen (De Silva,
2014). Durch das steigende Interesse an der Personenzentrierung in der Pflege als
optimierende Strategie fur die Pflegequalitat in der gerontologischen Pflege, hat auch
deren Evaluation international zunehmend an Bedeutung gewonnen (Martinez et al.,
2016). In der englischsprachigen Forschungsliteratur wurden bereits mehrere
Assessmentinstrumente diesbeziglich entwickelt (De Silva, 2014; Edvardsson &
Innes, 2010; Martinez et al., 2016).

In einem Review von De Silva (2014) wird betont, dass es unmdglich ist, konkrete
Empfehlungen zur Evaluation von Personenzentrierung zu geben. Die Auswahl einer
gewissen Herangehensweise sollte unter anderem vom Setting abhangig gemacht
werden. Bis dato haben sich die meisten Studien mit dem klinischen Setting befasst,
vermehrt werden nun jedoch auch Studien, den Langzeitpflegebereich betreffend,

publiziert.

Personenzentrierte Pflege kann aus mehreren Perspektiven gemessen werden,
namlich die der Mitarbeiterinnen, der Patientinnen und der Angehérigen. De Silva
(2014) hat festgestellt, dass es noch wenige Publikationen dariber gibt, wie
personenzentrierte Pflege von Mitarbeiterinnen des Gesundheitswesens, die im Alltag
fortlaufend in Kontakt mit dem Konzept sind, erfasst wird. Quantitative Ansatze stellen
bei einer solchen Erfassung die am meisten gewahlte Herangehensweise dar. Sie
ermdglichen es, die Ergebnisse auf grol3ere Populationen zu generalisieren und
anschlieBend Veranderungsvorschlage auf gesundheitspolitischem Niveau zu geben
(De Silva, 2014).
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Um eine solide und allumfassende Erfassung von dem Konzept der
personenzentrierten Pflege zu garantieren, empfehlt De Silva (2014) eine Kombination
von Vorgehensweisen und die Einbeziehung mehrere Perspektiven. Neben Umfragen
ermdglichen beispielsweise Interviews, Beobachtungen oder Fokus Gruppen einige
Aspekte zu vertiefen und detaillierter zu analysieren (De Silva, 2014). Eine solche
allumfassende Erfassung erweist sich jedoch als sehr aufwandig und wirde den
Rahmen dieser Masterarbeit sprengen, weshalb der Fokus auf eine quantitative

Erhebung mittels Mitarbeiterbefragung gelegt wird.

Der Grund der Erhebung sollte vorab klar sein, da dies die Entscheidung beeinflusst,
fur welches Assessmentinstrument man sich entscheidet beziehungsweise welche
Herangehensweise man wahlt (Interview, quantitative Befragung) (De Silva, 2014). Bei
dieser Arbeit steht im Vordergrund, ein Instrument zu testen, das sich damit
auseinandersetzt, in welchem Ausmall die notwendigen Voraussetzungen auf
Mitarbeiterebene gegeben sind beziehungsweise inwiefern es in der derzeitigen
Pflegeumgebung uberhaupt moglich ist, eine personenzentrierte Pflege zu leisten.
Wilberforce et al. (2016) kritisiert, dass viele Studien eine geringe Evidenz hinsichtlich
Ihrer Wahl der Assessmentinstrumente haben. Aus diesem Grund wird im folgenden
Kapitel eine Ubersicht der bereits existierenden Assessmentinstrumente gegeben und

anschlieend das adaquateste fur diese Studie herausgefiltert.

3.1.7 Ubersicht der Assessmentinstrumente

Um eine Ubersicht der Assessmentinstrumente hinsichtlich der Beurteilung der
Personenzentrierung aus Sicht der Mitarbeiterinnen und deren psychometrischen
Gutekriterien aufzuzeigen, wurde eine Literaturrecherche durchgefuhrt. Diese hat
aufgezeigt, dass es zurzeit keine Empfehlungen fir ein konkretes
Assessmentinstrument gibt. Es wird kritisiert, dass viele Instrumente nach der
Entwicklungsphase nicht ausgiebig genug untersucht wurden und es an weiteren
Studien fehlt, um deren Gute zu Uberprifen und gegebenenfalls zu untermauern
(Edvardsson & Innes, 2010; Wilberforce et al., 2016).

22



Anhand der Literaturrecherche und mithilfe von 4 Reviews, die sich mit verschiedenen
Assessmentinstrumenten zur Erfassung von Personenzentrierung auseinandergesetzt
haben, konnten sieben passende englischsprachige Assessmentinstrumente
identifiziert werden, die sich mit der Sicht der Mitarbeiterinnen befassen (De Silva,
2014; Edvardsson & Innes, 2010; Martinez et al., 2016; Wilberforce et al., 2016). Dabei
lag der Fokus auf Instrumenten, die im Langzeitpflegebereich eingesetzt werden
kénnen, zufriedenstellende psychometrische Gitekriterien aufzeigten und es
aulRerdem ermoglichten, verschiedene Dimensionen des IMP-Modells abzudecken.
Die entsprechenden Instrumente werden in der folgenden Tabelle zusammenfassend

dargestellt und anschliel3end genauer analysiert.
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Tabelle 5: Ubersicht der Assessmentinstrumente

Instrument

und Autor

Ziel der
Erfassung

Dimensionen, Items und
Antwortskala

Psychometrische
Gltekriterien

Staff PC-PAL

(Zimmerman et
al., 2015)

Erfasst die Personen-
zentrierung im Setting
,Betreutes Wohnen*
aus der Sicht der Mit-
arbeiterinnen

5 Dimensionen:

- workplace practices

- social connectedness

- individualized care and services
- atmosphere

- carer-resident relationships

Anzahl der Items: 62 Items + 40
Fragen zur Ergédnzung

Antwortskala: 5 stufige Likert-Skala

- Zufriedenstellende
Validitat

- Gesamtvarianz:
54%

- Item Korrelationen:
0,29 bis 0,49

- Interne Konsistenz:
Cronbachs a = 0,81
bis 0,95

Nursing Context
Index (NCI)

(Slater et al.,
2017)

Erfasst, in welchem
Ausmalf die Imple-
mentierung von per-
sonenzentrierter
Pflege und Betreuung
Auswirkungen auf die
unterschiedlichen As-
pekte der Pflegeum-
gebung haben kann

3 Konstrukte mit 19 Dimensionen:

- arbeitsbedingter Stress
- Arbeitszufriedenheit
- organisatorische Eigenschaften

Anzahl der Items: 69 ltems
Antwortskala: 7 stufige Likert-Skala

- Gute Validitat

- Interne Konsistenz:
Cronbachs a = 0,57
bis 0,9

Staff Assess-
ment Person-
Directed Care
(PDC-Staff)

(White, Newton-
Curtis, & Lyons,
2008)

Erfasst, inwieweit die
geleistete Pflege- und
Betreuung personen-
zentriert ist, aus der
Sicht der Mitarbeiter-
Innen

2 Konstrukte mit 8 Dimensionen:

- personenzentrierte Pflege (person-
hood, knowing the person, auton-
omy, comfort und support for rela-
tionships)

- personenzentrierte Umgebung
(resident environment, manage-
ment/ structural support und sup-
port for work with residents)

Anzahl der Items: 50 Items
Antwortskala: 5 stufige Likert-Skala

- Gute Validitat

- Gesamtvarianz:
61% (erste Dimen-
sion) und 61%
(zweite Dimension)

- Interne Konsistenz:
Cronbachs a > 0,7

Person-Centred
Climate Ques-
tionnaire — Staff
version (PCQ -
SV)

Erfasst, inwiefern die
Pflegepersonen das

psychosoziale Klima
als personenzentriert
wahrnehmen

4 Dimensionen:

- safety

- everydayness

- community

- comprehensibility

Anzahl der Iltems: 14 Items

- Konstruktvaliditat:
72%

- ltem Korrelationen:
0,24 bis 0,71

- Interne Konsistenz:
Cronbachs a = 0,89

- Test-Retest Reliabi-

with cognitive
impairment in
acute care scale
(POPAC)

(Edvardsson,
Nilsson,
Fetherstonhaugh,
Nay, & Crowe,
2013)

geben, bestmogliche
Pflege und Betreuung
zu leisten um kogniti-
ve Einschréankungen
zu identifizieren, zu
berlicksichtigen und
Pflegeinterventionen
diesbeziiglich anzu-
passen

- using evidence and expertise in
cognition
- individualizing care
Anzahl an Items: 15 ltems
Antwortskala: 6 stufige Likert-Skala

(Edvardsson, Antwortskala: 5 stufige Likert-Skala itat =

Koch, & Nay, 9 litat = 0,8

2010)

The person- Erfasst das Ausmaf} 3 Dimensionen: - Gute Validitat
centred care of dessen, inwiefern die - using cognitive assessments and - Interne Konsistenz:
older people Mitarbeiterlnnen an- care interventions Cronbachs a > 0,87
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Instrument

und Autor

Ziel der

Dimensionen, ltems und
Antwortskala

Psychometrische
Gutekriterien

Person-Centred
care assessment
tool (P-CAT)

(Edvardsson,
Fetherstonhaugh,
et al., 2010)

Erfassung

Erfasst, in welchem
Ausmald Mitarbeiter
aus dem Langzeitpfle-
gebereich ihr Pflege
und Betreuung als
personenzentriert be-
werten

3 Dimensionen:

- personalizing care

- organizational support

- environmental accessibility
Anzahl der Items: 13 ltems
Antwortskala: 5 stufige Likert-Skala

- Item Korrelationen
0,31 bis 0,63

- Interne Konsistenz:
Cronbachs a = 0,84

- Test-Retest Reliabil-
itat=0,7

Person-Centred
Practice Invent-
ory — Staff
(PCPI-S)

(Slater et al.,
2017)

Erfasst Outcomes be-
zlglich der personen-
bezogenen Voraus-
setzungen, der Pfle-
geumgebung und der
personenzentrierten
Prozesse

3 Konstrukte mit 17 Dimensionen:

- personenbezogene Voraussetzung-
en
- Pflegeumgebung
- personenzentrierte Prozesse
Anzahl der Items: 59 ltems

Antwortskala: 5 stufige Likert-Skala

- Gute Inhaltsvaliditat
und Konstruktvalidi-
tat
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3.1.7.1 Staff Person-Centred Practices in Assisted Living (Staff PC-PAL)

Der Staff PC-PAL wurde von Zimmerman et al. (2015) entwickelt um die
Personenzentrierung im Setting ,Betreutes Wohnen“ aus der Sicht der
Mitarbeiterinnen zu erfassen. Der Fragebogen besteht aus 62 Items und ist in funf
Dimensionen aufgeteilt: workplace practices, social connectedness, individualized
care and services, athmosphere und carer-resident relationships. Die Mitarbeiterinnen
bewerten auf einer funfstufigen Likert-Skala, inwiefern sie den unterschiedlichen
Aussagen zustimmen. Dabei werden Items beziglich der Pflegeumgebung sowie
Items bezuglich der personenzentrierten Prozesse abgefragt. Das Instrument wurde
in den USA in 19 verschiedenen Institutionen anhand von 123 Teilnehmerinnen
getestet. Nach Zimmerman et al. (2014) kann dieses Instrument auch an andere
Settings, wie zum Beispiel PBZ, angepasst werden, da die allgemeinen Bedirfnisse
der Bewohnerlnnen ahnlich sind wie im Setting ,Betreutes Wohnen®. Zur Anpassung
an das gewunschte Setting und zur Vervollstdndigung der Daten, steht den Nutzern
eine Erweiterung mit 40 weiteren Items zur Verfigung. Das Instrument zeigt eine gute
interne Konsistenz auf mit einem Cronbachs a-Wert von 0,81 bis 0,95. Die funf
Faktoren erklaren 54% der Gesamtvarianz und die Korrelationen zwischen den
Faktoren betragen zwischen 0,29 - 0,49 (Martinez et al., 2016). Es gibt ebenfalls eine
Version fur die Bewohnerlnnen mit den Dimensionen well-being and belonging,
individualized care and services, social connectedness und atmosphere (Zimmerman
et al., 2015). Der Staff PC-PAL ermdglicht es allerdings nicht, die Mitarbeiterebene
vollstandig zu erfassen, da einige Dimensionen des IMP-Modells nicht abgedeckt
werden kdnnen, vor allem bezlglich der personenbezogenen Voraussetzungen und

der Pflegeumgebung.

3.1.7.2 Nursing Context Index (NCI)

Der NCI wurde von Slater, McCormack, und Bunting (2009) entwickelt und erfasst, in
welchem Ausmal} die Implementierung von personenzentrierter Pflege und Betreuung
Auswirkungen auf die unterschiedlichen Aspekte der Pflegeumgebung haben kann.
Das Instrument setzt sich aus 19 Konstrukten zusammen, davon neun bezuglich

arbeitsbedingtem Stress, vier hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit und sechs in Bezug
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auf die organisatorischen Eigenschaften. Insgesamt besteht das Instrument aus 69
Items, die von den Mitarbeiterinnen auf einer siebenstufigen Likert-Skala bewertet
werden. Das NCI wurde in Irland in 18 Langzeitpflege-Institutionen getestet und hat
eine gute Validitat und Reliabilitat aufgezeigt. Die interne Konsistenz der 19 Konstrukte
wurde mittels Cronbachs a berechnet und betrug zwischen 0,57 und 0,9, wobei nur 3
Konstrukte einen Cronbachs a-Wert < 0,70 aufzeigten (Slater et al., 2009). Das NCI
ist allerdings auf die Erfassung der Aspekte hinsichtlich der Pflegeumgebung limitiert
und ermaoglicht es nicht, die verschiedenen Dimensionen des IMP-Modells vollstandig
abzudecken.

3.1.7.3 Person-Directed Care - Staff (PDC - Staff)

Bei dem PDC-Staff, welches 2008 von White, Newton-Curtis und Lyons entwickelt und
getestet wurde, bewerten die Mitarbeiterinnen, inwieweit die geleistete Pflege- und
Betreuung personenzentriert ist. In Zusammenarbeit mit Experten und der Einbindung
aktueller Kenntnisse aus der Literatur entstanden zwei Dimensionen, die es zu
erfassen gilt, die personenzentrierte Pflege mitsamt 5 Teilbereichen (personhood,
knowing the person, autonomy, comfort, support for relationships) und die
personenzentrierte Umgebung mit 3 Teilbereichen (resident environment,
management/structural support, support for work with residents). Die endgultige
Version besteht aus 50 Items, welche von den Mitarbeiterinnen auf einer 5-Punkte
Likert-Skala bewertet werden. Das Instrument wurde in Pflege- und
Betreuungszentren mit einer Stichprobe von 430 Mitarbeiterinnen getestet (Martinez
et al., 2016). Die Dimension ,personenzentrierte Pflege“ wurde nach Faktorenanalyse
in die genannten 5 Faktoren unterteilt mit einer Gesamtvarianz von 61% und zeigte
eine gute interne Konsistenz auf, mit jeweiligen Cronbachs a-Werten von 0,43 bis 0,84.
Die Dimension ,environmental support® zeigte eine Gesamtvarianz von 60% und auch
eine gute interne Konsistenz nach Faktorenanalyse auf, mit Cronbachs a-Werten von
> 0,74 (White et al., 2008). Sullivan et al. (2013) haben das PDC-Instrument ebenfalls
einer Testung unterzogen und bestatigen eine gute Validitdt und Reliabilitat
(Cronbachs a-Werte > 0,7). Das Instrument wurde des Weiteren ins Koreanische und

Spanische ubersetzt, gekirzt und positiv bewertet (Martinez et al., 2016).
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3.1.7.4 Person-Centred Climate Questionnaire — Staff Version (PCQ-SV)

Der PCQ-SV wurde von Edvardsson, Sandman, und Rasmussen (2009) in Schweden
entwickelt und erfasst, inwiefern die Pflegepersonen das psychosoziale Klima als
personenzentriert wahrnehmen. Das Instrument besteht aus 4 Dimensionen: safety,
everydayness, community und comprehensibility. Die 14 Items des PCQ-SV werden
von Pflegepersonen auf einer 5 stufigen Likert-Skala bewertet (Edvardsson, Koch, et
al., 2010). Es basiert auf den Erkenntnissen einer qualitativen Studie, die sich mit der
Bedeutung des psychosozialen Klimas aus der Sicht der Mitarbeiterinnen und der
Patientinnen auseinandersetzte (Edvardsson & Innes, 2010). Es wurde ebenfalls eine
Version zur Erfassung der Perspektive von Patientinnen entwickelt (Person-Centred
Climate Questionnaire — Patient Version). Die Staff-Version wurde in Schweden im
Akutsetting mit einer Stichprobe von 600 Mitarbeiterinnen getestet. Der PCQ-SV
wurde mittlerweile auf Englisch, Norwegisch und Koreanisch Ubersetzt und in
Schweden, Australien, Norwegen und Korea getestet. Die Ergebnisse dieser Studien
zeigten eine gute Validitat und Reliabilitdt (Cronbachs a je > 0,8) auf (Martinez et al.,
2016; Sagong et al., 2018). Vorerst fokussierten die Testungen des PCQ-SV auf das
Akutsetting, mittlerweile hat das Instrument sich aber auch im Langzeitpflegebereich
bewahrt (Martinez et al., 2016). Eine Studie von Bergland, Kirkevold, und Edvardsson
(2012) hat den PCQ-SV beispielsweise in funf Pflege- und Betreuungszentren in
Norwegen getestet (n= 209) und zeigte gute psychometrische Gutekriterien auf
(Cronbachs a = 0,92). Eine weitere Studie von Sagong et al. (2018) konstatierte eine
hohe Validitat und Reliabilitat (Cronbachs a = 091) des PCQ-SV im
Langzeitpflegebereich (n= 297). Auch dieses Instrument fokussiert, wie der Name

schon sagt, hauptsachlich auf die Pflegeumgebung.

3.1.7.5 Person-centred care of older people with cognitive impairment in acute
care scale (POPAC)

Das POPAC erfasst das Ausmald dessen, inwiefern die Mitarbeiterinnen angeben,
personenzentrierte Pflege und Betreuung zu leisten um kognitive Einschrankungen zu
identifizieren, zu bertcksichtigen und Pflegeinterventionen diesbeziiglich anzupassen
(Edvardsson et al., 2013). Das POPAC besteht aus 15 Items, die auf 3 Dimensionen
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aufgeteilt sind: using cognitive assessments and care interventions, using evidence
and expertise in cognition und individualizing care. Die Items werden vom
Pflegepersonal auf einer sechs stufigen Likert-Skala bewertet. Die psychometrische
Testung von Edvardsson et al. (2013), die in einem Akutsetting in Australien mit 212
Pflegepersonen durchgefiihrt wurde, zeigte eine gute Validitdt und Reliabilitat mit
einem Cronbachs a-Wert von > 0.87 auf. Bei diesem Instrument liegt der Schwerpunkt
speziell auf Menschen mit Demenz und ermdglicht nicht die Abdeckung der

verschiedenen Dimensionen des IMP-Modells.

3.1.7.6 Person-centred Care Assessment Tool (P-CAT)

Das P-CAT erfasst, wie die Personenzentrierung von Mitarbeiterinnen aus dem
Langzeitpflegebereich erlebt wird (Edvardsson & Innes, 2010). Das Instrument wurde
im Zusammenhang mit einer qualitativen Studie entwickelt, die sich mit dem
Begriffsinhalt und der Bedeutung von ,personenzentrierter Pflege® aus der Perspektive
von Pflegepersonen, Menschen mit Demenz und Angehdrigen auseinandersetzte (n=
67) (Edvardsson & Innes, 2010). Es besteht aus 13 Items, die von den Pflegepersonen
auf einer 5 stufigen Likert-Skala beurteilt werden. Die Gesamtpunktzahl der Skala kann
zwischen 13 und 65 liegen, wobei eine héhere Punktzahl fur einen erhéhten Grad von
personenzentrierter Pflege spricht (Sjogren et al., 2012). Die erste Testung wurde in
Australien in Pflege- und Betreuungszentren an 220 Mitarbeiterinnen mit direktem
Bezug zur Pflege durchgefihrt, und zeigte eine gute Reliabilitdt mit einem Cronbachs
a-Wert von 0.84 (Martinez et al.,, 2016). Das P-CAT besteht aus 3 Dimensionen:
personalised care, accessibility und organisational support. Das Instrument wurde in
mehrere Sprachen (z.B. auf Schwedisch, Spanisch und Chinesisch) Ubersetzt und im
Akutsetting sowie im Langzeitpflegebereich getestet; es erweist sich als reliables und
valides Instrument (De Silva, 2014; Martinez et al., 2016). Allerdings ergab die Testung
der schwedischen Version von Sjogren et al. (2012) ein zweidimensionales Instrument
mit den Dimensionen extent of personalizing care und amount of organizational and
environmental support. Obwohl es sich hierbei um ein sehr kurzes Instrument handelt,
kann man hiermit die wesentlichen Elemente von personenzentrierter Pflege erfassen
(Sjogren et al., 2012). P-CAT gehort mittlerweile zu denen am haufigsten genutzten

Instrumenten, die personenzentrierte Pflege als Einheit messen (De Silva, 2014).
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Jedoch erlaubt das Instrument keine umfangreiche Erfassung der verschiedenen
Aspekten der Personenzentrierung, die Mitarbeiterebene des IMP-Modells kann somit
nicht vollstandig abgebildet werden. Wilberforce et al. (2016) betont, dass das
Instrument allerdings noch ausfuhrlicher getestet gehdrt wegen der Unklarheiten
hinsichtlich der Dimensionalitat des Instrumentes.

3.1.7.7 Person-Centred Practice Inventory — Staff (PCPI-S)

Der Person-Centred Practice Inventory — Staff (PCPI-S) wurde von Slater et al. (2015)
entwickelt und erfasst die Personenzentrierung aus Sicht der Mitarbeiterebene. Das
Instrument besteht aus 17 Dimensionen mit 59 Items, die auf einer 5 Punkte Likert-
Skala von den Mitarbeiterinnen bewertet werden. Dabei bildet das
Assessmentinstrument exakt die drei Konstrukte (bestehend aus 17 Dimensionen) der
Mitarbeiterebene des PCN-Frameworks (und somit auch des IMP-Modells) ab, die in
dem Kapitel 3.1.4 beschrieben wurden: die personenbezogenen Voraussetzungen, die

Pflegeumgebung und die personenzentrierten Prozesse.

Nach der kritischen Auseinandersetzung mit den bereits existierenden
Assessmentinstrumenten, wurde der PCPI-S als das adaquateste Instrument zur
Evaluation der Personenzentrierung aus Sicht der Mitarbeiterinnen eingeschétzt.
Derzeit liegt kein geeignetes deutschsprachiges Assessmentinstrument zur Erfassung
der gewiinschten Ebene vor. Aufgrund dessen, dass der PCPI-S an das PCN-
Framework angepasst ist, welches den Kern des im INOP-NO Projekt entwickelten
Rahmenkonzept darstellt, wird davon ausgegangen, dass die Ergebnisse sich gut in
Verbindung mit dem IMP-Modell bringen lassen und dieses dadurch bekraftigen

konnen.

Die Entwicklung des PCPI-S:

Wie bereits oben angefuhrt wurde, kann das PCN-Framework von den
Mitarbeiterinnen zu einem besseren Verstandnis der Personenzentrierung
herangezogen werden. Allerdings haben Slater et al. (2015) festgestellt, dass das
Konzept der Personenzentrierung in der Regel grundsétzlich gut verstanden wird, aber

es Schwierigkeiten bei der Umsetzung in die Praxis gibt. Um dem
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entgegenzukommen, haben die Autoren den PCPI-S entwickelt. Das Instrument
ermdglicht die Evaluation und die Identifikation von Praxisbereichen, die es zu
verbessern und weiterzuentwickeln gilt, um eine personenzentrierte Kultur zu férdern,
indem er auf die Veranderungen bei der Implementierung eines solchen Ansatzes
fokussiert (Slater et al., 2017).

Die Entwicklung des Instrumentes wurde in zwei Phasen gegliedert (Slater et al.,
2017). In einer ersten Phase handelte es sich um die Formulierung von Definitionen
der verschiedenen Konstrukte des PCN-Frameworks und die Entwicklung von den
dazugehdrigen Items. In einer Delphi Studie mit 33 internationalen Experten wurden
die vorab formulierten Definitionen der 17 Konstrukte (personenbezogene
Voraussetzungen, Pflegeumgebung, und personenzentrierte Prozesse) des PCN-
Frameworks diskutiert und verfeinert. Die Experten bewerteten, inwiefern sie den
Definitionen zustimmen und gaben Verbesserungsvorschlage, bis zum Erhalt eines
Konsenses bei allen Definitionen. AnschlieBend wurde eine Panel-Veranstaltung
organisiert (n= 26), bei dem die Experten Items zu den Konstrukten formulierten und
in einem ahnlichen Prozess wie dem Ersten bewerteten, diskutierten und anpassten.
Die Itemanzahl wurde von 108 Items auf 96 Items reduziert und reprasentieren die 17
Konstrukte aus dem PCN-Framework. Beztiglich der Antworskala wurde sich auf eine
funf Punkte Likert-Skala geeinigt mit den Antwortmdglichkeiten ,strongly disagree®,
.<disagree®, ,neutral, ,agree” und ,strongly agree®. Die Ebene der ,Practice Outcomes*
wurde nicht mit einbezogen, da sich diese Ebene als besonders schwierig erweist und

zusatzlich spezifisch darauf fokussierte Forschung bendétigt.

In einer zweiten Phase wurde eine quantitative Querschnittsstudie durchgefihrt, um
die Zusammenhénge der Items zu den Konstrukten zu untersuchen, sowie die
Akzeptanz des Instrumentes zu analysieren. Der PCPI-S wurde in vier verschiedenen
Institutionen im Akutsetting in Grof3britannien mit einer Stichprobe von 703
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen getestet. Es wurde eine konfirmatorische
Faktorenanalyse mittels Maximum-Likelihood-Verfahren durchgefiihrt und jene Items,
die eine Faktorladung unter 0,4 aufzeigten, wurden dem Fragebogen entnommen. Das
Ergebnis ist ein Instrument mit 59 Items mit Cronbachs a-Werten zwischen 0,417 und

0,921 fir die einzelnen Faktoren (Slater et al., 2017). Die Testung hat gezeigt, dass
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das Konstrukt ,supportive organisational systems“ am schlechtesten bewertet wurde,
und das Konstrukt ,being commited to the job“ am hdchsten bewertet wurde. Die
Erfahrung (in Jahren) des Pflegepersonals und der Zusammenhalt innerhalb des
Teams hat den starksten statistisch signifikanten Einfluss auf die Effektivitdt des
personenzentrierten Ansatzes gezeigt, nach der Studie von Slater et al. (2015).
Anhand des PCPI-S konnten die Autoren aul3erdem einen statistisch signifikanten
Zusammenhang einer personenzentrierten Pflege und den Werten und
Uberzeugungen der Patientinnen, gemeinsamer Entscheidungsfindungen, der
interpersonellen Beziehungen und einem empathisch-achtsamen Auftreten feststellen.
Slater et al. (2015) betonen, dass die Evaluation dieser Dimensionen auf allen Ebenen
der Institution stattfinden muss, damit eine adaquate Pflegeumgebung sichergestellt
ist und somit eine effektive personenzentrierte Pflege umgesetzt werden und

aufrechterhalten werden kann.

Der PCPI-S hat sich als ein adaquates Instrument gezeigt, um Konstrukte zu
identifizieren, die verbessert gehtren in einer Institution um eine effektive
personenzentrierte Pflege und Betreuung sicherzustellen. Das Instrument kann
aulRerdem zur Orientierung fur die Entwicklung gezielter Interventionen herangezogen
werden, sowie fur die Evaluierung, inwiefern diese Interventionen Einfluss auf die
Personenzentrierung haben (Slater et al., 2015). Nachdem in der wissenschaftlichen
Literatur kritisiert wurde, dass es an Instrumenten mit konzeptuellem Hintergrund fehlt,

kann das PCN-Framework nun anhand des PCPI-S direkt quantitativ getestet werden.

Das Instrument ermdglicht es zudem, die Personenzentrierung auf verschiedenen
Ebenen zu erfassen (Micro, Meso und Macro) und somit eine Untersuchung des
individuellen, institutionellen, organisatorischen und regionalen Levels (Slater et al.,
2017). Er wendet sich nicht nur an Gesundheits- und Krankengpfleger, sondern an alle
Mitarbeiterinnen mit direktem Pflege- und Betreuungsbezug und wird zurzeit auch in

anderen Settings an multidisziplinarem Gesundheitspersonal getestet.

Da die kontextuellen und kulturellen Aspekte besonders wichtig sind bei der
Gestaltung und Forderung einer personenzentrierten Praxis, wurde bei der

Entwicklung darauf geachtet, dass das Instrument nicht an eine spezielle Kultur
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angepasst ist und der Gebrauch des Instrumentes nicht kulturabhangig ist. Die Idee
der Autoren ist dabei, dass die Ergebnisse ein besseres Verstandnis der bedeutenden
Elemente einer Kultur bieten sollen. Der PCPI-S kann demnach international bei der
Implementierung einer personenzentrierten Kultur zur Unterstitzung herangezogen
werden und die Ergebnisse konnen international miteinander verglichen werden
(Slater et al., 2017).

Die Autoren merken an, dass das Instrument zwar derweil nur im Akutsetting getestet
wurde, sie jedoch grof3es Potential fir den Gebrauch in anderen Settings und aus
anderen Perspektiven (andere Berufsgruppen) in dem PCPI-S sehen. Weitere
Forschung ist jedoch notwendig, um die psychometrische Gute des Instrumentes

weiter zu untersuchen (Slater et al., 2015).
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3.2 WISSENSCHAFTLICHE QUALITAT VON ASSESSMENT-
INSTRUMENTEN

In diesem Kapitel wird vorerst auf die wichtigsten Gutekriterien, die beim Einsatz von
Assessmentinstrumenten von Bedeutung sind, eingegangen. Anschlie3end wird
erlautert, was bei dem Ubersetzungsprozess eines Instrumentes beriicksichtigt
werden muss, um diesen nach wissenschaftlichen Kriterien durchzufiihren und eine

qualitativ hochwertige Ubersetzung sicherzustellen.

3.2.1 Psychometrische Eigenschaften

In Rahmen dieser Arbeit wird ein Fragebogen herangezogen. Dieser erméglicht
guantitative Informationen zur Beschreibung von Merkmalen von Personen, aber auch
zur Beschreibung von Merkmalen der sozialen und kulturellen Arbeitsumgebung zu
erfassen (Kallus, 2010). Fragebdgen stellen nicht nur in der Forschung eine
bedeutende Informationsquelle dar, sondern gewinnen im Allgemeinen an Bedeutung
in unserer modernen Gesellschaft (z.B. Wirtschaft, Politik). Die Meinungen, die
Zufriedenheit und der ,Zustand“ einer Person werden immer wichtiger flr den
Entscheidungstrager, wobei ein Fragebogen zur Erfassung dieser Aspekte sich als

wertvolles Hilfsmittel bewahrt hat (Kallus, 2010).

Ein Assessmentinstrument sollte allerdings nie unreflektiert eingesetzt werden; bevor
ein Fragebogen in der Praxis benutzt wird, muss dieser einer psychometrischen
Testung unterzogen werden. Bei einer solchen Testung handelt es sich um ,ein
wissenschaftliches Routineverfahren zur Erfassung eines oder mehrerer empirisch
abgrenzbarer psychologischer Merkmale mit dem Ziel einer mdglichst quantitativen
Aussage Uber den Grad der individuellen Merkmalsauspragung“ (Moosbrugger und
Kelava (2012), S.2). Dabei ist es notwendig, genaue Vorstellungen von dem zu
erfassenden Merkmal zu haben. Durch die Betonung auf die Wissenschaft in der
Definition der psychometrischen Testung wird deutlich, dass letzterer gewisse
testtheoretische-psychometrische Qualitatsanspriche erfillen muss, um den
wissenschaftlichen Anspriichen Geniige zu leisten (Kallus, 2010; Moosbrugger &

Kelava, 2012). Dabei handelt es sich um die Testgutekriterien, zu denen die
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Objektivitat, Reliabilitat und Validitat gehdren (Kallus, 2010; Moosbrugger & Kelava,
2012).

3.2.1.1 Objektivitat

Ein Instrument sollte moéglichst objektiv sein, das heil3t, die Erfassung des Konzeptes,
die Auswertung sowie die Interpretation der Ergebnisse sollten unabhéngig von den
Benutzerinnen des Instrumentes sein (Kallus, 2010). Konkret bedeutet dies, dass
diejenigen, die die Testung durchfihren, kein Spielraum bei der Durchfiihrung,
Auswertung und Interpretation haben sollten (Moosbrugger & Kelava, 2012).

Man spricht von Durchfihrungsobjektivitat, ,wenn das Testergebnis nicht davon
abhangt, welcher Testleiter den Test mit der Testperson durchfuhrt* (Moosbrugger und
Kelava, 2012, S.9) . Klare, genaue Anweisungen, erhohen die
Durchfiihrungsobjektivitat. Moosbrugger und Kelava (2012) erwahnen, dass
computerbasierte Fragebdgen eine héhere Durchfihrungsobjektivitat erflillen kdnnen,
da jeder Teilnehmer beziehungsweise jede Teilnehmerin die gleichen, schriftlichen

Instruktionen bekommt.

Die Auswertungsobjektivitat liegt vor, wenn die Testergebnisse nicht von dem
Auswerter abhangig sind. Sie kann durch eine hohe Standardisierung des
Antwortformates gegeben werden. Bei offenen Antwortformaten miussen daher prazise
Auswertungsregeln vorliegen, um die Objektivitat diesbeziglich sicherzustellen
(Moosbrugger & Kelava, 2012).

Man spricht von Interpretationsobjektivitat, wenn verschiedene Anwender des
Assessmentinstrumentes bei Testpersonen mit den gleichen Ergebnissen auch zu den

gleichen Schlussfolgerungen kommen (Moosbrugger & Kelava, 2012).

3.2.1.2 Reliabilitat

Moosbrugger und Kelava (2012, S.11) definieren das Gutekriterium ,Reliabilitat*
folgendermal3en: ,Ein Test ist dann reliabel (zuverlassig), wenn er das Merkmal, das

er misst, exakt, d.h. ohne Messfehler, misst‘. Das bedeutet, dass verschiedene
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Beurteiler bei der Erfassung eines Merkmals moglichst ahnliche Ergebnisse aufweisen
sollten (Kallus, 2010). Je weniger diese Ergebnisse voneinander abweichen, desto
hoher ist die Reliabilitat (Mayer, 2015). Letztere befasst sich demnach mit der
Messgenauigkeit eines Assessmentinstrumentes und zeichnet sich durch drei
Hauptmerkmale aus: die Aquivalenz, die Stabilitat und die interne Konsistenz.

Die Aquivalenz kann analysiert werden, indem mehrere Befragte das
Assessmentinstrument bezlglich des gleichen Merkmals anwenden und die
Ergebnisse gegenibergestellt werden. Die Divergenzen der Ergebnisse konnen

anschlieBend anhand der Interrater-Reliabilitat beurteilt werden (Mayer, 2015).

Zur Beurteilung der Stabilitat (Bestandigkeit) eines Instrumentes wird dieses zu
unterschiedlichen Zeitpunkten bei den gleichen Probanden wiederholt angewendet
und die Ergebnisse werden wiederum miteinander verglichen (Intrarater-Reliabilitat)
(Mayer, 2015).

Bei der Uberprifung der internen Konsistenz (Homogenitéat) wird beurteilt, ob die
einzelnen Items eines Instrumentes alle das gleiche Konzept oder Merkmal messen
(Mayer, 2015). Dabei schaut man sich an, inwieweit die Antworten der
Teilnehmerlnnen bei &hnlichen Fragen konsistent sind. Die innere Konsistenz wird am
haufigsten durch das Prifmald Cronbachs a ausgedrickt, kann einen Wert von 0 bis 1
haben und ist idealerweise Uber 0,7 (Reuschenbach & Mahler, 2011). Je héher der
Wert, desto hdher die Homogenitat und desto geringer die Varianz; die Items werden
demnach gleichférmig beantwortet. Cronbachs a héngt allerdings stark von der Anzahl
der Indikatoren ab (Weiber & Mihlhaus, 2014). Je weniger ltems, desto niedrigere
Werte liefert das Cronbachs a. Wird das Prifmald anhand von weniger als vier Items
berechnet, sind demnach nach Weiber und Miuhlhaus (2014) Werte ab 0,6 durchaus
akzeptabel. Besteht ein Instrument aus einem einzigen Konstrukt, berechnet man die
interne Konsistenz des gesamten Instrumentes, besteht ein Instrument allerdings aus
mehreren Subskalen beziehungsweise Dimensionen, so wird die innere Konsistenz

jeder einzelner Subskala berechnet (Reuschenbach & Mahler, 2011).
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Die unterschiedlichen Reliabilitdtskennwerte stehen im direkten Zusammenhang mit
der Validitat, denn ohne Zuverlassigkeit und Stabilitdt sicherzustellen, kann ein
Instrument nie das messen, was es messen soll. Allerdings geht eine hohe Reliabilitat

nicht unbedingt mit einer hohen Validitat einher (Mayer, 2015).

3.2.1.3 Validitat

Die Validitat ist ein sehr komplexes Gutekriterium und befasst sich mit der Frage, ob
das Instrument wirklich das Merkmal beziehungsweise Konzept misst, was es messen
soll (Kallus, 2010). Es gibt drei wesentliche Validitatsformen nach Reuschenbach und
Mahler (2011): die Inhaltsvaliditat, die Konstruktvaliditat und die Kriteriumsvaliditat.

Von Inhaltsvaliditat eines Konstruktes kann ausgegangen werden, ,wenn die
erhobenen Indikatoren eines Konstruktes den inhaltlich semantischen Bereich des
Konstruktes reprasentieren und die gemessenen Items alle definierten
Bedeutungsinhalte eines Konstruktes abbilden® (Weiber & Muhlhaus, 2014, S.157) Die
Inhaltsvaliditat sollte durch subjektive Expertenurteile geprift werden. Dabei ist die
prazise Operationalisierung des Konzeptes in der Entwicklung des Instrumentes von
grofl3er Bedeutung (Reuschenbach & Mahler, 2011; Weiber & Mihlhaus, 2014).

Die Konstruktvaliditdt umfasst den Grad, mit dem die ltems eines Messinstrumentes

das zu erfassende theoretisches Konstrukt oder Merkmal messfehlerfrei, vollstandig
und prazise erfassen (Mayer, 2015; Reuschenbach & Mahler, 2011). Dabei ist es
essentiell, sich vorab grundlich mit dem Konstrukt beziehungsweise dem Merkmal
auseinanderzusetzen, um dieses von anderen verwandten Konstrukten abzugrenzen,
vor allem auf theoretischer Ebene (Reuschenbach & Mahler, 2011). Die
Konstruktvaliditat wird demnach stark von dem Konstruktionsprozess beeinflusst, fur
den es von Vorteil ist, wenn ein theoretisches Modell vorliegt, aus denen die Items
abgeleitet werden kdnnen (Reuschenbach & Mahler, 2011). Mogliche Ansatze um die
Konstruktvaliditat mittels statistischer Verfahren zu bestimmen, sind die
Faktorenanalyse und die ,Technik bekannter Gruppen® (Mayer, 2015). Man
unterscheidet zwischen der exploratorischen Faktorenanalyse (EFA) als

hypothesengenerierendes und der konfirmatorischen Faktorenanalyse (KFA) als
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hypothesenprufendes Verfahren (Moosbrugger & Kelava, 2012). Im Gegensatz zu der
exploratorischen Faktorenanalyse, wobei die Items den Faktoren ,frei“ zugeordnet
werden und dadurch eine Faktorenstruktur aufgestellt wird, ist die Zuordnung der ltems
zu den Faktoren bei der KFA a priori festgelegt (Buhner, 2006). Die Faktorenstruktur
der KFA beruht also auf einem theoretischen Modell. Kann dieses Modell anhand der
Ergebnisse der KFA empirisch bestatigt werden, deutet das auf eine hohe
Konstruktvaliditat des Instrumentes hin (Moosbrugger & Kelava, 2012). Bei einer EFA
kann ein theoretisches Modell als bestatigt angesehen werde, wenn die Anzahl der
Faktoren und die Ladung der verschiedenen Items auf den theoretisch

entsprechenden Faktoren tbereinstimmen (Reuschenbach & Mahler, 2011).

Die Kriteriumsvaliditat liegt vor, ,wenn zwischen der Messung eines Konstruktes und

einem validen AuRenkriterium eine hohe Ubereinstimmung besteht* (Weiber &
Muhlhaus, 2014, S.157). Dabei muss das sogenannte ,Auf3enkriterium® eine enge
Verwandtschaft zu dem betrachteten Konstrukt aufweisen, was sich in der Praxis des
Ofteren als schwierig erweist. Man unterscheidet zwischen zwei Formen der
Kriteriumsvaliditat. Zum einen die Ubereinstimmungsvaliditat, bei der man zwei
verschiedene Messinstrumente einsetzt, welches das gleiche Konstrukt
beziehungsweise Merkmal erfasst und anschlie3end mittels statistischer Verfahren auf
Ubereinstimmung Uberpruft (Mayer, 2015; Reuschenbach & Mahler, 2011). Zum
anderen die prognostische Validitat, auch noch pradiktive Validitat genannt, bei der
gemessen wird, ob der Testwert das spatere Verhalten voraussagt (Mayer, 2015).
Dieses Validitatskriterium ist vor allem im Bereich des Risikoassessments von
Bedeutung und kann beispielsweise anhand der Bestimmung der Sensitivitat und der
Spezifitat beurteilt werden (Reuschenbach & Mahler, 2011).

Reuschenbach und Mahler (2011) weisen auf3erdem auf die Augenscheinvaliditat
hin. Dabei handelt es sich um ein subjektives Ausmal} fir die Gultigkeit eines
Assessmentinstrumentes durch die Autoren, Anwender und Experten. Diese
Validitdtsform wird von manchen Autoren bewusst von den testtheoretischen

Gutekriterien abgegrenzt, da diese nicht metrisch bestimmbar ist.
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3.2.2 Ubersetzung von Assessmentinstrumenten

Durch die Ubersetzung ist es moglich ein fremdsprachiges Instrument, welches sich
bereits in der Praxis bewertet hat, in einem anderen Land heranzuziehen und dabei
den aufwandigen Entwicklungsprozess eines vollig neuen Instrumentes zu umgehen.
AuBBerdem ermoglichen Erhebungen in mehreren Sprachen und verschiedenen
Landern die Entwicklung eines grol3en Wissensbestandes Uber ein Konzept, in diesem
Fall die Personenzentrierung, sowie einen Vergleich der international erfassten Daten
(Reuschenbach & Mahler, 2011).

Bei der Ubersetzung eines Instrumentes handelt es sich um einen Prozess, indem es
gewisse Regeln und Kriterien zu beachten gibt, damit die Qualitat und die
Glaubwirdigkeit der Ergebnisse gewahrleistet werden kann (Reuschenbach & Mahler,
2011). Bei diesem Prozess mussen vor allem die sprachlichen, kulturellen und
gesundheitspolitischen Unterschiede bericksichtigt und die nétigen Anpassungen
vorgenommen werden, denn eine rein semantisch-syntaktische Ubersetzung
garantiert nicht die inhaltliche Aquivalenz mit dem Ausgangsinstrument
(Reuschenbach & Mahler, 2011). Kallus (2010) merkt an, dass bei einer Ubersetzung
von Items dieselben drei Aspekte als Leitlinie gelten wie zur Formulierung von Items
bei der Entwicklung eines neuen Fragebogens. Dabei handelt es sich erstens um den

semantisch-inhaltlichen Aspekt, demnach sollten die Items fir alle Teilnehmerinnen

einfach und verstandlich sein. Zweitens der sprachlich-grammatikalische Aspekt; die

Ubersetzung der einzelnen Begriffe muss gut durchdacht werden und in den wenigsten
Fallen kann man ein Item wortwdrtlich Gbersetzen. Nicht selten ist eine Veranderung
des Satzbaus notwendig, um das Item an die Sprache anzupassen und es fir die
Befragten verstandlich zu formulieren. Der dritte Aspekt bezieht sich auf die

menschliche Informationsverarbeitung (psychologischer Aspekt), wie beispielweise

die Lesbarkeit oder ein klares Design des Fragebogens (Kallus, 2010).

Reuschenbach und Mahler (2011) haben sich mit mdglichen Verzerrungsrisiken
auseinandergesetzt, denen man das Instrument durch den Ubersetzungsprozess
aussetzt. Dazu gehéren Konstruktverzerrungen (kulturelle Einstellungen zu einem
Ph&nomen, Tabu-Themen, soziale Erwinschtheit), Anwendungsverzerrungen

(unterschiedliche Ergebnisse durch eine unterschiedliche Art und Weise der
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Durchfiihrung in den verschiedenen Landern) sowie Verzerrungen auf Itemebene
(rein  semantisch-syntaktische  Begriffsiibersetzung). Als Beispiel nennen
Reuschenbach und Mahler (2011) den Begriff ,stillen. Das Verb bedeutet im
Deutschen das Saugen des Kindes an der Brust, im Englischen kann das Verb ,to

breastfeed” jedoch auch das Fuittern des Kindes mit abgepumpter Milch bedeuten.

Um diesen Verzerrungsrisiken zu entgehen, sollte sich bei der Ubersetzung eines
Assessmentinstrumentes an anerkannten Richtlinien und Grundlagen fur die
Vorgehensweise orientiert werden (Reuschenbach & Mahler, 2011). Uber die Jahre
wurden viele Richtlinien und Herangehensweisen in der Ubersetzung von
Instrumenten entwickelt, allerdings erschweren die unterschiedlichen Terminologien
die Transparenz des Ubersetzungsprozesses und die Bewertung der Aquivalenz der
Ubersetzungen untereinander (Reuschenbach & Mahler, 2011).

Reuschenbach und Mahler (2011) nennen zwei h&aufig genutzte Richtlinien: die
Principles of Good Practice (PGP) der International Society for Pharmacoeconomics
and Outcome Research (ISPOR) von Wild et al. (2005) und der dual-panel approach
(DP) von (Swaine-Verdier, Doward, Hagell, Thorsen, & McKenna, 2004). Bei den PGP
handelt es sich um eine Checkliste mit 10 Schritten, welche die Aquivalenz der
Ubersetzung tberprifen. Wild et al. (2005) betonen, dass die gegebene Leitlinie eher
als Hilfestellung und Orientierung anzusehen ist und weniger als starre Gesetze. Die
DP besteht aus 9 Punkten, an denen man sich bei dem Ubersetzungsprozess
orientieren kann und wird mittels Fokusgruppen durchgefiihrt (Reuschenbach &
Mahler, 2011). Der grundlegende Unterschied der genannten Vorgehensweisen
besteht darin, dass die PGP, im Gegensatz zu der DP, ergdnzend zu einer

Vorwartsubersetzung auch eine Ruckwartsiibersetzung inkludieren.

Bei einer Vorwartsiibersetzung, die am h&ufigsten als Ubersetzungsprozedur
herangezogen wird, wird das Instrument von einem oder mehreren Ubersetzerinnen

von der Quellsprache in die Zielsprache tbersetzt (Reuschenbach & Mahler, 2011).

Bei einer Rickubersetzung wird das Ubersetzte Instrument von einer Person, die
nicht an der Vorwartsubersetzung beteiligt war, wieder in die Quellesprache

rickubersetzt wird. Diese Version wird anschlie3end mit der Originalversion verglichen
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(Reuschenbach & Mahler, 2011). Dieser Ubersetzungsprozess soll eine Uberprifung
der semantischen Aquivalenz ermoglichen und mittels ein- oder/und zweisprachigen
Tests zur Uberprifung der testtheoretischen Giite erganzt werden. Allerdings sind
diese Ubersetzungsprozeduren wegen dem hohen Zeit- und Kostenaufwand sowie der
Herausforderung, ausreichende Ubersetzer mit den nétigen Kompetenzen zu
rekrutieren, nicht immer moglich (Reuschenbach & Mahler, 2011). Auf3erdem
kritisieren Swaine-Verdier et al. (2004), dass es an empirischen Daten fehlt, die eine
Ruckubersetzung rechtfertigen, da eine Verbesserung der semantischen
Aquivalenzprifung sowie eine Verbesserung der Qualitat der Ubersetzung durch diese
bisher nicht wissenschaftlich nachgewiesen werden konnte.

Epstein, Osborne, Elsworth, Beaton, und Guillemin (2015) haben sich mit dem
Mehrwert einer Expertenkommission gegenuber einer Ruckibersetzung im
Ubersetzungsprozess eines Fragebogens auseinandergesetzt. Vier Instrumente
wurden vom Englischen ins Franzésische Ubersetzt und die Versionen mit den beiden
Methoden wurden miteinander verglichen. Die Autoren haben festgestellt, dass die
Ruckiibersetzung nur eine sehr geringe Auswirkung auf die Ubersetzung hat und die
Methode mit der Expertenkommission eine bessere Qualitat der Ubersetzung, sowie
eine exaktere Aquivalenz zu der Originalversion ermdglicht. Epstein et al. (2015)
empfehlen daher, eher Wert auf eine qualitativ hochwertige Vorwartsibersetzung zu

legen.

Unabhangig davon, welche Vorgehensweise und welche Richtlinien man wabhlt, sollte
dem Ubersetzungs- und Anpassungsprozess ein Pretest folgen, um diesen adaquat
abzuschlie3en. Dieser kann von Zielpersonen der Stichprobe oder von Expertinnen
aus dem Anwendungsfeld unternommen werden (Kallus, 2010). Neben der
Identifizierung von mdglichen Schwierigkeiten (z.B. Verstandlichkeit, Handhabbarkeit
oder Eindeutigkeit der Items) vor der tatsachlichen Erhebung, dient der Pretest
ebenfalls zur Abschétzung der Zeit, die das Ausfiillen des Fragebogens ungefahr in
Anspruch nimmt (Koller, 2014; Mummendey & Grau, 2008).

Nachdem die finale Version des Ubersetzten Fragebogens feststeht, muss die Qualitat
des Instrumentes erneut empirisch tberpruft werden (Reuschenbach & Mahler, 2011).

Es empfehlt sich eine testtheoretische Uberprifung durchzufihren, bei der die
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Kennwerte und deren Vergleich mit der Originalversion eine ldee dariber geben, ob
die verschiedenen Items das gewilnschte Ubergeordnete Konstrukt erfassen
(Reuschenbach & Mahler, 2011). Dabei ist vor allem die Berechnung der
Konstruktvaliditat und der Reliabilitat von grof3er Bedeutung (Beaton, Bombardier,
Guillemin, & Ferraz, 2000).

42



3.3 ZIELSETZUNG UND FORSCHUNGSFRAGE

Ziel dieser Studie ist es, ein deutschsprachiges, wissenschaftlich fundiertes und
testtheoretisch Gberpruftes Instrument zur Erfassung der Personenzentrierung in der
Langzeitpflege aus der Perspektive der Mitarbeiterinnen zu erarbeiten. Dazu soll der
PCPI-S nach wissenschaftlichen Kriterien Ubersetzt und in den PBZ von
NiederOsterreich im Zuge einer umfassenden Erhebung hinsichtlich seiner
psychometrischen Giutekriterien getestet werden. Der Fokus liegt dabei auf der
Beurteilung der psychometrischen Gutekriterien Validitat und der Reliabilitat des PCPI-
S (G-LTC). Aul3erdem soll beurteilt werden, ob das Instrument die drei Aspekte der
Mitarbeiterebene des IMP-Modells (,personenbezogene Voraussetzungen®,

.Pflegeumgebung“ und ,personenzentrierte Prozesse®) abbildet.

Auf Grundlage dieser Zielsetzung wird die vorliegende Arbeit folgenden
Forschungsfragen nachgehen:

Stellt der PCPI-S (G-LTC) ein valides und reliables Instrument zur Erfassung der
Personenzentrierung auf Mitarbeiterebene in der Langzeitpflege aus der Perspektive

der Mitarbeiterlnnen dar?

Bildet der PCPI-S (G-LTC) die drei Aspekte der Mitarbeiterebene des IMP-Modells
ab?

43



4 METHODIK

Am Anfang dieses Kapitels werden die Methode und die Vorgehensweise, die dem
Ubersetzungsprozess zugrunde liegen, beschrieben. Darauf folgen die Methode und
die Vorgehensweise der Testung des Ubersetzten Instrumentes, wobei das
Forschungsdesign, die Stichprobe, die Datenerhebung, die Auswertung sowie die

ethischen Aspekte, die es zu beachten gilt, beschrieben werden.

4.1 UBERSETZUNG DES PCPI-S

Nachdem die Originalversion des PCPI-S bereits im Kapitel 3.1.7.7 genauer
beschrieben wurde, folgt nun die Beschreibung des Ubersetzungsprozesses, bei dem
es gewisse Regeln und Kriterien zu beachten gibt, damit die Qualitat und die
Glaubwirdigkeit der Ergebnisse gewahrleistet werden kénnen. (Reuschenbach &
Mahler, 2011).

4.1.1 Methode

Um das zu testende Assessmentinstrument nach wissenschaftlichen Kriterien zu
Ubersetzen, wurde die international anerkannte Checkliste der International Society for
Pharmacoeconomics and Outcome Research (ISPOR) von Wild et al. (2005) als
Orientierung herangezogen. Nachdem kein Mehrwert einer Rickibersetzung in der
Literatur gefunden wurde, wurde dieser Schritt ausgelassen. Wild et al. (2005)
betonen, dass die Richtlinien nicht strikt eingehalten werden mussen, sondern lediglich

als Orientierung dienen; das Uberspringen eines Punktes ist daher durchaus mdglich.

4.1.2 Vorgehensweise

Im Folgenden werden die einzelnen Schritte der ISPOR-Checkliste anhand einer
Tabelle dargestellt, wobei die von Reuschenbach und Mahler (2011, S.105) erstellte
Tabelle ,Kurzbeschreibung der Kernelemente im Ubersetzungsprozess nach ISPOR
(Wild et al., 2005)“ herangezogen wurde und durch die Beschreibung der eigenen

Vorgehensweise erganzt wurde.
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Tabelle 6: Ubersetzungsprozess des PCPI-S anhand der ISPOR-Checkliste

Ubersetzungsschritte

Beschreibung

1.Vorbereitungen fur den

Ubersetzungsprozess

2.Vorwartslibersetzung

3.Abstimmung

4.Ruckubersetzung

5.Durchsicht der
Ruckubersetzung
6.Harmonisierung

7.Erkenntniseinsatz

Um urheberechtliche Fragen zu klaren, wurde bei den Entwicklern des
Instrumentes die Erlaubnis zur Ubersetzung, Testung und Publikation des
Instrumentes erfragt. Nach Erhalt der Genehmigung wurden konzeptuelle
Fragen geklart.

Es wurde sichergestellt, dass nicht bereits eine andere deutsche Version des
Instrumentes existiert.

Insgesamt wurden drei Vorwartsiibersetzungen unabhangig voneinander

durchgefiihrt. Die Ubersetzerlnnen haben vorab eine Einfiihrung in das Thema
LPersonenzentrierung” erhalten und wurden Uber die zu Grunde liegenden
Konzepte des Fragebogens, deren Inhalte und die Ziele der Befragung
aufgeklart.

Bei den Ubersetzerlnnen handelte es sich um zwei Personen aus der
persdnlichen Umgebung, die durch eine 40 jahrige Berufserfahrung als
Englischprofessoren regelmaRig in Kontakt mit Ubersetzungen kamen. Beide
haben einen Master in der englischen Literatur abgeschlossen und kennen sich
demnach entsprechend mit linguistischen Aspekten aus. Zudem haben Sie
Erfahrung mit dem kulturellen Aspekt des Vereinigten Konigreiches, woher das
urspringliche Instrument stammt, da beide 5 Jahre dort gelebt haben. Auch mit
dem dsterreichischen kulturellen Aspekt haben Sie Erfahrung, wodurch sie die
verschiedenen kulturellen und kontextuellen Gegebenheiten beider Kulturen
beriicksichtigen kénnen. Die dritte Ubersetzung wurde von der Verfasserin
vorliegender Arbeit durchgefihrt.

Zuerst wurden die verschiedenen Versionen einzeln mit den Ubersetzerinnen
besprochen. AnschlieRend wurden die Versionen gegenibergestellt und in
einem Gruppengesprach mit den Ubersetzerlnnen diskutiert, um unklare ltems
zu besprechen.

Dieser Schritt wurde nicht durchgefuhrt. Der Mehrwert einer Riickibersetzung
konnte, wie im Kapitel 3.2.2 angefiihrt, nicht wissenschaftlich nachgewiesen
werden; Epstein et al. (2015) empfehlen, den Fokus eher auf eine qualitativ
hochwertige Vorwartsiibersetzung zu legen.

siehe Schritt 4

Die Harmonisierung der Vorwartsubersetzungen erfolgte im dritten Schritt.
Die Konsensversion der drei Ubersetzerinnen wurde anschlieBend an drei
Expertlnnen aus dem gerontologischen Bereich weitergegeben, welche die
verschiedenen Items des Instrumentes vorerst unabhéngig voneinander
beziiglich Verstandlichkeit, konzeptueller Ubereinstimmung (Inhaltsvaliditét),
Klarheit und Formulierung der ltems bewertet haben. Danach wurde eine
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Gruppenbesprechung durchgefiihrt, um jedes Item zu diskutieren und sich auf
einen Konsens zu einigen.
8.Bewertung des Mehrere sprachliche und inhaltliche Adaptierungen wurden im Fragebogen
Einsatzes der vorgenommen und es wurde eine Zielversion entwickelt.
Zielversion und
Finalisierung
9.Korrektur lesen Die Zielversion wurde beziiglich Rechtschreibfehler, Grammatikfehler,
Interpunktionsfehler und Formulierungsfehler von einem weiteren
Sprachexperten begutachtet, der Giber einen Master in der deutschen
Philologie verfigt.
10.Abschlussbericht Der Ubersetzungsprozess wurde beschrieben und dokumentiert. Die
Entscheidungen, beispielsweise die Adaptierungen von Begriffen, wurden
begriindet. Erwahnenswerte Diskussionspunkte, die wahrend des Prozesses

aufgefallen sind, werden in der Folge beschrieben.

4.1.2.1 Ausgewahlte Diskussionspunkte im Rahmen der Ubersetzung

Wahrend des Prozesses fielen einige Punkte auf, bei denen sich die Ubersetzung als
schwierig erwies. So wurden beispielsweise die Begriffe ,person” und ,people” in der
deutschen Version mit dem Begriff ,Bewohner® Ubersetzt, um das
Assessmentinstrument an das gewunschte Setting zu adaptieren, da dieser Begriff die
gelaufigere Bezeichnung fur diese Personengruppe in der Langzeitpflege darstellt.
Wenn der Begriff ,people” die Mitarbeiterlnnen betraf, wurde der Begriff ,Mitarbeiter®
herangezogen. In den Items wurde auBerdem des Ofteren der Ausdruck ,people

receiving care” benutzt, welcher ebenfalls mit ,Bewohner* Gbersetzt wurde.

Der Begriff ,physical“ hat im Englischen mehrere Bedeutungen. Einerseits bezieht sich
der Begriff auf etwas ,Korperliches®, wie in Iltem v2: ,When | provide care | pay attention
to more than the immediate physical task®. In diesem Fall wird ,physical® mit
.Korperlich® Ubersetzt, da es sich hier auf die direkte Pflege- und Betreuung bezieht.
Anderseits umfasst der Begriff in anderen Items die Umgebung, wie in Item v37: I
challenge others to consider how different elements of the physical environment impact
on person-centredness (e.g. noise, light, heat etc)“. In der deutschen Ubersetzung

wurde in diesem Fall der Begriff ,Umgebung“ gewahilt.
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Item 40 ,My organization recognizes and rewards success” wurde stark diskutiert, da
es sich dabei streng genommen um zwei Fragen handelt. Nur weil eine Institution
Erfolge wertschatzt, heif3t das nicht unbedingt, dass sie diese auch belohnt. Das Item
wurde demnach aufgeteilt auf Item v40- ,Das Pflege- und Betreuungszentrum, in dem
ich arbeite, wardigt Erfolge” und Item v40a- ,Das Pflege- und Betreuungszentrum, in

dem ich arbeite, belohnt Erfolge®.

Dies ist auch bei Item 43 der Fall, bei dem es sich ebenfalls um zwei Fragen handelt:
.l have the opportunity to discuss my practice and professional development on a
regular basis“. Da davon ausgegangen wurde, dass die Teilnehmerinnen der
LArbeitsweise“ und der ,beruflichen Entwicklung“ eine jeweils andere Bedeutung
geben und dies zu Verwirrungen bei der Beantwortung der Frage fuhren kénnte, wurde
dieses Item ebenso aufgeteilt. Die beiden Items lauten ,Ilch habe die Mdglichkeit,
regelmanig iber meine Arbeitsweise zu sprechen®(v43) und ,Ich habe die Mdéglichkeit,
regelmanig tber meine berufliche Entwicklung zu sprechen® (v43a). Der PCPI-S (G-
LTC) wurde also um zwei Items erganzt und beinhaltet somit 61 Items, im Unterschied

zur Originalversion mit 59 Items.

Fur einen besseren Lesefluss wurde im Fragebogen auf eine gendersensible
Formulierung verzichtet. Dies wurde vor Beginn der Umfrage schriftich angemerkt
(siehe Anhang 3). Die Antwortskala, die im Englischen ,strongly disagree®, ,disagree®,
,heutral®, ,agree” und ,strongly agree” lautet, wurde in der deutschen Version wie folgt
Ubersetzt: ,Stimme Uberhaupt nicht zu®, ,Stimme eher nicht zu“, ,neutral®, ,stimme eher

zu“ und ,stimme voll zu“.

Bei der Ubersetzung in die deutsche Version des PCPI-S, umbenannt in den PCPI-S
(G-LTC), waren demnach insgesamt sieben Personen beteiligt, darunter drei Experten
aus der Pflegewissenschaft mit Erfahrung in der Ubersetzung und Testung von
Instrumenten, drei Experten aus dem linguistischen Bereich und eine Ubersetzung
wurde von der Verfasserin vorliegender Arbeit durchgeftihrt. Durch die verschiedenen
Zwischenschritte und die  Zusammenarbeit aller Beteiligten (mehrere
Gruppenbesprechungen) konnte die konzeptuelle Aquivalenz adaquat Uberpruft

werden. Durch die umfassende Begutachtung und die gegebenenfalls mehrfache
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Adaptierung aller Items von mehreren Personen wird dem Instrument eine
zufriedenstellende Augenscheinvaliditat und Inhaltsvaliditat zugesprochen, die

anschlieRend im Pretest nochmals evaluiert wurden.

Im Anhang befindet sich eine Tabelle, in der die urspringliche englische Version der

deutschen Ubersetzten Version gegenubergestellt wird (siehe Anhang 1).

4.2 PRETEST

Die finale Version des PCPI-S (G-LTC) wurde einem Pretest bezlglich der
Handhabbarkeit, Verstandlichkeit, Eindeutigkeit der Items und der Bearbeitungsdauer
unterzogen, um eventuelle Probleme bei der Beantwortung des Fragebogens
identifizieren zu konnen. Ein Pretest kann entweder mit Personen aus der
Zielstichprobe oder von Expertinnen aus dem Anwendungsfeld durchgefuhrt werden
(Kallus, 2010). In der vorliegenden Arbeit wurde das Instrument 15 Experten aus der
Pflegewissenschaft vorgelegt. Dabei handelte es sich um Pflegewissenschaftler aus
dem gerontologischen Bereich und um Personen, die einen Master in der
Pflegewissenschaft abgeschlossen haben beziehungsweise dabei sind, diesen
Studiengang zu absolvieren. Unter den Pretest-Teilnehmenden befanden sich
aul3erdem Personen, die sowohl in der Forschung als auch in der Praxis tatig sind,
unter anderem im Langzeitpflegebereich. Die Expertinnen kénnen zudem die

Augenscheinvaliditat und die Inhaltsvaliditat beurteilen.

Im Pretest wurde mehrmals angemerkt, dass einzelne Items zu kompliziert formuliert
waren beziehungsweise einzelne Begrifflichkeiten zu Missverstandnissen fiihren
konnten. Diese Anmerkungen beziehungsweise Empfehlungen wurden, soweit im
Rahmen der Richtlinien des Ubersetzungsprozesses maoglich, in die Zielversion des
Fragebogens eingearbeitet. Demnach wurden einige inhaltliche und formale
Anderungen vorgenommen. Die Augenscheinvaliditat und die Inhaltsvaliditat wurde

von den Expertinnen als sehr gut bewertet.
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4.3 TESTUNG
4.3.1 Methode und Untersuchungsdesign

Nach Fertigstellung des PCPI-S (G-LTC) folgte eine umfassende Erhebung und
Testung hinsichtlich der psychometrischen Gutekriterien des Instrumentes. Dazu
wurde in der vorliegenden Untersuchung ein quantitatives, deskriptives
Querschnittsdesign gewahlt. Die Testung, die in Form von einer einmaligen
Datenerhebung in den PBZ Niederdsterreichs erfolgte, wurde mittels standardisiertem
Online-Fragebogen durchgefiihrt. Anschlieend wurde das Instrument anhand von
statistischen Verfahren bezlglich seiner Konstruktvaliditdt und seiner internen
Konsistenz beurteilt. Um die nétige StichprobengrofRe zu erreichen, erfolgte die
Datenerhebung gleichzeitig in mehreren Institutionen, wodurch die Generalisierbarkeit

der Ergebnisse aulerdem erhdht wird.

4.3.2 Datenerhebung

Zusatzlich zu dem PCPI-S (G-LTC) wurden demographische Daten erhoben. Dazu
gehorten das Geschlecht, die Altersgruppe, der Arbeitsbereich, die Arbeitsstunden pro
Woche, die Berufserfahrung in Jahren, der Bildungsabschluss und eventuelle

Weiterbildungen.

Vor Beginn der Datenerhebung wurde die Genehmigung zur Durchfihrung vom
Betriebsrat Niederdsterreich und den jeweiligen Direktionen der PBZ eingeholt. Die
Daten wurden gleichzeitig in 15 PBZ in Niederdsterreich erhoben. Die Teilnahme an
der Studie konnte, nach Absprache mit den Verantwortlichen, wahrend der Arbeitszeit
ausgefullt werden. Da die Teilnehmerinnen bereits seit Beginn des Projektes INOP-
NO in Kontakt mit dem Konzept der Personenzentrierung sind (Fokusgruppen,
Workshops) und somit davon ausgegangen wird, dass sie ausreichend Kenntnisse
und Klarheit in Bezug auf das Konzept haben, waren keine weiteren Einfihrungen oder

Schulungen erforderlich.

Die Datenerhebung erfolgte Uber eine Zeitspanne von 25 Tagen, vom 7ten bis zum

31ten Mai, mittels Online-Fragebogen, der mithilfe des Open Source Umfragetools
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.Limesurvey Version 2.67.2 erstellt wurde. Eine inhaltlich-aquivalente Version des
PCPI-S (G-LTC) befindet sich im Anhang (siehe Anhang 4). Bei der Erstellung wurde
darauf geachtet, dass die Befragung auch Smartphone-gerecht angeboten wird, da
viele Personen zum Abrufen ihrer E-Mails auf ihr Smartphone zuriickgreifen. Nachdem
die Teilnehmerinnen den Fragebogen ausgefillt hatten, wurde er automatisch als

anonymisierte Version in Limesurvey abgespeichert.

4.3.3 Stichprobe

4.3.3.1 Beschreibung der Stichprobe

In die Studie wurden alle Mitarbeiterinnen eingeschlossen, die in einem der 15 PBZ
tatig sind und zudem einen direkten Bezug zur Pflege oder Betreuung haben. Zu den
entsprechenden  Mitarbeiterinnen  gehodrten Diplomierte  Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen (DGKP & DPGKP), Therapeutinnen (z.B. Physiotherapie,
Ergotherapie), Mitarbeiterinnen der Alltagsbegleitung, Behindertenpddagoginnen,
Sozialpadagoglinnen, Fachsozialbetreuerinnen, Pflegeassisstentinnen

(Fachsozialbetreuerinnen), und Heimhelferlnnen.

Von den insgesamt 48 PBZ Niedergsterreichs wurden 15 PBZ ausgesucht, bei denen
von einer hohen Kooperationsbereitschaft ausgegangen wurde gemafR friherer
Zusammenarbeit zwischen letzteren und dem Institut fur Pflegewissenschaft Wien.
Die PBZ wurden bewusst ausgewahlt, da bei diesen Hausern eine hohe Rucklaufquote
erwartet wurde. Es handelt sich demnach um eine Gelegenheitsstichprobe (Mayer,
2015).

Die Studienteilnehmerinnen mussten die deutsche Sprache beherrschen, um den
Online-Fragebogen adaquat ausfillen zu kénnen. Von der Studie ausgeschlossen
wurden Mitarbeiterinnen der Direktion der PBZ, da die Items aus dem Fragebogen
diesen Arbeitsbereich nicht betreffen. Die Teilnahme an der Studie erfolgte auf

freiwilliger Basis.
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4.3.3.2 Stichprobengrofe

In der quantitativen Forschung kann keine optimale StichprobengréRe als geeignete
Grundlage fur statistische Verfahren festgelegt werden, da diese von verschiedenen
Faktoren abhangt, zum Beispiel von den statistischen Auswertungsverfahren und der
Anzahl von Items des Instrumentes (Schmidt & Eid, 2014). Schmidt und Eid (2014)
empfehlen eine StichprobengrofRe von mindestens 200 Teilnehmerinnen in Anspruch
zu nehmen, um prazise und aussagekraftige Ergebnisse beziglich der Reliabilitat zu
erhalten. Grundsatzlich gilt, je grof3er die Stichprobe, umso genauer kann die
Reliabilitat geschatzt werden (Schmidt & Eid, 2014).

Zur Festlegung der StichprobengroRe fur Faktorenanalysen kann zudem auf die
Berechnung des Verhaltnisses von Items zu Fallen zuriickgegriffen werden, wobei
Bryant und Yarnold (1995) ein Verhéltnis von 1:3 bis 1:10 empfehlen. Fur den PCPI-S
(G-LTC), der aus 61 Items zusammengesetzt ist, sollte man demnach eine Stichprobe
von mindestens n= 183 erzielen, um signifikante Ergebnisse in der Faktorenanalyse

zu erhalten.

MacCallum, Widaman, Zhang, und Hong (1999) merken an, dass zur Berechnung
einer adaquaten StichprobengroRe ebenfalls die Kommunalitaten (h?) der Items zu
berucksichtigen sind. Die Kommunalitat eines Items gibt an, in welchem Ausmal} eine
Variable durch die extrahierten Faktoren erklart werden kann (Schwarz, 2016). Der
Wert h? kann zwischen 0 und 1 liegen. Je naher h? bei 1 liegt, desto besser wird die
Variable von den extrahierten Faktoren erklart und desto préaziser sind die Ergebnisse
(Schwarz, 2016). Allerdings kdnnen die Kommunalitaten erst berechnet werden, wenn
die Ergebnisse der Studie vorliegen. Wenn man bei der vorliegenden Studie von
Kommunalitdten mit einem Wert von ~ 0,50 ausgeht, kann eine Stichprobengrdol3e von
n= 100 als ,ausreichend®, n= 300 als ,gut” und ab n= 500 als ,sehr gut” bezeichnet
werden (Schwarz, 2016).

Unter Berlcksichtigung der angefiihrten Empfehlungen, wurde auf eine Stichprobe
von n= 300 abgezielt (bei h?~ 0,50).
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4.3.3.3 Rekrutierung

Der Zugang zum Feld und die Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen erfolgte tber
das Institut fur Pflegewissenschaft im Rahmen einer bestehenden Kooperation. Nach
Genehmigung zur Durchfuhrung der Befragung erhielten die Leitungen der PBZ eine
E-Mail mit dem Informationsschreiben (siehe Anhang 2)? fir die Teilnahme an der
Studie, mit der Bitte, diese an die in Frage kommenden Mitarbeiterinnen
weiterzuleiten. In der E-Mail befand sich der Link, der die Teilnehmerinnen zur Online-
Befragung fuihrte. Die Studienteilnehmerinnen erhielten am 7. und am 15. Tag nach
Beginn der Studie eine Erinnerungsmail, falls sie den Fragebogen noch nicht ausgefullt

hatten.

4.3.4 Auswertung der Daten

Die statistische Analyse erfolgte mittels ,SPSS Statistics 24 und ,SPSS AMOS 25°
Die gewonnenen Daten wurden nach Abschluss der Datenerhebung aus Limesurvey
exportiert und in SPSS und AMOS bertragen. An erster Stelle wurden die
demographischen Daten der Teilnehmerinnen kurz angefuhrt. Anschliel3end wurde die
Konstruktvaliditat mittels konfirmatorischer Faktorenanalyse (KFA) beurteilt und die

interne Konsistenz anhand des Cronbachs a berechnet.

Eine KFA ist ein komplexes statistisches Verfahren, weshalb vorab einige Erklarungen

notwendig sind.

4.3.4.1 Uberprufung der Konstruktvaliditat — mittels  konfirmatorischer
Faktorenanalyse (KFA)

Wie bereits erwadhnt wurde, beruht die Faktorenstruktur bei einer KFA auf einem
bereits bestehenden Modell. Die Zuordnung der Items zu den Faktoren steht demnach
bereits fest. Die Faktorenstruktur des PCPI-S basiert auf dem PCN-Framework, die
deutsche Version beruht auf dem IMP-Modell (Im Rahmen der KFA wird daher nicht

2 Das Informationsschreiben bezieht sich auf das gesamte Projekt INOP-NO, im Rahmen dessen die
vorliegende Masterarbeit geschrieben wurde, demnach entspricht auch das im Informationsschreiben
beschriebene Ziel nicht dem der Masterarbeit, sondern dem des Projektes.
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von der Anpassungsgute an die Faktorenstruktur eines Instrumentes gesprochen,
sondern von der Anpassungsgite an ein Modell.) Kann dieses Modell anhand der
Ergebnisse der KFA empirisch bestatigt werden, deutet das auf eine hohe

Konstruktvaliditat des Instrumentes hin (Moosbrugger & Kelava, 2012).

Oftmals wird der KFA eine EFA vorangestellt, wobei man die durch die EFA
vorgeschlagene Faktorenstruktur mittels KFA tberprift. Wenn die Gutekriterien eines
bereits bestehenden Modells untersucht werden sollen, ist es demnach nicht mehr
notwendig, eine EFA durchzufiihren (Weiber & Muhlhaus, 2014). Tatsachlich wirde
dies in der vorliegenden Arbeit wenig Sinn machen, da das Ziel nicht nur darin besteht,
die Struktur des PCPI-S (G-LTC) zu Uberprifen, sondern auch darin, zu untersuchen,
ob die 17 festgelegten Faktoren beziehungsweise Dimensionen der Mitarbeiterebene
anhand des Instrumentes abgedeckt werden. Wirde die EFA nicht 17, sondern
beispielsweise 13 Faktoren extrahieren, waren die Ergebnisse schlecht auf das IMP-
Modell ibertragbar. Da der Hintergrundgedanke von McCormack und McCance (2017)
bei der Entwicklung des PCPI-S, neben der Erfassung der Personenzentrierung auf
Mitarbeiterebene, auch die Uberpriifung der Struktur des PCN-Frameworks war,
wirde eine Veranderung der Faktorenstruktur durch eine EFA gegen das eigentliche

Ziel der Autoren sprechen.

Um eine KFA durchfihren zu koénnen muissen die erhobenen Daten einige

Voraussetzungen erfillen.

4.3.4.2 Voraussetzungen zur Durchfuhrung einer KFA

Das Verfahren erfordert eine ausreichende Anzahl an Datenféallen, Bihner (2006)
empfiehlt eine Stichprobe von mindestens n=200. Des Weiteren wird die Qualitat des
Verfahrens durch die Anzahl der Iltems (beobachtete Variable) pro Faktor (latente
Variable) beeinflusst; ein Faktor sollte aus mindestens drei Iltems bestehen (Buhner,
2006).

Eine weitere Voraussetzung ist die Linearitat der Daten; demnach wird Uberpruft, ob

die Daten eine multivariate Normalverteilung aufzeigen und ob sie Ausreil3erwerte
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enthalten, welche einen linearen Zusammenhang entweder erh6hen oder mindern
kénnen (Buhner, 2006; Weiber & Mihlhaus, 2014).

Unter multivariater Normalverteilung versteht man die Summe der Abweichungen
von der Normalverteilung aller Items (Joenssen & Vogel, 2010). Zur Uberpriifung der
multivariaten Normalverteilung empfiehlt Bihner (2006) den Mardia-Test. Liegt der
Mardia-Test-Wert nahe Null, so liegt eine multivariate Normalverteilung vor. Weicht
dieser Wert allerdings deutlich von Null ab, liegt eine Verletzung der Normalverteilung
vor. Jedoch muss der Wert mit Vorsicht interpretiert werden, denn bei einer hohen
Stichprobe lehnt der Mardia-Test eine multivariate Normalverteilung haufig
falschlicherweise ab, obwohl die einzelnen Items nur eine geringe Verletzung der
Normalverteilung aufweisen (Buhner, 2006; Joenssen & Vogel, 2010). Zur
Uberprufung der Normalverteilung sollte daher auch die univariate Normalverteilung
betrachtet werden, wobei die Schiefe der einzelnen Items weniger als 2 und der
Exzess (Kurtosis) weniger als 7 sein sollte (Buhner, 2006; Joenssen & Vogel, 2010;
Weiber & Muhlhaus, 2014). Liegt auch bei den einzelnen Items eine Verletzung der
Normalverteilung vor, kann dies einen Einfluss auf die Ergebnisse der KFA haben
(Uberschatzung des x2-Wertes® und Unterschatzung des dazugehorigen p-Wertes
und somit Ablehnung des Modells). In dem Fall muss das Bollen-Stine-Verfahren bei
der Durchfiihrung und der Interpretation der KFA herangezogen werden, welches eine
Korrektur des p-Wertes ermoglicht (Bihner, 2006; Weiber & Mihlhaus, 2014).

Die Prifung von multivariaten Ausreif3ern im Datensatz kann in AMOS anhand von
der Mahalanobis-Distanz vorgenommen werden (Weiber & Muhlhaus, 2014). Dabei
wird geprift, wie stark die Summe aller Antworten eines einzelnen Teilnehmers oder
einer einzelnen Teilnehmerin von dem multivariaten Mittelwert abweicht. Liegen Falle
vor, die deutlich hohere Mahalanobis-Distanzen aufweisen als die restlichen Falle,
spricht man von extremen Ausreil3ern (Weiber & Muhlhaus, 2014). Da diese Ausreil3er
einen Einfluss auf die Linearitat der Items haben kénnen, sollte in Betracht gezogen

werden, diese aus dem Datensatz zu entfernen. Allerdings muss der Ausschluss

3 Dieser Wert wird im néachsten Unterkapitel genauer erklart.
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theoretisch begrindbar sein (z.B., wenn es offensichtlich ist, dass die Erklarungen zur
Ausfillung des Fragebogens missverstanden wurden) und sollte nicht nur im Hinblick

auf die statistischen Werte erfolgen.

4.3.4.3 Vorgehensweise und Interpretation der KFA

Unter Anwendung von AMOS wurde die Maximum-Likelihood-Methode (ML-
Methode) zur Schatzung der Modellparameter gewdahlt. Diese Methode wurde
ebenfalls bei der Testung der Originalskala eingesetzt (Slater et al., 2017). Sie
empfiehlt sich bei nichtnormalverteilten ordinal skalierten Items#, da sie robust
gegenuber einer Verletzung der Normalverteilung ist (Buhner, 2006; Weiber &
Muhlhaus, 2014). Der Fokus der Guteprifung liegt auf der Beurteilung des
Gesamtmodells und somit des Modell-Fits. Unter Modell-Fit versteht man die Giite der
Passung zwischen dem theoretischen Modell und den empirischen Daten. Dieser kann
anhand von verschiedenen Gltemallen gemessen werden. Man unterscheidet
zwischen deskriptiven Giutekriterien , welche die Annahme eines Modells an
sogenannten Cut-off-Werten (Faustregeln) festmachen, und inferenzstatistischen
Gutekriterien, die statistische Tests des Modells darstellen (Weiber & Muihlhaus,
2014). In der vorliegenden Arbeit werden dieselben Gitemalie herangezogen, wie in

der Testung der Originalversion des PCPI-S:

- der Chi-Quadrat-Wert (x2), die Freiheitsgrade (df) und deren Verhaltnis zueinander
(x2/df) als deskriptive Fit-Indizes

- der Root-Mean-Square-Error of Approximation (RMSEA) als inferenzstatistisches
Gutekriterium und

- der Comparative Fit Index (CFI) als inkrementelles FitmafR® zum Modellvergleich.

4 Die erhobenen Daten sind nicht normalverteilt, weshalb diese Methode am geeignetsten ist. Die ADF-
Methode, welche keine Normalverteilung voraussetzt, konnte im vorliegenden Fall nicht herangezogen
werden, da diese Methode eine Stichprobengrdof3e von mindestens n= 500 oder ein Fall zu Item
Verhéltnis von 5:1 voraussetzt (Buhner, 2006).

5 Inkrementelle FitmaBe dienen zum Vergleich von Default Model (das erstellte Modell) und
Independence Model (ein Basis-Modell); sie geben den Prozentsatz an, mit dem der Chi-Quadrat-Wert
des Default Model jenen des Independence Model Ubertrifft (Weiber & Mihlhaus, 2014).
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Zusatzlich wird das deskriptive Gutekriterium Standardized Root Mean Square
Residual (SRMR) angegeben.

Die verschiedenen Gutemalfle werden zu einem besseren Verstandnis kurz erklart.

Chi-Quadrat (x2)

Der Chi-Quadrat-Wert (x2-Wert) ist ein inferenzstatistisches Gutekriterium und leitet
sich aus der Diskrepanz zwischen den beobachteten Daten (beobachtete
Kovarianzmatrix) und der Theorie ab (implizierte Kovarianzmatrix) ab (Buhner, 2006).
Je geringer diese Diskrepanz, desto geringer ist auch der x2-Wert. Wenn der
dazugehorige p-Wert signifikant von Null abweicht, bedeutet dies, dass eine
signifikante Diskrepanz zwischen der Theorie und den empirisch erhobenen Daten
besteht und das Modell wird abgelehnt (Blhner, 2006). Dieser p-Wert ist jedoch sehr
sensibel gegenlber der Verletzung der multivariaten Normalverteilung und der Grol3e
der Stichprobe. Wenn ein Bollen-Stine-Verfahren vorgenommen wird, wird der daraus
resultierende p-Wert interpretiert. Ist der korrigierte p-Wert héher als der urspriingliche
p-Wert, bedeutet das, dass die Verletzung der multivariaten Normalverteilung sich
stark auf den p-Wert von x2 auswirkt (Bihner, 2006). Weiber und Muhlhaus (2014)
empfiehlt x2, wegen seiner hohen Sensibilitat, nur als deskriptives Gutekriterium zu

interpretieren und mit den Freiheitsgraden (df) ins Verhaltnis zu setzen.

Freiheitsgrade (df)

Bei den dfs handelt es sich um die Differenz zwischen den freien und den
beobachteten Parametern. Eine hohe Anzahl an dfs deutet auf eine hohe Komplexitat
des Modells hin (Buhner, 2006).

x 2/df

Der Quotient ,x2/df“ welcher in AMOS als CMIN/Df ausgegeben wird, sollte nach
Homburg und Baumgartner (1995, S.172, zitiert nach Weiber & Miihlhaus 2014, S.206)

kleiner oder gleich 3,0 sein, um auf einen guten Modell-Fit zu deuten.
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Root-Mean-Square-Error of Approximation (RMSEA)

Der RMSEA st ebenfalls ein inferenzstatistisches Mal3. Im Gegensatz zu dem x2-
Wert, der die ,Richtigkeit® eines Modells abwagt, prift der RMSEA, ob das Modell die
Realitat gut approximieren kann (Weiber & Mihlhaus, 2014). Er ist weniger restriktiv
und bertcksichtigt die Modellkomplexitat (gemessen anhand der Freiheitsgrade). Liegt
der Wert Uber 1, spricht man von einem inakzeptablen Modell-Fit, liegt er unter 0,8 von
einem akzeptablen und unter 0,5 von einem guten Modell-Fit (Weiber & Muhlhaus,
2014). AMOS berechnet zudem das 90%-Konfidenzintervall mit der unteren Grenze
(,LO90%) und der oberen Grenze (,HI90%) des RMSEA, die in den Ergebnissen auch

angegeben werden.

Der Comparative Fit Index (CFI)

Der CFl ist ein inkrementelles Fitmal3 und dient zum Vergleich des getesteten Modells
mit einem restriktiveren Basis-Modell (Independence Model) (Buhner, 2006). Das von
AMOS berechnete Basis-Modell betrachtet alle manifesten Variablen als statistisch
unabhéangig (jede Variable erklart also nur sich selbst) und sollte daher einen
wesentlich schlechteren x2-Wert aufzeigen. Der CFl ist der Prozentsatz der
Diskrepanz zwischen dem getesteten Modell und dem Basis-Modell und sollte einen
Wert von Uber 0,9 haben. Der CFI bertcksichtigt aul3erdem Verteilungsverzerrungen
(Weiber & Muhlhaus, 2014).

Der Standardized Root Mean Square Residual (SRMR)

Bei dem SRMR handelt es sich um ein absolutes Fitmalf3. Der SRMR wird von Weiber
und Muhlhaus (2014) empfohlen, da absolute Fitmaf3e den x2-Wert in Relation zu der
Komplexitat des Modells setzen (ausgedriickt durch die Zahl der Freiheitsgrade,
Anzahl der Modellparameter, Zahl der manifesten Variablen und die
StichprobengroRe). Je kleiner dieser Wert, desto besser passt das Modell; der
Schwellenwert fur einen guten Modell-Fit liegt bei < 0,10 (Weiber & Muhlhaus, 2014).
Buhner (2006) gibt hier einen Schwellenwert von < 0,11 an.
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Die folgende Abbildung von Weiber und Mihlhaus (2014) zeigt eine Ubersicht der Cut-

Off-Werte von den unterschiedlichen Gutekriterien zur Beurteilung des Modell-Fits.

Tabelle 7: Zusammenfassung der Cut-Off-
Werte der gewéahlten Gutekriterien
(BUhner, 2006; Weiber & Muhlhaus, 2014)

Kriterium Schwellenwert

Inferenzstatistisches Giitekriterium

RMSEA <0,05-0,08

Deskriptive Fit-Indizes
X2/df <3,0
SRMR <0,110

Inkrementelles Fitmafl zum Modellvergleich

CFI >0,9

Liegen diese Glitekriterien innerhalb der Cut-Off-Werte, zeigt das Modell einen guten
Modell-Fit auf und, es kann nach Weiber und Muhlhaus (2014) auf nomologische
Validitdt und Diskriminanzvaliditat geschlossen werden. Diese stellen bedeutende
Teilaspekte der Konstruktvaliditat dar, weshalb man in dem Fall allgemein von einer
guten Konstruktvaliditat ausgehen kann. Es gibt jedoch auch die Méglichkeit, die
nomologische Validitat und die Diskriminanzvaliditat genauer zu betrachten anhand
von den Ergebnissen der KFA (Weiber & Mihlhaus, 2014).

Ein Modell weist nomologische Validitat auf, wenn die empirischen Daten die
theoretisch angenommen Zusammenh&nge zwischen zwei oder mehreren
Dimensionen abbilden (Weiber & Muhlhaus, 2014). Hierzu betrachtet man ob die
Dimensionen inhaltlich begrindbare Beziehungen (1) untereinander (hierzu werden
die Kovarianzen interpretiert) und (2) mit den Variablen (hierzu werden die
Faktorladungen interpretiert) aufzeigen (Weiber & Mihlhaus, 2014). Betrachtet man
die nicht-standardisierte Faktorladung, wird ein Schwellenwert von > 0,5 empfohlen.
Ist dies nicht der Fall, wird der Standardfehler, der anzeigt, mit welcher Streuung bei

dem Parameter zu rechnen ist, betrachtet; dieser sollte unter 0,9 liegen und der
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dazugehdrige Critical Ratio-Wert® (c.r.-Wert) tber 1,96 (Weiber & Mihlhaus, 2014).
Das wirde bedeuten, dass der Parameter trotz seiner geringen Ladung einen
gewichteten Beitrag zur Bildung der Modellstruktur liefert (Weiber & Mihlhaus, 2014).
AulRerdem gibt AMOS einen p-Wert fiir jeden Parameter an. Ist dieser tiefer als 0,001,
wird er mit drei Sternen gekennzeichnet (***), was bedeutet, dass der entsprechende
Parameter mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,1 % signifikant von Null
verschieden ist (Weiber & Muhlhaus, 2014). Die Werte der nicht-standardisierten
Faktorladungen werden jedoch stark von der Stichprobengrdl3e beeinflusst (je hoher
die Stichprobe, desto schneller ist der p-Wert signifikant) und setzt eine
Normalverteilung zur korrekten Berechnung voraus. Deshalb empfehlen Weiber und
Muhlhaus (2014) die standardisierten Faktorladungen zu interpretieren. Sie kénnen
Werte zwischen -1 und 1 haben, wobei ein Wert > 0,2 nach Chin (1998, S.8, zitiert
nach Weiber und Miuhlhaus, S.229) als ,bedeutungsvoll“ angesehen werden kann. In
der Ergebnisdarstellung wird demnach nur auf die standardisierten Faktorladungen
eingegangen. Sind die Kovarianzen positiv und theoretisch begriindet und die
standardisierten Faktorladungen Uber dem genannten Grenzwert, kann von einer

hohen nomologischen Validitdt ausgegangen werden.

Man spricht von Diskriminanzvaliditat, wenn sich die Messungen von den
verschiedenen Dimensionen signifikant unterscheiden (Weiber & Mihlhaus, 2014).
Die Beurteilung erfolgt in dieser Arbeit anhand des x2-Differenztests. Dabei wird der
x2-Wert des bestehenden Modells (unrestringiertes Modell = Mu), bei dem die
Faktorkorrelationen frei geschatzt werden, mit dem x2-Wert von restringierten
Modellen (=MRr) verglichen. Bei den restringierten Modellen wird jeweils eine
Faktorkorrelation zwischen zwei Dimensionen auf 1 gesetzt. An jedem restringierten
Modell muss demnach eine KFA durchgefihrt werden (die Anzahl der
Faktorkorrelationen entspricht der Anzahl der restringierten Modelle, die berechnet

werden mussen). Anschlielend wird die Differenz zwischen jedem einzelnen x2-Wert

6 Der C.R.-Wert entspricht einem t-Wert und wird fiir alle im Modell geschatzten Parameter errechnet.
Er Uberprift die Nullhypothese, dass ein Parameter sich nicht signifikant von Null unterscheidet. Ein
Wert von uber 1,96 deutet darauf hin, dass die Nullhypothese verworfen werden kann und dass der
geschétzte Parameter demnach einen gewichteten Beitrag in der Modellstruktur liefert (Weiber &
Muhlhaus, 2014).
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der restringierten Modelle und dem unrestringierten Modell berechnet. Ergeben sich
dabei Werte, die signifikant von Null abweichen und mindestens = 3,841 sind, so liegt

Diskriminanzvaliditat beider Dimensionen vor.(Weiber & Mihlhaus, 2014)

Die konvergente Validitat, die auch ein Teilaspekt der Konstruktvaliditat darstellt, wird
in der vorliegenden Arbeit nicht beurteilt. Sie liegt vor, wenn ein Modell hoch mit
anderen Modellen korreliert, die vorgeben, das gleiche Konstrukt zu messen (Buhner,
2006). Die Messung jener erweist sich als schwierig und wird deshalb auch selten
vorgenommen, da zur Uberprifung zwei unterschiedliche Messmethoden (z.B.
Befragung und Beobachtung) benétigt werden, um sie auf Ubereinstimmung zu priifen
(Weiber & Muhlhaus, 2014).

4.3.4.4 Modifikation der Modellstruktur

Deutet das Ergebnis auf einen eher moderaten Modell-Fit hin, sollte man eine
Modifikation der Modellstruktur in Betracht ziehen. Zum einen kann das Modell
vereinfacht werden, indem ,schwache Items* aus dem Modell ausgeschlossen werden
(Weiber & Miuihlhaus, 2014). Um diese Items zu identifizieren, betrachtet man
wiederum die nicht-standardisierten Faktorladungen und die dazugehorigen
Standardfehler; liegen hier hohe Werte Gber 0,09 vor mit einem c.r.-Wert unter 1,96,
sollte man diese Items eliminieren. Zum anderen kann das Modell erweitert werden,
indem neue Parameter (z.B. Korrelationen) in das Modell aufgenommen werden
(Weiber & Mihlhaus, 2014). Um diese zu identifizieren, kann man auf die Modification
Indices (MIs) zurtckgreifen. Die MlIs schéatzen unter anderem, um wie viel der x2-Wert
sinken wirde, wenn die Korrelation zwischen 2 Variablen (Items) im Modell spezifiziert
werden wirde. Lasst sich in den von AMOS ausgegeben Mis zum Beispiel eine starke
Korrelation zwischen den Fehlervarianzen von zwei Variablen herauslesen mit einer
deutlichen Senkung des x2-Wert, muss gepruft werden, ob diese Korrelation
theoretisch begrundbar ist. Wenn zwei latente Variablen (Dimensionen) korrelieren,
sind die jeweils zugehorigen Items prinzipiell auch korreliert. Je starker die
Dimensionen korrelieren, desto hoher fallen die Korrelationen zwischen den Items aus
(Buhner, 2006). Wenn die Korrelation theoretisch begrindbar ist, unabhangig davon

ob beide Variablen auf demselben Faktor laden oder nicht, so kann diese im Modell
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anhand einer Doppelladung spezifiziert werden. Im letzten Fall spricht man von einer
cross factor-Ladung (Weiber & Mihlhaus, 2014). Nach jeder Spezifikation muss das
Modell zudem neu berechnet werden, die Anpassungen missen demnach sukzessive
durchgefuhrt werden (Weiber & Mihlhaus, 2014).

Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass die Anpassungen durch Mls ein exploratives
Verfahren darstellen und dadurch der konfirmatorische Charakter der Analyse verloren
geht. Aul3erdem mussen die spezifizierten Modelle, so logisch die Spezifikationen
auch erscheinen mégen und auch wenn nur eine Spezifikation unternommen wurde,
nochmals hinsichtlich der psychometrischen Gite getestet werden, um
auszuschlieRBen, dass das modifizierte Modell nicht lediglich Charakteristika dieser

bestimmten Stichprobe widerspiegelt (Weiber & Mihlhaus, 2014).

4.3.4.5 Beschreibung der gewahlten Vorgehensweise

Wie bereits erwahnt wurde, ist der PCPI-S (G-LTC) ein sehr umfangreiches Instrument
mit 61 Items und erfasst drei verschiedene Aspekte der Mitarbeiterebene: die
personenbezogenen  Voraussetzungen, die  Pflegeumgebung und die
personenzentrierten Prozesse. Zwar geht man davon aus, dass die drei Konstrukte
zusammenwirken beziehungsweise korrelieren, um eine personenzentrierte Pflege zu
fordern, jedoch sind diese grundverschieden und messen unterschiedliche Aspekte. In
der vorliegenden Untersuchung werden die drei Konstrukte deshalb separat
voneinander betrachtet. Wiirde man die 17 Dimensionen’ der Konstrukte in einem
einzigen Modell anhand einer KFA beziglich dessen Gutekriterien Uberprifen, kbnnte
man zwar beurteilen, ob die ,Personenzentrierte Pflege® prazise, vollstandig und
messfehlerfrei gemessen wird, jedoch wiirde dies wenig tber die Konstruktvaliditat der
drei Konstrukte aussagen. Dadurch wiederum ist es schwieriger, die Ergebnisse in
Verbindung mit den verschiedenen Ebenen des theoretisch fundierten IMP-Modells zu
bringen. Wird bei den drei Konstrukten eine hohe Konstruktvaliditat festgestellt, l&sst

dies darauf schlieRen, dass sie das messen, was sie messen sollen. Da die

7 Die Dimensionen sind ebenfalls nicht direkt beobachtbar und stellen somit auch Konstrukte dar, sie
werden allerdings in der vorliegenden Arbeit als Dimensionen bezeichnet um eventuelle Verwirrungen
zu verhindern.
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Personenzentrierung auf Mitarbeiterebene durch diese drei Aspekte definiert wird,
gemal des wissenschaftlich fundiertem IMP-Modells (und des PCN-Frameworks),
kann man darauf schlieen, dass eine prazise und vollstdandige Messung der drei
Aspekte auch eine prazise und vollstandige Messung der Personenzentrierung

widerspiegelt.

Demnach werden drei einzelne KFAs durchgefiihrt® mit den jeweiligen Dimensionen
eines Konstruktes. Zum Beispiel wird fur die KFA des Aspektes ,personenbezogenen
Voraussetzungen® ein Pfaddiagramm mit den fiinf Dimensionen erstellt, welche dem
Konstrukt theoretisch zugeordnet sind: ,Professionelle Kompetenz®, ,Entwicklung
interpersoneller Fahigkeiten®, ,Arbeitsbindung®, ,Eigenwahrnehmung® und ,Klarheit

von Uberzeugungen und Werten*.

Die Aufteilung des PCPI-S (G-LTC) hat weder Auswirkungen auf die Werte der
Korrelationen zwischen zwei Dimensionen, noch hat sie Auswirkungen auf die Werte

der Faktorladungen, da die Varianzen jedes Faktors auf 1 fixiert sind.

4.4 ETHISCHE UND RECHTLICHE UBERLEGUNGEN

Zur Bericksichtigung der Prinzipien der biomedizinischen Ethik dienten die drei
Grundprinzipien des Personlichkeitsschutzes als Orientierung. Dabei stehen die
aufgeklarte und freiwillige Zustimmung der Teilnehmerinnen, die Gewahrleistung von
Anonymitat sowie der Schutz des Einzelnen vor eventuellen psychischen und
physischen Schaden im Vordergrund (Mayer, 2015).

Die Teilnehmerinnen der Studie wurden in dem Informationsschreiben (siehe Anhang
2 und Anhang 3), das sie per E-Mail erhielten, schriftlich Uber die Ziele, das Vorgehen,
den Umgang mit den Daten und Uber ihre Rolle bei der Studie informiert. In jenem

wurde deutlich gemacht, dass es sich um eine freiwillige Teilnahme handele und dass

8 Laut Korrespondenz mit dem Hauptautor des Artikels Uber die Entwicklung und Testung des
Originalinstrumentes ist dieses Vorgehen sehr logisch. Letzterer befasst sich derzeit mit einem Modell
dritter Ordnung, in dem die drei Konstrukte im Modell miteinbezogen werden, diese Arbeit ist allerdings
noch nicht publiziert.
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sie jederzeit das Recht hatten, die Online-Befragung zu unterbrechen. Sie wurden
ebenfalls darauf hingewiesen, dass die Ausfillung des Fragebogens als
Einverstandniserklarung  zur  Verwendung ihrer angegeben Daten zu

wissenschaftlichen Zwecken gelten wiirde.

Die Anonymitat wurde den Teilnehmerinnen in dem Informationsschreiben schriftlich
zugesichert (siehe Anhang 2 und Anhang 3). Beim Umgang, der Aufbewahrung und
der Prasentation wurden die Daten vertraulich behandelt, aufbewahrt und nur zur
wissenschaftlichen Verwertung benutzt. Das Online-Tool ermdglicht, die
gespeicherten Daten sofort anonym abzuspeichern, womit bei der Auswertung keine

Ruckschlisse auf Einzelpersonen gezogen werden kénnen.

Der dritte Grundsatz betrifft den Schutz jedes einzelnen Teilnehmers vor
physischen und psychischen Schaden (Mayer, 2015). Bei den Studienteilnehmerinnen
handelte es sich um die Mitarbeiterinnen der PBZ, die keine vulnerable Gruppe
darstellten. Die moglichen Risiken durch die Befragung schienen in diesem Fall sehr
gering, somit wurde von einer Einreichung des Forschungsantrags bei der

Ethikkommission abgesehen.
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5 ERGEBNISSE

5.1 DARSTELLUNG DER RUCKLAUFQUOTE

Fur diese Studie wurde, unter Berucksichtigung der in der Literatur angegebenen
Empfehlungen, eine Stichprobe von 300 Teilnehmerinnen geplant. Letztendlich haben
343 Mitarbeiterinnen an der Studie teilgenommen. Von den 343 Teilnehmerinnen
haben 74,3% (n= 255) den Fragebogen vollstandig ausgeftillt. Bei den unvollstandigen
Fragebogen (n= 88) haben fast alle weniger als die Halfte der Items beantwortet. Um
maogliche Verzerrungen zu vermeiden, werden alle unvollstandigen Datensatze wegen

der fehlenden Werte ausgeschlossen.

Eingeschlossen in die Studie wurden letztendlich 255 Teilnehmerinnen, was einem
Verhaltnis von Items zu Fallen zwischen 1:4 und 1:5 entspricht. Diese Stichprobe ist
somit gut geeignet zur Durchfihrung einer KFA. Dies bestatigt ebenfalls die
Betrachtung der Kommunalitaten, welche Werte von h?~ 0,50 aufzeigen (siehe Tabelle
12, 16 und 20).

5.2 BESCHREIBUNG DER STICHPROBE

Zur Beurteilung der festgelegten psychometrischen Giutekriterien sind die
Charakteristika der Stichprobe eher wenig relevant, da in der vorliegenden Arbeit keine
Vergleiche anhand von diesen Eigenschaften ausgearbeitet werden. Aus diesem
Grund werden sie nur kurz in der folgenden Tabelle angefihrt.
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Tabelle 8: Ubersicht der Stichprobencharakteristika

Charakteristik Antwortmaoglichkeiten Anzahl %
weiblich 220 86,3
mannlich 31 12,2
<19 1 0.4
19-25 17 6,7
26-35 53 20,8
36-45 76 29,8
46-55 84 32,9
56-65 22 8,6
DGKP & DPGKP 92 36,1
Therapeutin (z.B. Physiotherapie, 8 3,1
Ergotherapie)

Mitarbeiterin der Alltagsbegleitung 6 2,4
Fachsozialbetreuerin 12 4,7
Pflegeassisstentin (FSOB) 106 41,6
Heimhelferln 25 9,8
<75% 101 39,6
276% 152 59,6
<1 Jahr 33 12,9
1-2 Jahr(e) 32 12,5
3-5 Jahre 56 22,0
6-10 Jahre 40 15,7
>10 Jahre 90 35,3
Charakteristik MW Median SD Min. — Max.

21,5 22,5 10,7 2-46

33,7 18,0 78,8 0-1000
Notizen: MW= Mittelwert; SD= Standardabweichung

6

(431



5.3 ERGEBNISSE DER KONFIRMATORISCHEN FAKTORENANALYSEN

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der einzelnen KFAs der drei Konstrukte
.personenbezogene Voraussetzungen®, ,Pflegeumgebung“ und ,personenzentrierte

Prozesse® in dementsprechenden Unterkapiteln dargestellt.

Die in AMOS erstellten Modelle A, B und C werden in einem ersten Schritt hinsichtlich
der notwendigen Voraussetzung und auf Plausibilitat geprift. Dann werden die
Modelle zur Uberprifung der Konstruktvaliditat jeweils einer KFA unterzogen anhand
der ML-Methode. Da die Diskriminanzvaliditat und die nomologische Validitat nach
Weiber und Mihlhaus (2014) zu den wichtigsten Teilaspekten der Konstruktvaliditat
gehoren, werden diese in den einzelnen KFAs genauer untersucht. Nachdem
eventuelle Modifikationen der Modelle anhand der Modifikationsindizes vorgenommen
werden, wird die innere Konsistenz fur die Konstrukte und die einzelnen Dimensionen
in SPSS berechnet. Die Ergebnisse bezuglich der internen Konsistenz werden am
Schluss jedes Unterkapitels tabellarisch dargestellt. Das letzte Unterkapitel beinhaltet

eine Ubersichtstabelle mit den Giitekriterien von Modell A, B und C.

Da es sich bei der KFA um ein Verfahren handelt, bei dem der Interpretationsprozess
bereits wahrend der Auswertung der Daten beginnt (denn die Ergebnisse mussen
interpretiert werden um die Modifikationsindizes anwenden zu kodnnen), ist eine
strenge Trennung der Ergebnisinterpretation von der Ergebnisdarstellung nicht
sinnvoll. Die erforderlichen Interpretationen wahrend der Durchfihrung der KFA
werden daher bereits in den Unterkapiteln behandelt. In der Diskussion erfolgt
anschlieBend die Auseinandersetzung mit den finalen Ergebnissen der KFAs im

Hinblick auf die Problemstellung, die Forschungsfrage und den theoretischen Rahmen.
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5.3.1 KFA des Konstruktes ,,personenbezogene Voraussetzungen*“

Die folgende Abbildung zeigt das in AMOS erstellte reflektive Pfaddiagramm des
Aspektes ,personenbezogene Voraussetzungen, welches in der Folge als ,Modell A*

bezeichnet wird.
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Abbildung 3 Modell A

Die rechteckigen Kastchen stellen die beobachteten Variablen, also die einzelnen
Items (v1 bis v18) des PCPI-S (G-LTC), dar. Den beobachteten Variablen gehort
jeweils eine Fehlervariable an, die mit dem Buchstaben ,e“ gefolgt von der
entsprechenden Variablennummer, dargestellt sind. Bei den kreisférmigen latenten
Variablen, die sich rechts neben den beobachteten Variablen befinden, handelt es sich
um die Faktoren beziehungsweise Dimensionen, welche dem Konstrukt
.personenbezogene Voraussetzungen® theoretisch zugeordnet sind (D1 bis D5; siehe

Anhang 1). Die doppelseitigen Pfeile zwischen den Faktoren deuten auf eine
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Korrelation zwischen den jeweiligen zwei Faktoren hin. Die ,einfachen® Pfeile stellen

gerichtete Beziehungen dar. Die Varianzen der Dimensionen sind auf 1 fixiert®.

Vor der Interpretation der Ergebnisse der KFA wird uberprift, ob die Daten die

erforderlichen Voraussetzungen fiir eine KFA erfillen.

Mit einer Stichprobe von 255 Teilnehmerinnen tbertrifft diese die von Buhner (2006)
empfohlene Mindestanzahl von n= 200. Jeder Faktor besteht mindesten aus drei
Items. Der Mardia-Test, der zur Uberprifung der multivariaten Normalverteilung
dient, zeigt mit einer multivariaten Kurtosis von 216,80 (c.r. = 64,523) eine deutliche
Abweichung von Null (siehe Anhang 5). Bei der Betrachtung der univariaten
Normalverteilung kann bei 5 Items eine Schiefe Gber dem Schwellenwert 2 und bei
drei Items eine Kurtosis hoher als 7 festgestellt werden; die meisten Variablen
erweisen sich als linksschief. Die Daten deuten demnach auf eine geringe Verletzung
der Normalverteilung hin, weshalb ein Bollen-Stine-Bootstrap durchgefuhrt wird. Die
Betrachtung der Mahalanobis-Distanz bestatigt, dass keine extremen Ausreil3er in
dem Datensatz vorhanden sind. Die Voraussetzungen sind somit alle erfllt, unter der

Bedingung, dass das Bollen-Stine-Verfahren angewendet wird.

Nachdem die Parameterschatzungen des Modells, unter Bertcksichtigung der
vorgegebenen Grenzwerte von Weiber und Mihlhaus (2014), auf Plausibilitat
Uberpruft wurden (keine negativen Varianzen, keine Kommunalitaten > 1 und keine

Korrelationen > 1), zeigt die KFA folgende Ergebnisse:

Tabelle 9: Gutekriterien von Modell A

X2 und p-Wert df x2/df CFlI RMSEA SRMR

277,762 0,069 (90% zwischen

(p = 0,025) 125 | 2,222 10,928 0,058 und 0,080)

0,0646

° Die Fixierung der Varianzen auf 1 von den latenten Variablen hat in Modell A, B und C keinen Einfluss
auf die Ergebnisse, vereinfacht jedoch die Interpretation letzterer, da die Signifikanz der Faktorladungen
fur jedes Item ermittelt wird und die Kovarianz zwischen zwei Variablen in dem Fall der Korrelation von
letzteren entspricht (Buhner, 2006, S.244).
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Der x2-Wert weist einen Wert von 277,762 auf mit einem durch das Bollen-Stine-
Verfahren korrigiertem signifikanten p-Wert von 0,025. Dieser Wert ist deutlich hdher
als der urspriingliche p-Wert (p= 0,000), das bedeutet, dass die Verletzung der
multivariaten Normalverteilung sich stark auf den p-Wert auswirkt (Buhner, 2006). Der
x2-Wert wird in diese Arbeit nur als deskriptives Gutekriterium verwendet (siehe
Kapitel 4.3.4).

Der Quotient x2/df weist einen Wert von 2,222 auf, was fur einen guten Modell-Fit
spricht. Der CFI Wert befindet sich oberhalb des von Weiber und Miuhlhaus (2014)
empfohlenen Cut-Off-Wertes von > 0,9 mit einem Wert von 0,928. Auch der RMSEA-
Wert von 0,069 und ein SRMR-Wert von 0,0646 bestatigen eine hohe Anpassungsgtite
von Modell A. Insgesamt spricht dies bereits fir eine gute Konstruktvaliditat.

Um die Konstruktvaliditat und deren Teilaspekte jedoch genauer beurteilen zu kénnen,

wird zusatzlich die nomologische Validitat und die Konstruktvaliditat beurteilt.

Hierfir werden die Faktorladungen und die Kovarianzen betrachtet, welche in der
folgenden Abbildung von Modell A dargestellt sind. Bei den Zahlen auf den ,einfachen
Pfeilen®, die jeweils von dem Faktor auf die Variable gerichtet sind, handelt es sich um
die standardisierten Faktorladungen. Die Zahlen neben den doppelseitigen Pfeilen
stellen die Kovarianz (beziehungsweise die Korrelation) zwischen jeweils zwei
Dimensionen dar. Die Varianzen!® der beobachteten Variablen befinden sich jeweils

oben rechts neben der Variable.

10 Die Varianz einer Variable ist das Streuungsmal, welches die Verteilung von Werten um den
Mittelwert kennzeichnet. Sie ist das Quadrat der Standardabweichung (Buhner, 2006).
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Abbildung 4 Modell A mit den dazugehdrigen Parameterschéatzungen

Die standardisierten Faktorladungen reichen von 0,43 bis 0,87. Obwohl v16 eine eher
schwache Ladung von 0,43 aufweist, liegt dieser Wert oberhalb des diskutierten Cut-
Off-Wertes von 0,2. Alle anderen Faktorladungen zeigen starke Faktorladungen mit
Werten Uber 0,5. Die Kovarianzen zwischen jeweils zwei Dimensionen weisen auf
positive Beziehungen hin (0,41 bis 0,82) und sind theoretisch begriindet. Diese
Ergebnisse bestatigen somit die anhand der Anpassungsgite angenommene

nomologische Validitat.

Zur erganzenden Beurteilung der Diskriminanzvaliditat wird der x2-Differenztest

durchgefuhrt. Es werden demnach 10 weitere KFAs vorgenommen, wobei jeweils eine
Korrelation zwischen zwei Dimensionen auf 1 gesetzt wird. Die Ergebnisse sind in der

folgenden Tabelle dargestellt.
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Tabelle 10: Ergebnisse des x2-Differenztests fir Modell A

X2-Wert
Mau | 277,3
Kovarianz auf 1 zwischen | X2-Wert |  X2-Differnztest

Ma-r1 D1 und D2 300,2 22,9
Ma-r2 D1 und D3 352,4 75,1
Ma-r3 D1 und D4 354,5 77,2
Ma-r4 D1 und D5 377,9 100,6
Ma-rs D2 und D3 461,3 184,0
Ma-re D2 und D4 424,3 147,0
Ma-r7 D2 und D5 439,0 161,7
Ma-re D3 und D4 411,0 133,7
Ma-ro D3 und D5 432,0 1547
Ma-r10 D4 und D5 401,0 123,7

mit: Mau = unrestringiertes Modell A; Ma-r+n = restringiertes Modell A + n

Die Tabelle zeigt, dass alle x2-Differenzwerte deutlich oberhalb des Schwellenwertes
von 3,84 liegen. Das heil3t, dass die jeweiligen Dimensionen nicht dasselbe messen

und alle Dimensionen von Modell A eine hohe Diskriminanzvaliditat aufzeigen.

Insgesamt kann also von einer hohen Konstruktvaliditit des Aspektes

.personenbezogene Voraussetzungen“ ausgegangen werden.

Dennoch ist es sinnvoll, die Modification Indices (MIs) zu betrachten, um eventuelle
Verbesserungsmaoglichkeiten von Modell A zu identifizieren, vor allem in Bezug auf die

etwas ,schachere” Variable v16.

In den von AMOS ausgegeben Mls lasst sich eine starke Korrelation zwischen den
Fehlervarianzen von v6 — ,Ich verwende verschiedene Methoden der Kommunikation
(verbal und nonverbal), um zu einer gemeinsamen Lésung zu gelangen® und v7 — ,Ich

achte darauf, wie sich meine nonverbale Kommunikation auf den Umgang mit meinen
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Mitmenschen auswirkt® herauslesen. Bemiht eine Person sich, nonverbale
Kommunikation zu verwenden, um zu einer gemeinsamen Lésung zu kommen, kann
man auch davon ausgehen, dass die Person darauf achtet, wie sich diese auf ihre
Mitmenschen auswirkt. Wirde die Person nicht darauf achten, kAme es vielleicht gar
nicht erst zu einer gemeinsamen LAsungsfindung, weil die anderen Mitmenschen sich
unwohl fihlen wirden. Die Korrelation lasst sich demnach theoretisch begriinden und

wird in Modell A spezifiziert.

Eine weitere Korrelation wird zwischen v8 — ,Ich bemuhe mich, fur die Bewohner eine
hohe Qualitat in der Pflege und Betreuung sicherzustellen® und v11 — ,Ich bemihe
mich, eine hochwertige evidenzbasierte Pflege und Betreuung zu gewahrleisten.”
Theoretisch lasst sich dies ebenfalls gut begrinden, denn eine hochwertige,
evidenzbasierte Pflege und Betreuung geht mit einer hohen Qualitat deren einher.

In AMOS werden aul3erdem zwei cross factor-Korrelationen vorgeschlagen, die zu
einer bedeutenden Verbesserung des Modell-Fit fihren kénnen. Einerseits zwischen
der Fehlervariable von v1 — ,Ich habe die nétigen Kompetenzen, um mich kritisch mit
bestehenden Pflege- und Betreuungsmalinahmen auseinanderzusetzen“ und v14 —
.lch setze mich kritisch damit auseinander, ob mein Handeln meinen Werten und
Normen entspricht“. Diese Korrelation ist theoretisch sehr gut begriindbar, da davon
ausgegangen wird, dass wenn man die Kompetenzen besitzt um sich allgemein mit
Pflege- und Betreuungsmafl3nahmen kritisch auseinanderzusetzen, sein eigenes
Handeln auch eher in Frage stellt als wenn man diese Kompetenzen nicht besitzt.
Umgekehrt macht diese Korrelation auch Sinn, denn wenn eine Person Zweifel Gber
ihr eigenes Handeln zieht, kann man davon ausgehen, dass sie sich kritisch mit
bestehenden Pflege- und Betreuungsmal3hahmen auseinandersetzt und eventuell
nach Alternativen sucht, um ihr Handeln ihren Werten und Normen entsprechend

anzupassen.

Andererseits zwischen den Fehlervariablen der soeben genannten Variable v14 — Ich
setze mich kritisch damit auseinander, ob mein Handeln meinen Werten und Normen
entspricht” und der ,schwacheren“ Variable v16 — ,Ich bin offen fir Ruckmeldungen

von anderen beziglich meines Handelns®. Diese Korrelation lasst sich dadurch

72



begrinden, dass ein Mensch, der sich kritisch mit seinem eigenen Handeln

auseinandersetzt, Ruckmeldungen, unabhangig davon ob sie positiv oder negativ sind,

wahrscheinlich eher zu schatzen weil3 und besser damit umgehen kann. Gibt eine

Person an, offen fir Rickmeldungen zu sein, geht man davon aus, dass sie diese zu

schatzen weil3 und bereit ist, sich selbst und sein eigenes Handeln in Frage zu stellen.

Es lassen sich noch weitere Korrelationen in den MI herauslesen, allerdings

ermdglichen diese entweder nur eine unbedeutende Erhdhung des Modell-Fits oder

sie sind theoretisch eher nicht sinnvoll. Die diskutierten Korrelationen wurden in Modell

A spezifiziert, welches nun folgendermal3en aussieht:

Abbildung 5 Angepasstes Modell A

Nach den sukzessiv vorgenommenen Spezifikationen |asst sich eine deutlich hohere

Anpassungsgute bei Modell A erkennen.

Tabelle 11: Gutekriterien des angepassten Modells A

X2 und p-Wert dF x2/df CFlI RMSEA SRMR
232,313 0,060 (90% zwischen
(p = 0,082) 121 1,920 | 0,948 0,048 und 0,072) 0,0591
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Der Quotient x2/df ist durch die Anwendung der Verbesserungsvorschlage von 2,222
auf einen Wert von 1,920 gesunken. Der CFI-Wert ist von 0,928 auf 0,948 gestiegen.
Der RMSEA-Wert (0,060) und der SRMR (0,0591) sind jeweils gesunken und weisen
nun ebenfalls auf einen héheren Modell-fit hin. Zudem ist der korrigierte p-Wert des
¥x2-Tests nicht signifikant (p = 0,082), weshalb die Nullhypothese, dass die empirischen

Daten Modell A nicht abbilden, verworfen werden kann.

Interne Konsistenz von Modell A

Die interne Konsistenz wird mittels Cronbachs a in SPSS berechnet. Die interne
Konsistenz der einzelnen Faktoren reicht von 0,687 bis 0,852. Die Werte sind in der
folgenden Tabelle (Tabelle 9) dargestellt. Bei v13 und v16 féallt auf, dass das
Cronbachs a der dazugehérigen Faktoren sich erhéhen wirde, wenn die Items
ausgeschlossen werden wirden. Betrachtet man allerdings das gesamte Modell,
welches einen a-Wert von 0,909 aufweist, erweist sich jede Variable als bedeutend fur
die Erfassung des Konstruktes, da der Ausschluss von jeder einzelnen Variable zu

einer Senkung von a flihren wirde (siehe Anhang 5).

Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass Modell A, welches die
personenbezogenen Voraussetzungen betrifft, eine gute interne Konsistenz und eine

hohe Konstruktvaliditat aufzeigt.
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Tabelle 12: Ubersicht der internen Konsistenz des Konstruktes ,personenbezogene Voraussetzungen*

a wenn ltem

Faktoren mit den beobachteten Variablen Mittelwert SD a , h2
geléscht
D1 - professionelle Kompetenz
vl Ich habe die nétigen Kompetenzen, um mich kritisch mit bestehenden Pflege- und 3,34 0,830 0,548 0,425
Betreuungsmaoglichkeiten auseinanderzusetzen. 0687
v2 Bei der Pflege gilt meine Aufmerksamkeit nicht nur der direkten kérperlichen Pflege. 3,49 0,955 ! 0,683 0,308
v3 Ich suche aktiv nach Méglichkeiten, meine professionellen Fahigkeiten weiterzuentwickeln. 3,40 0,797 0,557 0,590
D2 - Entwicklung interpersoneller Fahigkeiten
v4 Ich versuche stets, die Perspektive meiner Arbeitskollegen wahrzunehmen und anzuerkennen. 3,45 0,766 0,812 0,523
v5 Wenn ich mit meinen Mitmenschen kommuniziere, begegne ich ihnen mit Respekt. 3,82 0,544 0,784 0,557
v6 Ich verwende verschiedene Methoden der Kommunikation (verbal und nonverbal), um zu einer 3,60 0,673 0.828 0,737 0,697
gemeinsamen Lésung zu gelangen. !
v7 Ich achte darauf, wie sich meine nonverbale Kommunikation auf den Umgang mit meinen Mitmenschen 3,54 0,730 0,801 0,506
auswirkt.
D3 - Arbeitsbindung
v8 Ich bemiihe mich, fir die Bewohner eine hohe Qualitét in der Pflege und Betreuung sicherzustellen 3,82 0,490 0,826 0,614
v9 Ich suche nach Gelegenheiten, die Bewohner und deren Angehdrige kennenzulernen, um ganzheitliche 3,60 0,625 0,837 0,466
Pflege- und Betreuung leisten zu kdnnen.
v10 Ich bemihe mich, so viel Zeit wie mdglich mit den Bewohnern zu verbringen. 3,52 0,714 0,857 0,835 0,480
v11l Ich bemihe mich, eine hochwertige, evidenzbasierte Pflege und Betreuung zu gewéahrleisten. 3,75 0,538 0,819 0,646
v12 Ich suche stets nach Méglichkeiten, um die Erfahrungen der Bewohner, wie sie die Pflege erleben, zu 3,56 0,701 0,819 0,616
verbessern.
D4 - Eigenwahrnehmung
v1l3 Ich nehme mir Zeit dariiber nachzudenken, warum ich in bestimmten Situationen auf eine bestimmte Art 3,44 0,781 0,817 0,493
reagiere. . . . . 0,814
v14 Ich setze mich kritisch damit auseinander, ob mein Handeln meinen Werten und Normen entspricht. 3,51 0,698 ! 0,690 0,706
v15 Ich achte darauf, wie meine Erfahrungen im Leben mein Handeln beeinflussen. 3,50 0,663 0,729 0,637
D5 - Klarheit von Uberzeugungen und Werten
v16 Ich bin offen fur Rickmeldungen von anderen beziglich meines Handelns. 3,71 0,611 0,839 0,187
vl7 Wenn das Handeln meiner Arbeitskollegen nicht den Werten und Uberzeugungen des Teams entspricht, 3,00 0,968 0,505 0,687
mache ich sie darauf aufmerksam. 0,735
v18 Ich unterstutze Arbeitskollegen dabei, ihr Handeln entsprechend der gemeinsamen Werte und 3,35 0,842 0,455 0,755
Uberzeugungen des Teams zu entwickeln.
Cronbachs a fiir das gesamte Konstrukt: 0,902
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5.3.2 KFA des Konstruktes ,,Pflegeumgebung*

Die folgende Abbildung zeigt das Pfaddiagramm des Konstruktes ,Pflegeumgebung*
und wird als ,Modell B bezeichnet.
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Abbildung 6 Modell B

Diese Abbildung beinhaltet die sieben Dimensionen (D6 bis D12), die dem Aspekt
,Pflegeumgebung® theoretisch zugeordnet sind, mit den jeweiligen beobachteten
Variablen (v19 bis v43a) und deren Fehlervariablen (siehe Anhang 1). Die Varianzen

der Dimensionen sind hier ebenfalls auf 1 fixiert.

Die Daten mussen vorerst wiederum hinsichtlich der notwendigen Voraussetzungen
zur Durchfuhrung einer KFA Uberprift werden. Der Mardia-Test zeigt eine multivariate
Kurtosis von 240,452 (c.r. = 48,515), jedoch zeigt nur eine Variable eine Schiefe tber
dem Schwellenwert 2. Die Kurtosis der einzelnen Variablen liegt immer unterhalb des

Grenzwertes 7 (siehe Anhang 6). Es liegt also eine sehr geringe Verletzung der
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Normalverteilung vor, dennoch empfiehlt es sich hier ebenfalls ein Bollen-Stine-
Bootstrap durchzufuhren. Die Betrachtung der Mahalanobis-Distanz zeigt drei hohere
AusreilRerwerte. Da Falle jedoch nicht allein im Hinblick auf die statistischen Werte
ausgeschlossen werden sollen und es keine theoretische Begrindung fur den
Ausschluss gibt, werden diese Ausreil3er nicht aus dem Datensatz entfernt.

Nachdem die Parameterschatzungen von Modell B auf Plausibilitat Uberpruft wurden,
zeigt die KFA folgende Ergebnisse:

Tabelle 13: Gutekriterien von Modell B

X2 und p-Wert dF | x2/df | CFI RMSEA SRMR

919,382 0,089 (90% zwischen
(p = 0,001) 303 3,034 | 0,852 0,083 und 0,096) 0,072

Der x2-Wert weist einen Wert von 919,4 auf mit einem signifikanten korrigierten p-
Wert. Letzterer zeigt nur eine minimale Erhéhung (p= 0,001) im Vergleich zu dem
urspringlichen Wert (p= 0,000), was zu erwarten war, da nur eine sehr geringe
Verletzung der Normalverteilung vorliegt. Der Quotient x2/df liegt mit einem Wert von
3,034 knapp oberhalb des Schwellenwertes von 3,0. Auch der CFI-Wert deutet auf
einen eher schwachen Modell-Fit hin mit einem Wert von 0,852. Der RMSEA-Wert
(0,089) und der SRMR-Wert (0,072) sprechen jedoch fir einen akzeptablen Modell-
Fit.

Zur Uberpriifung der nomologischen Validitat, werden wieder die Kovarianzen (auch
hier entsprechen die Werte der Kovarianzen den gleichen Werte wie die Korrelationen)

und die standardisierten Faktorladungen in Modell B veranschaulicht.
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Abbildung 7 Modell B mit den dazugehdrigen Parameterschatzungen

Die Abbildung zeigt, dass die Kovarianzen zwischen den Dimensionen alle positiv sind
und von 0,31 bis 0,97 reichen. Geringe Kovarianzen unterhalb von 0,5 kdnnen
zwischen D6 und D12, D6 und D8, D6 und D9, D6 und D10 festgestellt werden. Es
fallt auf, dass die Dimension D6 zu Problemen in Modell B fUhrt. Betrachtet man die
einzelnen standardisierten Faktorladungen, fallt D6 auch hier auf. Die Variable v21
weist mit einem Wert von 0,34 eine schwache Ladung auf den Faktor D6 auf.
Geringere Ladungen konnen ebenfalls bei v22 (0,44) und v35 (0,43) beobachtet
werden. Jedoch befinden sich alle Werte oberhalb der Grenze von 0,2 und kdnnen
daher alle als bedeutungsvoll fir die Modellstruktur angesehen werden. Alle andere
Variablen laden stark auf deren entsprechenden Faktoren mit Werten zwischen 0,59
und 0,89. Insgesamt kann also von nomologischer Validitdt ausgegangen werden,
wobei die drei Variablen mit den schwachen Ladungen im weiteren Vorgehen zu

beachten sind.
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Zur Uberprifung der Diskriminanzvaliditat wird der x2-Differenztest durchgefuhrt und

zeigt folgende Ergebnisse:

Tabelle 14: Ergebnisse der y2-Differenztests fir Modell B

x2-Wert

Msu | 919,4
Kovarianz auf 1 | x2-Wert | x2-Differnztest

Ms-r1 D6 und D7 978,2 58,8
Ms-r2 D6 und D8 1015,4 96,0
Mg-r3 D6 und D9 1053,6 134,2
Ms.-r4 D6 und D10 1018,3 98,9
Ms-rs D6 und D11 981,6 62,2
Ms-re D6 und D12 1019,5 100,1
Ms.-r7 D7 und D8 1012,9 93,5
Ms-rs D7 und D9 943,7 24,3
Ms-ro D7 und D10 973,1 53,7
Mgrio | D7 und D11 996,7 77,3
Mg-r11 D7 und D12 982,3 62,9
Mg-r12 D8 und D9 1118,2 198,8
Msg-r13 D8 und D10 992,4 73,0
Mgri4 | D8 und D11 1097,0 177,6
Msg-r15 D8 und D12 1108,9 189,5
Mgris | D9 und D10 920,5 11
Mg-r17 D9 und D11 1071,9 152,5
Ms-r1s D9 und D12 1061,7 142,3
Mgrio | D10 und D11 | 1000,2 80,8
Mgr2o | D10 und D12 972,0 52,6
Mgro1 | D11und D12 | 1099,6 180,2
mit: Mg-u = unrestringiertes Modell B; Mg-r+n = restringiertes
Modell B + n
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Die Ergebnisse zeigen, dass nur das Ms-r1s, bei dem die Kovarianz zwischen D9 und
D10 auf 1 fixiert wurde, einen x2-Differenztest-Wert unter dem Cut-Off-Wert von 3,841
aufzeigt. Betrachtet man die Dimensionen D9 - ,Machtverteilung® und D10 —
,Moglichkeiten fur Innovation und Risikobereitschaft, lasst sich die niedrige
Diskriminanzvaliditat dadurch erklaren, dass die beobachteten Variablen sich sehr
ahneln fur diese beiden Dimensionen, zum Beispiel v32 — ,Ich werde ermutigt und
unterstitzt, Ideen und Anregungen in die Praxis einzubringen“ und v33 — ,Ich werde
ermutigt Neues auszuprobieren, um meine Praxis zu verbessern®. Der geringe x2-
Differenztest ist daher theoretisch nachvollziehbar. Insgesamt deuten die Ergebnisse
daraufhin, dass bei Modell B von einer guten Diskriminanzvaliditat ausgegangen
werden kann, da alle anderen x2-Differenzwerte deutlich oberhalb des

Schwellenwertes von 3,84 liegen.

Modell B zeigt nur einen schwachen Modell-Fit auf und v21 — ,Ich weil3 den Einsatz
meiner Arbeitskollegen und ihren Beitrag zur Pflege und Betreuung zu schatzen”
scheint einen negativen Einfluss auf den Modell-Fit zu haben. Weiber und Muhlhaus
(2014) kritisieren, dass einzelne Variablen oftmals voreilig von einem Modell
ausgeschlossen werden, obwohl dies theoretisch nicht begriindet werden kann. Aus
diesem Grund ist es hier durchaus sinnvoll, die MIs zu betrachten, mit dem
Hauptaugenmerk auf die kritischen Variablen, um eventuell, empfohlene

Verbesserungen in Modell B vorzunehmen.

Die Fehlervariable von v43 — ,Ich habe die Mdglichkeit, regelmafdig tber meine
Arbeitsweise zu sprechen® zeigt eine starke Korrelation mit der Fehlervariable von
v43a ,lch habe die Moglichkeit, regelmaldig uber meine berufliche Entwicklung zu
sprechen®. Diese Korrelation ist theoretisch begrindbar, da diese Items sehr &hnlich
sind und da sie im Originalinstrument tatsachlich nur ein Item darstellen (siehe Kapitel
4.1.2.1). In Modell B wird die Korrelation unter den Fehlervariablen anhand eines
Korrelationspfeils spezifiziert. Nachdem AMOS auch eine starke Korrelation bei v40
und v40a feststellt, die urspriinglich ebenfalls nur ein Item bildeten (siehe Kapitel

4.1.2.1), wird auch dieser Verbesserungsvorschlag in Modell B umgesetzt.
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Weitere Korrelationen zwischen zwei Fehlervariablen innerhalb von einem Faktor, die
theoretisch begriindet werden kénnen und daher ins Modell B hinzugefligt werden,
sind: v22 und v23, v29 und v31, v39 und v40, v39 und v40a, v40a und v41, v42 und
v43 (siehe Tabelle 16 S. 85-86). Es fallt auf, dass vor allem die Variablen in D12 sehr
stark korrelieren.

Anhand der Mis lasst sich aul3erdem identifizieren, dass v21 — ,Ich weil3 den Einsatz
meiner Arbeitskollegen und ihren Beitrag zur Pflege und Betreuung zu schatzen® stark
mit D8 — ,Interpersonelle Beziehungen im Team® korreliert. Dieser Zusammenhang
erscheint sehr sinnvoll, vor allem im Hinblick auf die, der Dimension D8 zugeordneten,
Variable v26 — ,Ich arbeite in einem Team, das meinen Beitrag zur personenzentrierten
Pflege und Betreuung zu schatzen wei®* Es wird davon ausgegangen, dass die

Wertschatzung der Mitarbeiterinnen auf Gegenseitigkeit beruht.

Eine weitere cross factor-Korrelation wird zwischen den bereits diskutierten
Fehlervariablen von v32 — ,Ich werde ermutigt und unterstuitzt, Ideen und Anregungen
in die Praxis einzubringen® und v33 — ,Ich werde ermutigt, Neues auszuprobieren, um

meine Praxis zu verbessern® spezifiziert.

Zu einem besseren Verstandnis wird Modell B anbei nochmals abgebildet mitsamt den

vorgenommenen Mis.
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Abbildung 8 Angepasstes Modell B

Nachdem diese Spezifikationen sukzessiv vorgenommen wurden, ergaben sich die

folgenden Ergebnisse:

Tabelle 15: Gitekriterien des angepassten Modells B

x2 und p-Wert dF x2/df CFI RMSEA SRMR
680,126 .
] 0,072 (90% zwischen
(p =0,001) 293 2,321 0,907 0,065 und 0,079) 0,0609

Der urspriingliche Wert von x2/df (3,034) ist auf einen Wert von 2,321 gesunken und
weist auf einen hohen Modell-Fit hin. Der CFI-Wert ist durch die Anwendung von den
Verbesserungsvorschlagen mit einem Wert von 0,907 deutlich hoher als der
urspringliche Wert und bestatigt einen guten Modell-Fit. Des Weiteren kann eine
wesentliche Senkung des RMSEA-Wertes von 0,089 auf 0,072 und des SRMR-Wertes
von 0,072 auf 0,0609 beobachtet werden.
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Da die vorgenommenen Anpassungen in Modell B theoretisch durchaus sinnvoll und
begrindbar sind, kann bei diesem ebenfalls von einer hohen Konstruktvaliditat

ausgegangen werden.

Interne Konsistenz von Modell B

Die interne Konsistenz fur das Modell B betragt 0,941, was auf eine sehr hohe
Reliabilitat hindeutet. Das Cronbachs a bleibt konstant, wenn man das Item 21 aus
Modell B ausschlief3t (siehe Anhang 6). Die interne Konsistenz fir die einzelnen
Faktoren reichen von 0,633 fur D6 bis zu 0,903 fur D12. Wirde man das Item 21 aus
dem Faktor D6 ausschlief3en, wurde das Cronbachs a auf 0,732 steigen. Die folgende
Tabelle gibt einen Uberblick beziiglich der internen Konsistenz von Modell B.

Insgesamt kann bei Modell B, welches sich auf den Aspekt ,Pflegeumgebung®
bezieht, von einer hohen Konstruktvaliditat und einer guten Reliabilitat ausgegangen
werden. Allerdings bedarf vor allem v21 einer ndheren Untersuchung.
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Tabelle 16: Ubersicht der internen Konsistenz des Konstruktes ,Pflegeumgebung"

a wenn ltem

Faktoren mit den beobachteten Variablen Mittelwert Sb ) h2
geldscht

D6 — Angemessener Skill/Grade-Mix

v19 Ich erkenne, wenn Arbeitskollegen einen Mangel an Fachwissen und Kompetenzen aufweisen 3,19 0,793 0,349 0,522
und dies Auswirkungen auf die geleistete Pflege und Betreuung hat.

v20 Ich bin in der Lage zu reagieren, wenn ich feststelle, dass Arbeitskollegen einen Mangel an 3,16 0,860 0633 0,348 0,623
Kompetenzen aufweisen. '

v21 Ich weil’ den Einsatz meiner Arbeitskollegen und ihren Beitrag zur Pflege und Betreuung zu 3,78 0,509 0,732 0,115
schétzen.
D7 — Gemeinsame Entscheidungsprozesse

v22 Ich nehme aktiv an Teambesprechungen teil, um mich mit meinen Arbeitskollegen tber mein 3,66 0,613 0,708 0,190
Handeln und meine Entscheidungsfindungen auszutauschen.

v23 Ich nehme aktiv an Tagungen meiner Institution teil, um die Richtlinien und Handlungsweisen zu 3,16 1,007 0,615 0,347
diskutieren. 0718

v24 Ich kann aktiv an bedeutenden Entscheidungen mitwirken, welche meinen Arbeitsbereich 3,05 1,041 ' 0,642 0,489
betreffen.

v25 Bei Teambesprechungen wird meine Meinung bezuglich der klinischen Entscheidungsfindung 3,14 0,865 0,641 0,546
wahrgenommen (z.B. Fallbesprechungen, Pflegevisite)
D8 — Interpersonelle Beziehungen (im Team)

v26 Ich arbeite in einem Team, das meinen Beitrag zur personenzentrierten Pflege und Betreuung zu 3,29 0,843 0,840 0,797
schatzen weil3. 0893

v27 Ich arbeite in einem Team, das sich gegenseitig dazu ermutigt, personenzentriert zu arbeiten. 3,32 0,881 ' 0,837 0,727

v28 Meine Arbeitskollegen sind Vorbilder bei der Férderung einer guten Arbeitsbeziehung. 3,16 0,867 0,867 0,685
D9 — Machtverteilung (flache Hierarchien)

v29 Die Ideen und Anregungen von Arbeitskollegen werden anerkannt und geschéatzt. 3,14 0,833 0,821 0,495

v30 Ich nehme aktiv an der Entwicklung von gemeinsamen Zielen teil. 3,42 0,732 0.860 0,847 0,506

v31 Die Vorgesetzten ermdglichen den Mitarbeitern, sich an Entscheidungen zu beteiligen. 3,02 1,008 ' 0,799 0,641

v32 Ich werde ermutigt und unterstitzt, Ideen und Anregungen in die Praxis einzubringen. 3,20 0,876 0,810 0,766

84



Ubersicht der internen Konsistenz des Konstruktes ,Pflegeumgebung” (Fortsetzung)

a wenn ltem

Faktoren mit den beobachteten Variablen Mittelwert SD N h2
geldscht
D10 — Mdglichkeiten von Innovation und Risikobereitschaft
v33 Ich werde ermutigt, Neues auszuprobieren, um meine Praxis zu verbessern. 3,13 0,946 0,582 0,787
v34 Ich bin in der Lage situativ zwischen evidenzbasierten Wissen und Erfahrungswissen 3,34 0,713 0,539 0,365
abzuwagen. 0,690
v35 Ich fuhle mich verpflichtet, die Pflege und Betreuung zu verbessern, indem ich bewahrte 3,32 0,761 0,664 0,181
Handlungen kritisch hinterfrage.
D11 - Physische Umgebung
v36 Ich achte auf die Auswirkungen, welche die rAumliche Gestaltung (z.B. Trennwande) auf die 3,58 0,710 0,809 0,397
Wirde der Bewohner haben kann.
v37 Ich mache andere Arbeitskollegen darauf aufmerksam, wie sich die Umgebung (z.B. Larm, Licht, 3,29 0,871 0,797 0,655 0,724
Hitze usw.) auf die Bewohner auswirken kann.
v38 Ich suche nach kreativen Mdglichkeiten, um die Umgebung der Bewohner zu verbessern. 3,30 0,882 0,677 0,626
D12 — Unterstitzende Organisation
v39 In meinem Team nehmen wir uns Zeit, unsere Erfolge zu feiern. 2,56 1,162 0,904 0,364
v40 Das Pflege- und Betreuungszentrum, in dem ich arbeite, wirdigt Erfolge. 2,97 1,031 0,885 0,586
v40a Das Pflege- und Betreuungszentrum, in dem ich arbeite, belohnt Erfolge. 2,28 1,241 0,889 0,517
v41 Meinen Beitrag, den Bewohnern eine positive Pflegeerfahrung zu ermdglichen, wird von 3,04 0,951 0903 0,881 0,692
Arbeitskollegen und Vorgesetzten geschatzt. '
v42 Ich werde ermutigt, mogliche Bedenken Uber Aspekte der Pflege und Betreuung auszusprechen. 2,91 1,014 0,881 0,737
v43 Ich habe die Mdglichkeit, regelmafdig tiber meine Arbeitsweise zu sprechen. 2,98 0,980 0,889 0,624
v43a Ich habe die Mdglichkeit, regelmafiig tber meine berufliche Entwicklung zu sprechen. 2,83 1,028 0,890 0,580
Cronbachs a fiir das gesamte Konstrukt: 0,941
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5.3.3 KFA des Konstruktes ,,personenzentrierte Prozesse*

Die folgende Abbildung zeigt das Pfaddiagramm des Konstruktes ,personenzentrierte

Prozesse®, welches im Folgenden als ,Modell C* bezeichnet wird.

Abbildung 9 Modell C

In dieser Abbildung sind die funf Dimensionen (D13 bis D17) des Konstruktes
.personenzentrierte Prozesse” mit den dazugehorigen beobachteten Variablen (v44
bis v59) und deren Fehlervarianzen (e44 bis e59) dargestellt (siehe Anhang 1). Die

Varianzen der Dimensionen werden wiederum auf 1 fixiert.

Vor der Interpretation der KFA werden die Daten bezlglich der notwendigen
Voraussetzungen untersucht. Der Mardia-Test deutet wiederum auf eine starke
Verletzung der multivariaten Normalverteilung hin (multivariate Kurtosis = 163,494; c.r.
= 54,391), betrachtet man jedoch die univariate Normalverteilung, zeigt nur eine
Variable eine Schiefe hoher als 2 und keine Variable eine Kurtosis héher als 7 (siehe
Anhang 7). Es liegt demnach eine sehr geringe Verletzung der Normalverteilung vor,
wobei dennoch ein Bollen-Stine-Bootstrap durchgefthrt wird. Die Betrachtung der

Mahalanobis-Distanz deutet auf zwei hohere univariate Ausreil3erwerte hin, jedoch
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lassen diese sich theoretisch nicht begrinden und werden in die Analyse
miteingeschlossen.

Nach der Plausibilitatsuberprifung der Parameterschatzungen, zeigt die KFA folgende
Ergebnisse:

Tabelle 17: Gutekriterien von Modell C

X2 und p-Wert dF x2/df CFlI RMSEA SRMR

284,568 0,089 (90% zwischen
(0 2 0.001) 94 | 3,027 | 0915 0.078 und 0,101) 0,0593

Der Quotient x2/df weist auf einen etwas erhéhten Wert von 3,027 hin. Der RMSEA
fallt mit einem Wert von 0,089 ebenfalls etwas hoch aus. Allerdings sprechen der
SRMR-Wert (0,0593) und der CFI-Wert (0,915) fur einen sehr hohen Modell-Fit.
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Abbildung 10 Modell C mit den dazugehorigen Parameterschatzungen

Die standardisierten Faktorladungen sind hoch und reichen von 0,56 fir v45 bis 0,87

fir v54. Die Kovarianzen zwischen den Dimensionen reichen von 0,60 bis 0,94, sind

87



theoretisch gut begrindet und bestatigen somit eine hohe nomologische Validitat fur
Modell C.

Der x2-Differenztest zeigt folgende Ergebnisse:

Tabelle 18: Ergebnisse des x2-Differenztests fir Modell C

x2-Wert

Mcu | 284,6

Kovarianz auf 1 X2-Wert X2

Differnztest

Mcr1 D13 und D14 295,8 11,2
Mc-r2 D13 und D15 335,9 51,3
Mc-r3 D13 und D16 335,3 50,7
Mc-ra D13 und D17 352,7 68,1
Mc-rs D14 und D15 291,5 6,9
Mc-re D14 und D16 353,1 68,5
Mc-r7 D14 und D17 339,2 54,6
Mc-rs D15 und D16 398,2 113,6
Mc-ro D15 und D17 398,3 113,7
Mc-r10 D16 und D17 292,0 7,4
mit: Mc.u = unrestringiertes Modell C; Mc-r+n = restringiertes
Modell C + n

Die Ergebnisse zeigen, dass alle restringierten Modelle eine schlechtere Modellgute
aufzeigen als Mc.u, da der x2-Differenztest immer tber dem Schwellenwert von >

3,841 liegt. Modell C weist demnach eine hohe Diskriminanzvaliditat auf.

Durch die Betrachtung der MI kann eine starke Korrelation zwischen v45 — ,Ich
versuche die Angehdrigen in die Pflegeplanung miteinzubeziehen® und v48 — ,lIch
beziehe die Angehdrigen in die Pflegeplanung mit ein, wenn es angemessen ist und
wenn die Bewohner es so wiinschen® festgestellt werden. Es ist offensichtlich, dass

diese beiden Variablen auch theoretisch eng miteinander verbunden sind.
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Dadurch kann auch eine starke Korrelation zwischen v45 und D14 — ,Partizipative
Entscheidungsfindung® beobachtet werden mit einer vielversprechenden
Verbesserung des Gesamtfits. Da die Dimension ,Partizipative Entscheidungsfindung*
laut Definition von McCormack und McCance (2017) nicht nur die Bewohnerinnen,
sondern auch die Angehdrigen miteinschlief3t, ist auch diese Korrelation theoretisch
begrindbar und wird in Modell C hinzugefugt.

Des Weiteren kann eine starke Korrelation zwischen v48 — ,Ich beziehe die
Angehorigen in die Pflegeplanung mit ein, wenn es angemessen ist und wenn die
Bewohner es so wiinschen“ und v53 — ,Ich beziehe die Bewohner, soweit es geht, in
die Pflegeplanung mit ein“ festgestellt werden. Auch hier gibt es theoretisch einen
starken Zusammenhang. Wenn eine Person sich bemiht, die Angehérigen auf
Wunsch der Bewohnerlnnen in die Pflegeplanung miteinzubeziehen, versucht sie dies

wahrscheinlich so gut wie méglich zu tun.

Da die Variablen v45, v48 und v53 sich jedoch auffallend &hnlich sind, sollten diese im
kommenden Kapitel nochmals der englischen Version gegentubergestellt werden, um
sich zu vergewissern, ob keine Missverstandnisse im Ubersetzungsprozess

entstanden sind.

Die folgende Abbildung zeigt Modell C mit den vorgenommenen Anpassungen.
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Abbildung 11 Angepasstes Modell C

Nach den vorgenommenen Verbesserungsvorschlagen weist Modell C die folgenden

Ergebnisse auf:

Tabelle 19: Gitekriterien des angepassten Modells C

X2 und p-Wert dF x2/df CFI RMSEA SRMR
187,629 0,065 (90% zwischen
(p = 0,061) 91 | 2,062 | 0957 0,051und 0,078) | 20467

Der p-Wert ist durch die Bollen-Stine-Korrektur deutlich gestiegen, von p = 0,000 auf

p = 0,061 und ist zudem nicht signifikant. Auch x2/df ist durch die wenigen

Anpassungen des Modells beachtlich gesunken von 3,027 auf 2,062. Der CFI deutet
auf einen sehr hohen Modell-Fit hin mit einem Wert von > 0,95. Der RMSEA-Wert
(0,065), sowie der SRMR-Wert (0,0467) sind ebenfalls deutlich niedriger als vor den

Anpassungen. Diese Ergebnisse deuten auf einen exakten Modell-Fit hin.

Interne Konsistenz von Modell C

Die innere Konsistenz des Gesamtmodells zeigt einen Cronbachs a-Wert von 0,914,

wobei der Auschluss eine Items immer zu einer Senkung des a-Wertes fuhren wirde
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(siehe Anhang 7). Die interne Konsistenz der einzelnen Faktoren reicht von 0,695 bis
0,864 und ist in Tabelle 20 dargestellt.

Zusammenfassend sprechen die Ergebnisse fir Modell C demnach fir eine hohe

interne Konsistenz und eine gute Konstruktvaliditat.
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Tabelle 20: Ubersicht der internen Konsistenz des Konstruktes ,personenzentrierte Prozesse"

a wenn ltem

Faktoren mit den beobachteten Variablen Mittelwert Sb ) h2
geléscht
D13 - Einbezug von Uberzeugungen und Werten
v44 Ich beziehe das, was ich tber die Bewohner weil3, in die Pflege und Betreuung ein. 3,59 0,587 0,643 0,472
v45 Ich versuche die Angehdorigen in die Pflegeplanung miteinzubeziehen. 2,94 0,937 0728 0,789 0,315
v46 Ich achte darauf, wie Bewohner die Pflege und Betreuung wahrnehmen. 3,60 0,580 ' 0,605 0,598
v47 Ich ermutige die Bewohner dazu, tber die Dinge zu reden, die ihnen wichtig sind. 3,71 0,504 0,661 0,544
D14 - Partizipative Entscheidungsfindung
v48 Ich beziehe die Angehdrigen in die Pflegeplanung mit ein, wenn es angemessen ist und wenn 3,07 0,967 0,644 0,436
die Bewohner es so winschen.
v49 Ich spreche mit Bewohnern tber mdgliche Ziele, die ihre Gesundheit betreffen. 3,38 0,743 0,695 0,518 0,443
v50 Ich ermdgliche es den Bewohnern, sich bei anderem Fachpersonal tiber ihre nétige Pflege und 3,48 0,692 0,649 0,463
Betreuung zu informieren.
D15 - Interpersonelle Verbundenheit
v51 Ich versuche, die Perspektiven der Bewohner zu verstehen. 3,66 0,593 0,684 0,646
v52 Ich bemuhe mich, eine Losung zu finden, wenn meine Ziele fur die Bewohner nicht mit Ihrem 3,58 0,652 0767 0,570 0,718
Standpunkt Gibereinstimmen. '
v53 Ich beziehe die Bewohner, soweit es geht, in die Pflegeplanung mit ein. 3,30 0,868 0,826 0,400
D16 - Empathisch achtsames Auftreten
v54 Ich hore den Bewohnern aufmerksam zu, um unerfillte Bedurfnisse zu identifizieren. 3,74 0,506 0,634 0,756
v55 Ich sammle zusatzliche Informationen, damit ich die Bewohner besser unterstiitzen kann. 3,57 0,641 0,787 0,778 0,428
v56 Ich sorge dafir, dass meine ganze Aufmerksamkeit den Bewohnern gilt, wenn ich bei Ilhnen bin. 3,75 0,504 0,731 0,558
D17 - Ganzheitliche Pflege und Betreuung
v57 Ich bemiihe mich, die Bewohner in lhrer Ganzheit wahrzunehmen. 3,78 0,466 0,834 0,683
v58 Ich erfasse die Bedirfnisse der Bewohner unter Einbezug aller Aspekte ihres Lebens. 3,64 0,586 0864 0,828 0,675
v59 Bei der Umsetzung von Pflege- und BetreuungsmalRnahmen achte ich darauf, die Bewohner in 3,74 0,507 ' 0,764 0,714
ihrer Ganzheit wahrzunehmen.
Cronbachs a fiir das gesamte Konstrukt: 0,914
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5.3.4 Zusammenfassung der Ergebnisse der KFAs

Die Daten zeigen eine hohe Anpassungsgite an die Modelle A, B und C. Die
Ergebnisse deuten darauf hin, dass die drei Konstrukte eine hohe Konstruktvaliditat
und eine gute interne Konsistenz aufweisen. Die folgende Tabelle stellt eine
Zusammenfassung der Gutekriterien der jeweiligen Modelle, vor und nach den

Anpassungen durch die Mls, dar.

Tabelle 21: Zusammenfassung der Gutekriterien von den drei Modellen

Modell X2-Wert df x2/df CFI RMSEA  SRMR
Modell A 277,762 125 2,222 0,928 0,069 0,0646
Angepasstes Modell A 232,313 121 1,920 0,948 0,060 0,0591
Modell B 919,382 303 3,034 0,852 0,089 0,072
Angepasstes Modell B 680,126 293 2,321 0,907 0,072 0,0609
Modell C 284,568 94 3,027 0,915 0,089 0,0593

Angepasstes Modell C 187,629 91 2,062 0,957 0,065 0,0467
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6 DISKUSSION

Das Ziel dieser Studie war es, die psychometrischen Gutekriterien des PCPI-S (G-
LTC) im Hinblick auf das wissenschatftlich fundierte IMP-Modell zu beurteilen. In der
vorliegenden Untersuchung konnte eine hohe Konstruktvaliditat und eine gute interne
Konsistenz des Instrumentes festgestellt werden. Der PCPI-S (G-LTC) ermdglicht die
Erfassung der drei Konstrukte ,personenbezogene  Voraussetzungen®,
.Pflegeumgebung“ und ,personenzentrierte Prozesse“ und bildet somit die
Personenzentrierung auf Mitarbeiterebene ab. Die Inhaltsvaliditat und die
Augenscheinvaliditat der tUbersetzten Version des PCPI-S wurden von 18 Experten
beurteilt und positiv bewertet. Durch die Anwendung einer KFA zur Beurteilung der
Konstruktvaliditat jedes einzelnen Konstruktes konnten allerdings einige
Schwachstellen an gewissen Items beziehungsweise an der Struktur des PCPI-S (G-

LTC) identifiziert werden, die es zu tberdenken gilt.

Die Ubersetzung des Instrumentes betreffend, sind in diesem Kontext drei Items des
Konstruktes ,personenzentrierte Prozesse* zu nennen, die durch ihre hohe Ahnlichkeit
auffallen. Es handelt sich um das Item 45 — ,Ich versuche die Angehdrigen in die
Pflegeplanung miteinzubeziehen®, das Item 48 — ,Ich beziehe die Angehdrigen in die
Pflegeplanung mit ein, wenn es angemessen ist und wenn die Bewohner es so
wunschen® und Item 53 — ,Ich beziehe die Bewohner, soweit es geht, in die
Pflegeplanung mit ein®. Bei der Gegenuberstellung mit der Originalversion fallt jedoch
auf, dass die entsprechenden Items sich auch in dieser sehr dhneln, nur dass sie
andersartig formuliert sind. Item 45 lautet im Englischen: ,| work with the person within
the context of their family and carers”. Tatsachlich wurde das Item im
Ubersetzungsprozess viel diskutiert und entsprach anfangs eher einer wortwortlichen
Ubersetzung. Da jedoch davon ausgegangen wurde, dass die Formulierung zu
kompliziert sei, wurde sich schlussendlich auf die obenstehende Ubersetzung geeinigt.
Auch das Item 53 fuhrte zu mehreren Diskussionen; in der englischen Version lautet
dieses: ,| engage people in care process where appropriate“. Der Begriff ,people”
wurde mit dem Begriff ,Bewohner* Ubersetzt, da sich die dem Item Ubergeordnete

Dimension (,Interpersonelle Verbundenheit®) laut Definition auf die Bewohnerinnen
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bezieht. Das Item 48 entspricht einer relativ wortwortlichen Ubersetzung aus dem
Englischen (,l include the family in care decisions where appropriate and/or in line with
the person’s wishes®). Die drei Items sollten nochmals mit den Entwicklern der
Originalversion besprochen werden, um sich zu vergewissern, ob es sich hierbei nicht
um eine semantisch-syntaktische Verzerrung handelt und der Hintergedanke der Items

urspringlich anderer Natur war.

Im Hinblick auf die Datenerhebung ermdéglicht diese Stichprobe (n= 255) der ersten
Testung des PCPI-S (G-LTC) es, aussagekraftige Ergebnisse bezlglich der
Konstruktvaliditat und der Reliabilitat zu liefern. Da die Rekrutierung Uber die
Direktoren der PBZ erfolgte, ist es schwierig exakte Rickschlisse Uber die
Rucklaufquote zu geben. Allerdings wurde festgestellt, dass 74% der Teilnehmer, die
den Link zur Online-Studie gedffnet haben, den Fragebogen auch ganz ausfullten. Nur
26% stiegen wahrend des Fragebogens aus. Da es sich bei dem Instrument um einen
eher langen Fragebogen handelt mit 61 Items, kann hier von einer hohen Akzeptanz
bei den Teilnehmerinnen ausgegangen werden. Allerdings sind die Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung nur eingeschrankt generalisierbar, da die Stichprobe nicht
sehr grol3 war. AuRerdem ist zu beachten, dass es sich bei den Mitarbeiterinnen der
PBZ Niederosterreichs um Personen handelt, die seit Anfang des Projektes INOP-NO
in Kontakt mit dem Konzept der ,Personenzentrierung“ sind und deshalb die recht
komplexen Items des PCPI-S (G-LTC) eher verstehen und nachvollziehen kdnnen.
Personen, denen das Konzept fremd ist, sollten eine Einfuhrung in die Thematik
erhalten bevor sie den Fragebogen ausfillen. Des Weiteren ist darauf hinzuweisen,
dass es sich bei den ausgewdahlten 15 PBZ um kooperationsfreudige Institutionen
handelt, die bereits Verdnderungen zur Forderung der Personenzentrierung
unternommen haben beziehungsweise motiviert sind, dies zu tun (dadurch lassen sich
die linksschiefen Verteilungen im Datensatz erklaren; die Items waren in einem

anderen PBZ wahrscheinlich eher normalverteilt).

Im Vergleich zu der Testung des Originalinstrumentes, bei welcher die nicht-
standardisierten Faktorladungen von 0,417 (Item 20) bis 0,921 (Item 51) reichten
(Slater et al., 2017), lagen diese bei der vorliegenden Testung bei 0, 339 (Item 21) bis
0,893 (Item 26) (siehe Anhang 5, 6 und 7). Die etwas tieferen Werte lassen sich
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dadurch erklaren, dass es sich bei der Entwicklung des Instrumentes um einen
iterativen Prozess handelte, bei dem der Fokus auf dem Ausschluss von Uberfliissigen
Variablen lag und nur die Variablen beibehalten wurden, die eine Faktorladung > 0,4
aufwiesen. Es ist demnach evident, dass keine Faktorladungen mehr unter diesem
Schwellenwert in der Auswertung auftauchen. Die Gutekriterien der einzelnen Modelle
der vorliegenden Untersuchung lassen sich nur schwer in Verbindung mit denen der
Originalversion bringen, da die Vorgehensweise unterschiedlich ist. Betrachtet man
allerdings die Mittelwerte der einzelnen Items, lasst sich feststellen, dass diese bei
beiden Testungen sehr ahnlich ausfallen und die meisten der Items eine linksschiefe
Verteilung aufzeigen. Das urspringliche Instrument wurde im Akutsetting getestet
(Slater et al., 2017); die vorliegende Arbeit zeigt, dass es durchaus auch fur das Setting

.Pflege- und Betreuungszentrum® geeignet ist.

Bei der Auswertung konnte allerdings eine Schwachstelle in der Faktorenstruktur
identifiziert werden. Zwar konnte ein Mehrwert des Items 21 des Konstruktes
,Pflegeumgebung® festgestellt werden, jedoch hat dieses den Gesamitfit von Modell B
stark beeinflusst. Das Item lautet: ,Ich weil® den Einsatz meiner Arbeitskollegen und
ihren Beitrag zur Pflege und Betreuung zu schatzen®. Das Item weist einen deutlich
hoheren Mittelwert an als v19 und v20, die demselben Faktor angehoren: ,Ich erkenne,
wenn Arbeitskollegen einen Mangel an Fachwissen und Kompetenzen aufweisen und
dies Auswirkungen auf die geleistete Pflege und Betreuung hat” und ,Ich bin in der
Lage zu reagieren, wenn ich feststelle, dass Arbeitskollegen einen Mangel an
Kompetenzen aufweisen®. Die letzten beiden Items kénnten die Befragten eher dazu
geleitet haben, sich negativ gegenuber von anderen Mitarbeiterinnen auszudricken,
da durch ihre eigene Aufmerksamkeit und ihre Initiative, die entsprechenden
Mitarbeiterinnen dazu zu bewegen, sich selbst in Frage zu stellen, die
Personenzentrierung geférdert wird. Das Item 21 jedoch kénnte die Befragten dazu
geleitet haben, sich positiv gegenuber von den anderen Mitarbeiterinnen
auszudriicken. Die gegenseitige Wertschatzung unter den Mitarbeiterinnen kann die
personenzentrierte Pflege und Betreuung fordern und wird innerhalb eines Teams von
jedem erwartet (soziale Erwlinschtheit). Demnach sprechen alle drei Items, indem

ihnen zugestimmt wird, fir eine Férderung der Personenzentrierung; eine Umpolung
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eines Items macht daher keinen Sinn. Die Befragten haben sehr unterschiedlich auf
diese Iltems geantwortet, weshalb es logisch ist, dass die Ergebnisse der KFA auf eine
niedrigere Korrelation innerhalb der Items deuten, obschon ein theoretischer

Zusammenhang besteht.

Die MI haben eine starke Korrelation des Items 21 mit der Dimension ,Interpersonelle
Beziehungen im Team® festgestellt (siehe Kapitel 5.3.2). In Modell B wurde die
Korrelation spezifiziert, allerdings wird fir weitere Testungen empfohlen, das Iltem 21
der Dimension ,Interpersonelle Beziehungen im Team® zuzuordnen, im Anschluss an
das Item 26 — ,Ich arbeite in einem Team, das meinen Beitrag zur personenzentrierten
Pflege und Betreuung zu schatzen weil}“. Dabei wird erwartet, dass die Iltems sehr
stark korrelieren, da Wertschatzung unter den Mitarbeiterinnen in der Regel auf
Gegenseitigkeit beruht. Tatsachlich wurde diese Zuordnung in den Mis identifiziert und
ausprobiert, allerdings zeigte das Item genau dieselbe schwache Ladung auf diesen
Faktor und die Anpassungsgite des Modells stieg nur gering. Die Idee wurde
anschlieRend falschlicherweise verworfen; hier wurde nur aufgrund von statistischen
Werten beurteilt, anstatt der Theorie mehr Bedeutung zu geben. Dies stellt eine
Limitation der vorliegenden Arbeit dar. Wird diese Zuordnung vorgenommen, muss
allerdings bedacht werden, dass die Dimension ,angemessener Skill/Grade-Mix*
dadurch nur mehr anhand von zwei Items erfasst wird (das Cronbachs a dieser
Dimension steigt zwar dadurch (siehe Tabelle 16), jedoch sollte ein Faktor nach

Buhner (2006) aus mindestens 3 Items bestehen).

Die Anpassungen, die tatsachlich in den Modellen vorgenommen wurden, haben
deren Faktorenstruktur nicht verandert. Die Modelle wurden lediglich erganzt, indem
die Korrelationen von jeweils zwei Variablen spezifiziert wurden, welche sowieso im
Modell korrelieren (korrelieren zwei latente Variablen miteinander, bedeutet das, dass
auch eine Korrelation innerhalb der Items dieser beiden Variablen besteht). Die
vorgenommenen Korrelationen erscheinen sehr sinnvoll und konnten theoretisch
begrindet werden. Sie bedeuten nicht, dass die empirisch erhobenen Daten nicht auf
das wissenschaftlich fundierte IMP-Modell beziehungsweise das PCN-Framework
passen, sondern im Gegenteil, sie bestatigen nur die Annahme von McCormack und

McCance (2017), dass die verschiedenen Dimensionen eines Aspektes in engem
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Zusammenhang zueinanderstehen. Allerdings muss ein angepasstes Modell, wie
logisch die Verédnderungen auch erscheinen mdgen, anhand von einer neuen
Stichprobe Uberprift werden, um sich zu vergewissern, ob es sich nicht nur um

Charakteristika der vorliegenden Stichprobe handelt.

Die Gutekriterien der drei einzelnen Modelle deuten auf eine hohe Konstruktvaliditat
und Reliabilitat hin. Die Konstrukte und deren Dimensionen werden demzufolge
prazise, messfehlerfrei und volistandig erfasst. Die Berechnung der internen
Konsistenz der Dimensionen bestétigt, dass die Items einer Dimension alle dasselbe
messen. Die Cronbachs a-Werte der einzelnen Modelle bestéatigen zudem, dass die
Items alle das gleiche tibergeordnete Konstrukt messen und somit die drei Ebenen der
Mitarbeiterebene im IMP-Modell abdecken. Der PCPI-S (G-LTC) unterstutzt somit die
Faktorenstruktur des IMP-Modells und ist demnach dazu geeignet, die

Personenzentrierung auf Mitarbeiterebene zu erfassen.

Die regelmé&Rige Evaluation der Personenzentrierung ermdglicht es nach De Silva
(2014), die Nachhaltigkeit des Konzeptes zu Uberprifen. Denn die Implementierung
des Konzeptes ist ein Prozess, der standig und parallel zur Praxis evaluieren sollte.
Das folgende Beispiel von White et al. (2008, S.122) macht den Sinn des Einsatzes
von Instrumenten zur regelmafigen Evaluation deutlich: , The initial response to PDC,
especially among administrative staff, was that ,we are already doing that.” It was not
until months after learning more about the concepts and working to implement new
practices that some staff reported ,we weren’t as person centered as we thought.”
Dieses Zitat macht deutlich, dass die Mitarbeiterinnen sich der groRen Bedeutung des
Konzeptes erst Uber einen langeren Zeitraum und durch die regelmafiige Evaluation
ihres eigenen Handelns bewusst wurden. Hierfur stellt auch der PCPI-S (G-LTC) ein
geeignetes Instrument dar. Letzterer erfasst allerdings nur die Personenzentrierung
auf Mitarbeiterebene und dies zudem nur aus der Perspektive der Mitarbeiterinnen.
De Silva (2014) empfiehlt jedoch, eine Kombination von Vorgehensweisen und die
Einbeziehung mehrere Perspektiven heranzuziehen, um eine solide und
allumfassende Erfassung von dem Konzept sicherzustellen. Neben dem PCPI-S (G-
LTC) sollten demnach auch andere Instrument in Betracht gezogen werden, wie zum

Beispiel ein Fragebogen, welcher die Perspektive der Bewohnerinnen erhebt.

98



Im Hinblick auf die von Edvardsson und Innes (2010) gedul3erte Kritik, dass die
meisten Instrumente sich nicht auf ein wissenschaftliches, theoretisches Framework
abbilden lassen, legt der PCPI-S (G-LTC) nun ein Instrument dar, welches diese
Eigenschaft durchaus erfillt, da es sich auf das IMP-Modell abbilden lasst. Dadurch
wird zudem deutlich, dass der PCPI-(D) nicht nur auf einen Aspekt der
Personenzentrierung fokussiert, was von Han (2016) an anderen Instrumenten

kritisiert wurde, sondern mehrere Aspekte erfasst.

Da der PCPI-S (G-LTC) auf dem wissenschaftlich fundierten IMP-Modell basiert, deckt
er die bedeutendsten in der Theorie behandelten Aspekte der Personenzentrierung,
wie die in den Konzeptanalysen erforschten attributes und die antecedents (Han, 2016;
Lusk & Fater, 2013; Morgan & Yoder, 2012). Auf den Aspekt consequences, welcher
im IMP-Modell in der Ebene der Outcomes personenzentrierter Pflege und Betreuung
abgedeckt ist, geht der PCPI-S (G-LTC) allerdings nicht ein. Wie bereits erwahnt,
erweist sich diese Ebene als besonders schwierig und benétigt zusatzlich spezifisch
darauf fokussierte Forschung (Slater et al., 2017). Auch der Kontext (aul3erster Kreis
des IMP-Modells), wie zum Beispiel die regionalen Ressourcen oder die

personalbezogenen Ressourcen, wird mit dem PCPI-S (G-LTC) nicht erfasst.

Da der PCPI-S (G-LTC) die Hauptaspekte der Personenzentrierung abbildet, kann er
auch, unabhangig von der Methode, die zur Umsetzung einer personenzentrierten
Pflege herangezogen wurde, die Effektivitdt der Implementierung evaluieren. Wie
bereits oben angefihrt, kbnnen anhand des Instrumentes nach Slater et al. (2017)
Praxisbereiche identifiziert werden, die es zu verbessern gilt in einer Institution. Geben
die Mitarbeiterlnnen einer Institution zum Beispiel an, keine gute Beziehung
untereinander zu haben, sollte von den Fuhrungskraften versucht werden, diese

Beziehungen zu fordern.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der PCPI-S (G-LTC) ein valides und
reliables Instrument zur Erfassung der Personenzentrierung auf Mitarbeiterebene in

der Langzeitpflege aus der Perspektive der Mitarbeiterinnen darstellt.
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Limitationen und Ausblick:

Wie bereits erwahnt wurde, ware eine Anpassung der Faktorenstruktur des Konzeptes
,Pflegeumgebung® laut den Ergebnissen der KFAs sinnvoll gewesen, namlich die
Zuordnung von Item 21 zu der Dimension ,Interpersonelle Fahigkeiten im Team®.
Diese Zuordnung wird beim Einsatz des PCPI-S (G-LTC) in weiteren Studien

empfohlen.

Eine weitere Limitation des PCPI-S (G-LTC) wird von der Verfasserin der vorliegenden
Arbeit darin gesehen, dass die Personenzentrierung spezifisch im Hinblick auf
Menschen mit einer demenziellen Erkrankung nicht ausreichend genug erfasst wird.
Hier ware eine Ergdnzung anhand des recht kurzen, oben behandelten POPAC von

Edvardsson et al. (2013) sinnvoll und empfehlenswert.

Aufgrund der Tatsache, dass die Testung im Rahmen einer Masterarbeit erfolgt ist,
wurden nur KFAs erster Ordnung durchgefuhrt. In einem néchsten Schritt ware eine
KFA mit einem Modell héherer Ordnung interessant, indem die drei Aspekte des PCPI-
S (G-LTC) Konstrukte zweiter Ordnung darstellen und die ,Personenzentrierung“ ein
Konstrukt dritter Ordnung darstellt. Diese Analyse ermdglicht es, zu Uberprfen,
inwiefern sich die drei Aspekte aufeinander auswirken und somit die Struktur des IMP-

Modells noch genauer zu Uberprifen.

Diese Arbeit befasste sich ausschlie3lich mit der Testung des Instrumentes; eine
anschlielRende deskriptive Auswertung der Ergebnisse konnte es ermdglichen, letztere
mit denen des Originalinstrumentes in Verbindung zu bringen, zum Beispiel, ob
Praxisbereiche identifiziert werden konnten, die verbessert gehéren oder ob die
Berufserfahrung des Personals tatsachlich, wie von Slater et al. (2015) festgestellt
wurde, einen bedeutenden Einfluss auf die personenzentrierte Pflege und Betreuung
haben kann. Im Gegenteil zu der Originaltestung, bei der nur Pflegepersonen
einbezogen wurden, wurden in dieser Studie mehrere Berufsgruppen inkludiert, was
nach Slater et al. (2017) wichtig ist, um die Effektivitdt von Personenzentrierung auch

aus deren Sicht zu erfassen. Dies kann demnach auch interessant fur weitere
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deskriptive Auswertungen sein, um einen Vergleich unter den Berufsgruppen

aufzustellen.

Da es sich auferdem um eine eher kleine Stichprobe handelte und Anpassungen an
den Modellen vorgenommen wurden, sollte der PCPI-S (G-LTC) Gegenstand von
weiteren Studien sein um das Instrument bezlglich seiner psychometrischen

Gutekriterien zu bekréaftigen.
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Anhang 1: Gegenuberstellung der englischen Version und der deutschen Version
des PCPI-S

Englische Version des

PCPI-S

Prerequisites

Deutsche Ubersetzung
(Testversion)

Personenbezogene Voraussetzungen

D1 Professionally competent Professionelle Kompetenz
| have the necessary skills to negotiate Ich habe die nétigen Kompetenzen, um mich
vl . y 9 kritisch mit bestehenden Pflege- und
care options . . .
Betreuungsmaglichkeiten auseinanderzusetzen.
v2 When | provide care | pay attention to Bei der Pflege gilt meine Aufmerksamkeit nicht
more than the immediate physical task nur der direkten korperlichen Pflege.
v3 | actively seek opportunities to extend Ich suche aktiv nach Mdglichkeiten, meine
my professional competence professionellen Fahigkeiten weiterzuentwickeln.
D2 Developed interpersonal skills Entwicklung interpersoneller Fahigkeiten
. lch versuche stets, die Perspektive meiner
| ensure | hear and acknowledge others )
v4 . Arbeitskollegen wahrzunehmen und
perspectives
anzuerkennen.
V5 In my communication | demonstrate Wenn ich mit meinen Mitmenschen
respect for others kommuniziere, begegne ich ihnen mit Respekt.
| use different communication Ich verwende verschiedene Methoden der
v6 techniques to find mutually agreed Kommunikation (verbal und nonverbal), um zu
solutions einer gemeinsamen Lésung zu gelangen.
. Ich achte darauf, wie sich meine nonverbale
| pay attention to how my non-verbal - . .
. . Kommunikation auf den Umgang mit meinen
v7 cues impact on my engagement with . .
Mitmenschen auswirkt.
others
D3 Being committed to the job Arbeitsbindung
: . . . Ich bemiihe mich, fur die Bewohner eine hohe
| strive to deliver high quality care to s
v8 Quialitat in der Pflege und Betreuung
people '
sicherzustellen
. Ich suche nach Gelegenheiten, die Bewohner
| seek opportunities to get to know the s
. o und deren Angehdrige kennenzulernen, um
v9 person and their family in order to - .
. . ganzheitliche Pflege- und Betreuung leisten zu
provide holistic care R
kénnen.
V10 I go out of my way to spend time with Ich bemiihe mich, so viel Zeit wie mdglich mit
people receiving care den Bewohnern zu verbringen.
: . . . : Ich bemiihe mich, eine hochwertige,
| strive to deliver high quality care that is . .
vil . . evidenzbasierte Pflege und Betreuung zu
informed by evidence iyt
gewabhrleisten.
Ich suche stets nach Mdglichkeiten, um die
V12 | continuously look for opportunities to Erfahrungen der Bewohner, wie sie die Pflege

improve the care experiences

erleben, zu verbessern.
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D4 Knowing self Eigenwahrnehmung
. Ich nehme mir Zeit dariiber nachzudenken,
| take time to explore why | react as | do S . o .
v1l3 . S warum ich in bestimmten Situationen auf eine
in certain situations A .
bestimmte Art reagiere.
. . . Ich setze mich kritisch damit auseinander, ob
I use reflection to check out if my actions . .
v14 . . . mein Handeln meinen Werten und Normen
are consistent with my ways of being .
entspricht.
vi5 | pay attention to how my life Ich achte darauf, wie meine Erfahrungen im
experiences influence my practice Leben mein Handeln beeinflussen.
D5 Clarity of beliefs and values Klarheit von Uberzeugungen und Werten
v16 | actively seek feedback from others Ich bin offen fur Riickmeldungen von anderen
about my practice bezlglich meines Handelns.
| challenge colleagues when their Wenn das Handeln meiner Arbeitskollegen nicht
v17 practice is inconsistent with our team’s den Werten und Uberzeugungen des Teams
shared values and beliefs entspricht, mache ich sie darauf aufmerksam.
. Ich unterstitze Arbeitskollegen dabei, ihr
| support colleagues to develop their .
) , Handeln entsprechend der gemeinsamen Werte
v18 practice to reflect the team’s shared . .
. und Uberzeugungen des Teams zu entwickeln.
values and beliefs
The care environment Pflegeumgebung
D6 Skill-Mix Angemessener Skill/Grade-Mix
. . . Ich erkenne, wenn Arbeitskollegen einen Mangel
| recognize when there is a deficit in . .
L . an Fachwissen und Kompetenzen aufweisen
v19 knowledge and skills in the team and its . . . .
. . und dies Auswirkungen auf die geleistete Pflege
impact on care delivery
und Betreuung hat.
. Ich bin in der L zu reagieren, wenn ich
| am able to make the case when skill chb der Lage u eagiere . enn ic
v20 . feststelle, dass Arbeitskollegen einen Mangel an
mix falls below acceptable levels .
Kompetenzen aufweisen.
. Ich weil3 den Einsatz meiner Arbeitskollegen
| value the input from all team members . .
v21 . o und ihren Beitrag zur Pflege und Betreuung zu
and their contributions to care R
schatzen.
D7  Shared decision-making systems Gemeinsame Entscheidungsprozesse
Ich nehme aktiv an Teambesprechungen teil,
V22 | actively participate in team meetings to  um mich mit meinen Arbeitskollegen Uber mein
inform my decision-making Handeln und meine Entscheidungsfindungen
auszutauschen.
| participate in organization-wide Ich nehme aktiv an Tagungen meiner Institution
v23 decision-making forums that impact on teil, um die Richtlinien und Handlungsweisen zu
practice diskutieren.
I am able to access opportunities to Ich kann aktiv an bedeutenden Entscheidungen
v24 actively participate in influencing mitwirken, welche meinen Arbeitsbereich
decisions in my directorate/division betreffen.
Bei Teambesprechungen wird meine Meinung
My opinion is sought in clinical decision-  beziiglich der klinischen Entscheidungsfindung
v25 making forums (e.g ward rounds, case wahrgenommen (z.B. Fallbesprechungen,

conferences, discharge planning)

Pflegevisite)
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D8 Effective staff relationships Interpersonelle Beziehungen (im Team)
. Ich arbeite in einem Team, das meinen Beitrag
| work in a team that values my .
V26 L zur personenzentrierten Pflege und Betreuung
contribution to person-centred care N .
zu schatzen weil3.
| work in a team that encourages o . .
, o g Ich arbeite in einem Team, das sich gegenseitig
v27 everyone’s contribution to person- . . .
dazu ermutigt, personenzentriert zu arbeiten.
centred care
V28 My colleagues positively role model the Meine Arbeitskollegen sind Vorbilder bei der
development of effective relationships Forderung einer guten Arbeitsbeziehung.
D9 Power sharing Machtverteilung (flache Hierarchien)
v29 The contribution of colleagues is Die Ideen und Anregungen von Arbeitskollegen
recognized and acknowledged werden anerkannt und geschéatzt.
v30 | actively contribute to the development Ich nehme aktiv an der Entwicklung von
of shared goals gemeinsamen Zielen teil.
- S Die Vorgesetzten ermdoglichen den Mitarbeitern,
v31l The leader facilitates participation . 9 . 9 .
sich an Entscheidungen zu beteiligen.
V32 | am encouraged and supported to lead Ich werde ermutigt und untersttzt, Ideen und
developments in practice Anregungen in die Praxis einzubringen.
Potential for innovation and risk Mdoglichkeiten far Innovation und
D10 . . .
taking Risikobereitschaft
v33 | am supported to do things differently to  Ich werde ermutigt, Neues auszuprobieren, um
improve my practice meine Praxis zu verbessern.
. Ich bin in der Lage situativ zwischen
| am able to balance the use of evidence . . : .
v34 . . . evidenzbasierten Wissen und Erfahrungswissen
with taking risks i
abzuwagen.
. . Ich fuhle mich verpflichtet, die Pflege und
| am committed to enhancing care by . . .
v35 challending practice Betreuung zu verbessern, indem ich bewéhrte
gingp Handlungen kritisch hinterfrage.
D11 The physical environment Die physische Umgebung
. . Ich achte auf die Auswirkungen, welche die
| pay attention to the impact of the a i .
v36 hvsical environment on people’s dianit raumliche Gestaltung (z.B. Trennwéande) auf die
Phy peop gnity Wirde der Bewohner haben kann.
| challenge others to consider ho .
) 9 I . W Ich mache andere Arbeitskollegen darauf
different elements of the physical L . .
. . aufmerksam, wie sich die Umgebung (z.B. Larm,
v37 environment impact on person- . . . .
Licht, Hitze usw.) auf die Bewohner auswirken
centredness kann
(e.g. noise, light, heat etc) '

38 | seek out creative ways of improving Ich suche nach kreativen Mdglichkeiten, um die
the pep environment Umgebung der Bewohner zu verbessern.
Supportive organizational . L

D12 PP g Unterstitzende Organisationen
systems
v39 In my team we take time to celebrate In meinem Team nehmen wir uns Zeit, unsere
our achievements Erfolge zu feiern.
V40 My organization recognizes and rewards Das Pflege- und Betreuungszentrum, in dem ich
success arbeite, wirdigt Erfolge.
vaoa |/ 40a. Das Pflege- und Betreuungszentrum, in

dem ich arbeite, belohnt Erfolge.
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| am recognized for the contribution that

Meinen Beitrag, den Bewohnern eine positive

v41l | make to people having a good Pflegeerfahrung zu ermdéglichen, wird von
experience of care Arbeitskollegen und Vorgesetzten geschatzt.
Ich werde ermutigt, mdgliche Bedenken ber
| am supported to express concerns
v42 Aspekte der Pflege und Betreuung
about an aspect of care
auszusprechen.
| have the opportunity to discuss my o . P .
v43 practice and professional development lch hgbe d.le M&glichkeit, regelmaRig tber meine
. Arbeitsweise zu sprechen.
on a regular basis
Ich habe die Méglichkeit, regelmaRig tber
v43a / . . .
meine berufliche Entwicklung zu sprechen.
Person-centred processes Personenzentrierte Prozesse
D13 Working with patient beliefs and Einbezug von Uberzeugungen und
values Werten der Bewohner
vaa | integrate my knowledge of the person Ich beziehe das, was ich uUber die Bewohner
into care delivery weil3, in die Pflege und Betreuung ein.
Va5 I work with the person within the context  Ich versuche die Angehdérigen in die
of their family and carers Pflegeplanung miteinzubeziehen.
Va6 | seek feedback on how people make Ich achte darauf, wie Bewohner die Pflege und
sense of their care experience Betreuung wahrnehmen.
Va7 | encourage people to discuss what is Ich ermutige die Bewohner dazu, Uiber die Dinge
important to them zu reden, die ihnen wichtig sind.
D14 Shared decision-making Partizipative Entscheidungsfindung
| include the family in care decisions Ich beziehe die Angehdrigen in die
v48 where appropriate and/or in line with the  Pflegeplanung mit ein, wenn es angemessen ist
person’s wishes und wenn die Bewohner es so wiinschen.
V49 I work with the person to set health Ich spreche mit Bewohnern Uber mdgliche Ziele,
goals for their future die ihre Gesundheit betreffen.
| enable people receiving care to seek Ich ermdgliche es den Bewohnern, sich bei
v50 information about their care from other anderem Fachpersonal tber ihre nétige Pflege
healthcare professionals und Betreuung zu informieren.
D15 Engagement Interpersonelle Verbundenheit
V51 | try to understand the person’s Ich versuche, die Perspektiven der Bewohner zu
perspective verstehen.
| seek to resolve issues when my goals Ich bemihe mich, eine Lésung zu finden, wenn
v52 for the person differ from their meine Ziele fiir die Bewohner nicht mit Ihrem
perspectives Standpunkt Gibereinstimmen.
V53 | engage people in care processes Ich beziehe die Bewohner, soweit es geht, in die
where appropriate Pflegeplanung mit ein.
D16 Having sympathetic presence Empathisch-achtsames Auftreten
v54 | actively listen to people receiving care Ich hére den Bewohnern aufmerksam zu, um
to identify unmet needs unerfillte Bedurfnisse zu identifizieren.
V55 | gather additional information to help Ich sammle zuséatzliche Informationen, damit ich
me support people receiving care die Bewohner besser unterstiitzen kann.
| ensure my full attention is focused on Ich sorge dafl'Jr: dass meine ganzel .
v56 Aufmerksamkeit den Bewohnern gilt, wenn ich

the person when | am with them

bei lhnen bin.
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D17 Providing holistic care Ganzheitliche Pflege und Betreuung
V57 | strive to gain a sense of the whole Ich bemiihe mich, die Bewohner in Ihrer
person Ganzheit wahrzunehmen.
V58 | assess the needs of the person, taking  Ich erfasse die Bedurfnisse der Bewohner unter
account of all aspects of their lives Einbezug aller Aspekte ihres Lebens.
. Bei der Umsetzung von Pflege- und
v59 | deliver care that takes account of the Betreuungsmarsnaghmen ach%e ich darauf, die

whole person

Bewohner in ihrer Ganzheit wahrzunehmen.
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Anhang 2: Informationsschreiben fur die Direktorinnen der PBZ

wniversitat
wien

»Innovation Landespflegeheime” in Niederésterreich (INOP-NO MIEN)

Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiterbefragung

Liebe Frau Direktorin!
Lieber Herr Direktor!

Ziel dieser Befragung, im Zuge des Kooperationsprojekts zwischen den Pflege- und Betreuungszentren
Niederdsterreich und der Universitdt Wien, ist die Erfassung der personenzentrierten Kultur auf Ebene der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur Erarbeitung eines gekiirzten und praktikablen Fragebogens, um diesen der Praxis
zukiinftig zum regelméaRigen Einsatz zur Verfligung stellen zu konnen. Zu diesem Zweck sollen interne, fix angestellte
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit direktem Pflege- und Betreuungsbezug anonym befragt werden.

Wir diirfen Sie daher hoflich bitten diese Informationen und folgenden Link an entsprechende Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter weiterzuleiten.

[LINK]
Herzlichen Dank hierfiir bereits im Voraus!

Der durchschnittliche Zeitaufwand pro Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Ausfillen des Fragebogens wird ca. 15
bis 20 Minuten betragen und kann in der Arbeitszeit ausgefillt werden. Die Teilnahme ist freiwillig!

Zielgruppe:
e Therapeutinnen und Therapeuten (z. B. Ergotherapie & Physiotherapie)
e  Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Alltagsbegleitung
o  Diplompflegerin und Diplompfleger (DGKP & DPGKP)
e Behindertenpddagoginnen und Behindertenpadagogen sowie Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen
e  Fachsozialbetreuerinnen und Fachsozialbetreuer
o  Pflegeassistentin und Pflegeassistent (FSOB)
e Heimhelferinnen und Heimhelfer

Zeitraum der Erhebung: Die Befragung wird vom 7. Mai bis Anfang Juni 2018 durchgefiihrt werden.
Flr Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfliigung.

Mit freundlichen GriiBen

Das Projektteam

Kontakt:

Kooperationsprojekt zwischen den Pflege- und Betreuungszentren Niederdsterreich und der Universitdt Wien

Projektleitunc: [
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Anhang 3: Ausschnitt von der Studienbeschreibung in LimeSurvey

Sehr geehrte Teilnehmerinnen und Teilnehmer!

Das Ziel dieser Befragung ist es, die Umsetzung einer personenzentrierten Kultur in der Praxis aus
lhrer Sicht zu erfassen. Wie wichtigist es Ihnen, personenzentrierte Pflege zu leisten? Sind die
notigen Rahmenbedingungen gegeben? Haben Sie genligend Unterstitzung, um das Konzept
umzusetzen?

Alle Daten werden vertraulich behandelt und Ihre Anonymitét wird zu jedem Zeitpunkt
gewahrleistet.

Das Ausflillen des Fragebogens betrigt ca. 15-20 Minuten.

Bitte lesen Sie sich die folgenden Fragen durch und kreuzen Sie die Antwort an, die lhrer Meinung am
ehesten entspricht.

Bitte wahlen Sie immer nur EINE Antwort pro Frage.

In dieser Befragung wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit ausschlieBlich die mannliche Form
verwendet. Es sind dabei aber sowohl mannliche als auch weibliche Personen gemeint.

Wir danken fiir lhre Teilnahme!
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Anhang 4: Der PCPI-S (G-LTC) - TESTVERSION

Inwiefern stimmen Sie den folgenden
Aussagen zu?

stimme
liberhaup
t nicht zu

stimme
eher nicht
zZu

neutral

Stimme
eher zu

Stimme
voll zu

1. Ich habe die notigen Kompetenzen, um mich
kritisch mit bestehenden Pflege- und
Betreuungsmaoglichkeiten auseinanderzusetzen.

O

O

2. Bei der Pflege gilt meine Aufmerksamkeit nicht
nur der direkten korperlichen Pflege.

3. Ich suche aktiv nach Méglichkeiten, meine
professionellen Fahigkeiten weiterzuentwickeln.

4. Ich versuche stets, die Perspektive meiner
Arbeitskollegen wahrzunehmen und
anzuerkennen.

5. Wenn ich mit meinen Mitmenschen
kommuniziere, begegne ich ihnen mit Respekt.

6. Ich verwende verschiedene Methoden der
Kommunikation (verbal und nonverbal), um zu
einer gemeinsamen Losung zu gelangen.

7. Ich achte darauf, wie sich meine nonverbale
Kommunikation auf den Umgang mit meinen
Mitmenschen auswirkt.

8. Ich bemiihe mich, fir die Bewohner eine hohe
Qualitat in der Pflege und Betreuung
sicherzustellen

9. Ich suche nach Gelegenheiten, die Bewohner und
deren Angehdrige kennenzulernen, um
ganzheitliche Pflege- und Betreuung leisten zu
kdnnen.

10. Ich bemiihe mich, so viel Zeit wie moglich mit
den Bewohnern zu verbringen.

11. Ich bemiihe mich, eine hochwertige,
evidenzbasierte Pflege und Betreuung zu
gewabhrleisten.

12. Ich suche stets nach Moglichkeiten, um die
Erfahrungen der Bewohner, wie sie die Pflege
erleben, zu verbessern.

13. Ich nehme mir Zeit dariiber nachzudenken,
warum ich in bestimmten Situationen auf eine
bestimmte Art reagiere.

14. Ich setze mich kritisch damit auseinander, ob
mein Handeln meinen Werten und Normen
entspricht.

o/ oo jJ]o 0 OO0 OO0 O O O

oo oj]ojlo 0 o]0 o000 O O 0

o/ oo oo jlo 0 0O OO0 O O O

o oo o o o000 |00 | 00O

o/ oo oo jlo 0 o]0 OO0 O 0O O
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15. Ich achte darauf, wie meine Erfahrungen im
Leben mein Handeln beeinflussen.

16. Ich bin offen fiir Rickmeldungen von anderen
beziiglich meines Handelns.

17. Wenn das Handeln meiner Arbeitskollegen nicht
den Werten und Uberzeugungen des Teams
entspricht, mache ich sie darauf aufmerksam.

18. Ich unterstiitze Arbeitskollegen dabei, ihr
Handeln entsprechend der gemeinsamen Werte
und Uberzeugungen des Teams zu entwickeln.

19. Ich erkenne, wenn Arbeitskollegen einen Mangel
an Fachwissen und Kompetenzen aufweisen und
dies Auswirkungen auf die geleistete Pflege und
Betreuung hat.

20. Ich bin in der Lage zu reagieren, wenn ich
feststelle, dass Arbeitskollegen einen Mangel an
Kompetenzen aufweisen.

21. Ich weil} den Einsatz meiner Arbeitskollegen und
ihren Beitrag zur Pflege und Betreuung zu
schatzen.

22. Ich nehme aktiv an Teambesprechungen teil, um
mich mit meinen Arbeitskollegen Gber mein
Handeln und meine Entscheidungsfindungen
auszutauschen.

23. Ich nehme aktiv an Tagungen meiner Institution
teil, um die Richtlinien und Handlungsweisen zu
diskutieren.

24. Ich kann aktiv an bedeutenden Entscheidungen
mitwirken, welche meinen Arbeitsbereich
betreffen.

25. Bei Teambesprechungen wird meine Meinung
beztglich der klinischen Entscheidungsfindung
wahrgenommen (z.B. Fallbesprechungen,
Pflegevisite)

26. Ich arbeite in einem Team, das meinen Beitrag
zur personenzentrierten Pflege und Betreuung zu
schatzen weil3.

27. Ich arbeite in einem Team, das sich gegenseitig
dazu ermutigt, personenzentriert zu arbeiten.

28. Meine Arbeitskollegen sind Vorbilder bei der
Forderung einer guten Arbeitsbeziehung.

29. Die Ideen und Anregungen von Arbeitskollegen
werden anerkannt und geschatzt.

o o o o 0o o]0 00 OO |00 |00

o o o o, 0o o]0 00 OO0 |00 |00

o o/ o oj]o 0ol 0O O o0 o 0 00

o o o o, 0o o]0 00 OO0 |00 | 0|0

O o/ o oj]o 0olo 0O O o0 o 0 00
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30. Ich nehme aktiv an der Entwicklung von
gemeinsamen Zielen teil.

31. Die Vorgesetzten ermdglichen den Mitarbeitern,
sich an Entscheidungen zu beteiligen.

32. Ich werde ermutigt und unterstitzt, Ideen und
Anregungen in die Praxis einzubringen.

33. Ich werde ermutigt, Neues auszuprobieren, um
meine Praxis zu verbessern.

34. Ich bin in der Lage situativ zwischen
evidenzbasierten Wissen und Erfahrungswissen
abzuwagen.

35. Ich fiihle mich verpflichtet, die Pflege und
Betreuung zu verbessern, indem ich bewdahrte
Handlungen kritisch hinterfrage.

36. Ich achte auf die Auswirkungen, welche die
raumliche Gestaltung (z.B. Trennwande) auf die
Wirde der Bewohner haben kann.

37. Ich mache andere Arbeitskollegen darauf
aufmerksam, wie sich die Umgebung (z.B. Larm,
Licht, Hitze usw.) auf die Bewohner auswirken
kann.

38. Ich suche nach kreativen Moglichkeiten, um die
Umgebung der Bewohner zu verbessern.

39. In meinem Team nehmen wir uns Zeit, unsere
Erfolge zu feiern.

40. Das Pflege- und Betreuungszentrum, in dem ich
arbeite, wiirdigt Erfolge.

40a. Das Pflege- und Betreuungszentrum, in dem ich
arbeite, belohnt Erfolge.

41. Meinen Beitrag, den Bewohnern eine positive
Pflegeerfahrung zu ermoglichen, wird von
Arbeitskollegen und Vorgesetzten geschatzt.

42. Ich werde ermutigt, mogliche Bedenken tiber

Aspekte der Pflege und Betreuung auszusprechen.

43. Ich habe die Moglichkeit, regelmaRig tiber meine
Arbeitsweise zu sprechen.

oo o o ol oo OO0 |0 O O 0O O

oo o o 0ol oo OO0 |0 O O 0O O

oo o o ol oo OO0 |0 O O 0O O

oo oo oo 0o, 0o oo o o0 o0 0 O

oo o o ol oo o]0 |0 O O 0 O
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43a. Ich habe die Moglichkeit, regelmaRig tber meine
berufliche Entwicklung zu sprechen.

44. Ich beziehe das, was ich Uber die Bewohner weiR,
in die Pflege und Betreuung ein.

45. Ich versuche die Angehdorigen in die
Pflegeplanung miteinzubeziehen.

46. Ich achte darauf, wie Bewohner die Pflege und
Betreuung wahrnehmen.

47. Ich ermutige die Bewohner dazu, Gber die Dinge
zu reden, die ihnen wichtig sind.

48. Ich beziehe die Angehdrigen in die Pflegeplanung
mit ein, wenn es angemessen ist und wenn die
Bewohner es so wiinschen.

49. Ich spreche mit Bewohnern Giber mogliche Ziele,
die ihre Gesundheit betreffen.

50. Ich ermdgliche es den Bewohnern, sich bei
anderem Fachpersonal Uiber ihre nétige Pflege und
Betreuung zu informieren.

51. Ich versuche, die Perspektiven der Bewohner zu
verstehen.

52. Ich bemiihe mich, eine Losung zu finden, wenn
meine Ziele fir die Bewohner nicht mit lhrem
Standpunkt Gbereinstimmen.

53. Ich beziehe die Bewohner, soweit es geht, in die
Pflegeplanung mit ein.

54. Ich hére den Bewohnern aufmerksam zu, um
unerfillte Bedirfnisse zu identifizieren.

55. Ich sammle zusatzliche Informationen, damit ich
die Bewohner besser unterstitzen kann.

56. Ich sorge dafiir, dass meine ganze
Aufmerksamkeit den Bewohnern gilt, wenn ich bei
lhnen bin.

57. Ich bemihe mich, die Bewohner in |hrer
Ganzheit wahrzunehmen.

Ol oo ool O0]O0| OO0 OO0 0| 0O

Ol o o ool O0]O0| OO0 OO0 0| 0O

o olo oo oj]o0o |0 O 00 O 0 OO0

ol o o ool O0O]O0O| OO0 OO0 |0 0|00

c olo oo oj]o0o |0 O 0|0 O 0 OO0
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58. Ich erfasse die Bediirfnisse der Bewohner unter
Einbezug aller Aspekte ihres Lebens.

59. Bei der Umsetzung von Pflege- und
Betreuungsmalnahmen achte ich darauf, die
Bewohner in ihrer Ganzheit wahrzunehmen.
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Anhang 5: Ergebnistabellen von Modell A

Mardia-Test im AMOS

Assessment of normality (Group number 1)

Variable

pvl8
pvl7
pvlé
pvl3
pvl4d
pvls
pv8
pvo
pvl2
pvll
pvlo
pvd
pv7
pvo
pvS
pvl
pv2
pv3

Multivariate

min
1000
,000
,000
1000
1,000
1,000
,000
1,000
1000
1000
,000
,000
1000
1000
,000
,000
,000
1000

max
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000

skew
11,373

-757
-2,326
-1.401
-1,302
-1,062
-3,590
-1,400
1,711
2,708
-1,537
-1,545
1,711
-1,956
-4,073
-1,151
-2,020
-1,413

C.I.
-8,951
-4,933

-15,163
9,132
-8,491
6,921

23,406
9,129

-11,152

-17,655

-10,017

-10,069

-11,152

-12,750

-26,553
-7,503

-13,170
-9,209

kurtosis
1,765
070
6,259
1,722
1,065
278
17,083
1,240
3,141
10,225
2,475
2.804
3.064
4,620
20,339
1,050
3,464
2,122

216,840

C.I.
5,754
229
20,402
5,613
3,473
908
55,684
4,041
10,240
33,330
8,069
9,140
9,988
15,060
66,299
3,422
11,292
6,918
64,523

Nicht-standardisierte Faktorladungen im AMOS

Regression Weights: (Group number 1 - Default model)

pv3
pv2
pvl
pvS
pv6
pv7
pv4
pv10
pvll
pvl2
pv9
pv8
pvl5
pvl4d
pvl3
pvlé
pvl7
pvl8

o
o
Fau
o
o
<o
Fann
Fann
Fann
Fann
Fann
Fann
Faun
Fan
Fan
Fan
o
o

D1
D1
D1
D2
D2
D2
D2
D3
D3
D3
D3
D3
D4
D4
D4
D5
D5
D5

Estimate
611
529
540
405
361
518
553
494
4431
549
426
384
528
,385
548
264
801

730

)

SE.
048
061
052
031
036
042
044
041
,029
,038
,036
027
037
,038
,046
039
057
050

E

CR.
12,696

8,637
10,472
13,230
15,542
12,398
12,671
12,023
14,789
14,295
11,787
14,262
14,220
15,252
12,008

6,701
13,982
14,751

P Label

A%
A%
A%
K
K
K
#ok
#ok
#ok
#ok
Ak
Ak
Ak
* %k
* %k
* %k
* %k
* % %
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Ergebnisse der internen Konsistenz fur das gesamte Konstrukt ,personenbezogene

Voraussetzungen“ (a = 0,902), wenn ltem weggelassen (im SPSS):

Item-Skala-Statistiken

Cronbachs

Skalenmittelw  Skalenvarianz Kaorrigierte Guadrierte Alpha, wenn

ert, wenn ltem Jwenn ltem [term-Skala- multiple [tem

weggelassen weggelassen Kaorrelation Kaorrelation weggelassen
vl 60,08 57,602 A1 AD6 ,8498
V2 59,93 57,4596 436 300 902
v3 60,02 57,007 588 AB0 846
vd 59,98 56 620 G651 520 844
Va 59,60 59476 581 538 847
VB 59,83 57,608 652 632 844
V7 59,89 58122 545 515 847
Va8 59,60 59 846 612 a58 847
v 59,83 58,923 564 A45 847
vi0 59,91 58487 524 AB3 ,8498
Vi1 59,67 59402 G608 AB7 ,896
vi2 59,86 57,166 GET JGOA ,843
vi3 59,98 57,260 580 AGE 846
vid 59,91 57,567 630 G610 ,845
vi5 59,93 58 266 585 564 ,B46
V1B 59,72 £0,210 437 288 900
vi7 60,43 56,608 453 70 ,900
vig 60,07 57,526 508 687 ,849
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Anhang 6: Ergebnistabellen von Modell B

Mardia-Test im AMOS

Assessment of normality (Group number 1)

Variable min
pv43a ,000
pv43 ,000
pv39 ,000
pv40 ,000
pv42 ,000
pval ,000
pv40a ,000
pv38 ,000
pv37 ,000
pv36 ,000
pv35s ,000
pv34 1,000
pv33 ,000
pv32 ,000
pv29 ,000
pv30 1,000
pv31 ,000
pv22 1,000
pv25 ,000
pv24 ,000
pv23 ,000
pv26 ,000
pv27 ,000
pv28 ,000
pvl9 ,000
pv20 ,000
pv2l 2,000
Multivariate

max
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000

skew
-.522
-.834
-.380
-.673
-.865
-1,014
-,118
-1,247
-1,063
-1,970
-818
-.657
-.938
-.928
=712
-1,017
-748
-1,704
-, 779
-.949
-1,035
-1,063
-1,321
-, 759
-.688
-.902
-2.279

C.T.
-3.403
-5.434
2,474
-4.385
-5.637
6,614

-771
-8,130
-6,931

-12,845
-5.331
-4.284
6,117
-6,047
-4.639
-6,633
-4.879
-11,110
-5,079
-6,187
-6,750
-6,927
-8,610
-4,948
-4.483
-5,882
-14.859

kurtosis
-421
,381
=711
-.375
416
,940
-.915
1,310
614
4,731
1169
-.548
328
,280
,074
237
-.264
2,149
,240
,133
,402
,821
1,535
-,085
,084
772
4,303
240,452

C.T.
1,372
1,242
2,318
-1,223
1,355
3,064
-2.984
4271
2,002
15,420
,550
-1,786
1,068
914
240
771
-.861
7,004
783
432
1,310
2,676
5,005
-276
274
2,517
14,025
48,515
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Nicht-standardisierte Faktorladungen im AMOS

Regression Weights: (Group number 1 - Default model)

pv20  <---
pvl9 <---
pv28 <---
pv27 <---
pv26  <---
pv23 <---
pv24  <---
pv25 <---
pv22 <---
pv3l <---
pv30 <---
pv29 <---
pv33 <---
pv34  <---
pv3s <---
pv36  <---
pv37  <---
pv38 <---
pvd0a <---
pvdl  <---
pvd2 <---
pvd0  <---
pv39 <---
pvd43  <---
pvd3a <---
pv2l  <---
pv32 <---

D6
Do
D8
D8
D8
D7
D7
D7
D7
D9
D9
D9
D10
D10
D10
D11
D11
D11
D12
D12
D12
D12
D12
D12
D12
D6
D9

Estimate
677
572
716
750
,751
593
727
638
,266
,805
520
585
838
430
324
447
, 739
697

890

789

,868

787

,700

,773

,782

172

765

2

2

SE.
056
051
046
046
043
061
061
050
039
053
041
046
,050
042
047
043
048
050
069
1049
052
056
068
052
056
035
044

3

=l

=l

CR.
12,142
11,145
15,685
16,410
17.625

9.663
11,957
12,839

6,816
15,158
12,817
12,637
16,648
10,227

6.820
10,409
15,316
13,923
12,942
16,007
16,830
14,130
10,314
14,808
14,039

4912
17,392

P Label

#ode ok
* ek
e
Hodek
*dek
HoRek
HReR
#ode ok
* ek
HoRek
HReR
#ode ok
* ek
e
AR
#ode ok
* ek
e
Hodek
#ode ok
* ek
e
Hodek
*dek
HoRek
HReR
#ode ok
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Ergebnisse der internen Konsistenz fiir das gesamte Konstrukt ,Pflegeumgebung” (a

=0,941), wenn ltem weggelassen (im SPSS):

Item-Skala-Statistiken

Cronbachs

Skalenmittelw  Skalenvarianz Karrigierte Cuadrierte Alpha, wenn

ert, wenn ltem Jwenn ltem ltem-Skala- multiple [tem

weggelassen  weggelassen Karrelation Kaorrelation Wweggelassen
vlg 82,01 224 520 V360 447 841
W20 82,04 223,270 377 478 941
V21 81,42 225,363 265 284 a41
w22 81,54 226,202 387 73 940
W23 82,04 217,845 495 A5 840
W24 8215 215,298 567 Rl 939
w25 82,06 216,020 GEB A4 938
V26 81,91 215,287 T16 735 837
Va7 81,88 216,978 14 742 838
W28 82,04 216,137 655 662 938
w28 82,06 216,857 G54 G224 938
V30 81,78 215,093 G50 God 938
v B218 211,823 708 712 937
W3z 82,00 214140 733 774 937
w33 82,07 214,078 BTE 7r2 837
v3d 81,86 220,858 582 474 939
W35 81,88 222,254 AT4 86 940
V3B 81,62 223,654 445 484 940
vay 81,91 i 590 14 938
V3B 81,80 218,753 543 JGB5 939
W3 82,64 213,128 567 507 939
w40 82,23 211,840 693 G561 837
vd0a B242 210,854 588 JGE9 939
vd B216 212,443 T35 707 837
w42 82,29 210,404 Ta7 T3 (936
w3 8222 212,870 691 714 837
vd3a 82,37 212,471 673 GED 837y
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Anhang 7: Ergebnistabellen von Modell C

Mardia-Test im AMOS

Assessment of normality (Group number 1)

Variable

pv39
pvS8
pv37
pvi6
pv3s
pvi4
pv33
pvs2
pv5l
pvS0
pv49
pv48
pv44
pva7
pv46
pv4s

Multivariate

min
2,000
2,000
2,000
2,000
1,000
1,000
,000
,000
,000
2,000
,000
,000
2,000
2,000
2,000
,000

max
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000
4,000

skew
-1,776
-1,363
-2.058
-1,837
-1,395
-1,990
-1,013
-1,621
-1,995

-.972
-1,203

-.829
-1,121
-1,466
-1,107

-.451

C.T.
-11,580
-8,884
-13,416
-11,978
9,094
-12,971
-6,601
-10,566
-13,005
-6,336
-7.842
-5.407
-7.308
-9,559
7218
-2.937

kurtosis
2,299
,827
3,504
2.536
1,507
4,218
413
3,184
5,606
-,331
1,990
252
247
1,186
224
-.399
163,494

Nicht-standardisierte Faktorladungen im AMOS

Regression Weights: (Group number 1 - Default model)

pv4s
pv46
pva7
pv44
pv48
pv49
pv50
pv5l
pvi2
pvs3
pvi4
pvs3
pvi6
pvs7
pvs8
pvs9

Fa
Fa
Fa
<emn
Fa
Fan
Fa
Fa
Fa
Fa
Fan
Fa
Ean
Fa
Fa
Fa

D13
D13
D13
D13
D14
D14
D14
D15
D15
D15
D16
Dile
D16
D17
D17
D17

Estimate
525
447
371
403
637
,493
470
A76
352
,548
439
419
375
384
,480
428

SE.
057
032
029
034
058
044
041
032
035
052
026
037
028
024
031
026

2

CR.

9,143
13,816
12,945
11,782
10,983
11,091
11,394
14,644
15,779
10,625
16,695
11,262
13,447
15,686
15,551
16,242

P

& Hek
& Hek
& Hek
& Hek
& Hek
Fodkk
& Hek
& Hek
& Hek
& Hek
& Hek
& Hek
Ak
& Hek
EE
& Hek

C.T.
7,494
2,697

11,420
8.268
4913

13,749
1,347

10,380

18,275

-1,079
6,486

820
804
3,865
732
-1,302
54,391

Label
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Ergebnisse der internen Konsistenz flir das gesamte Konstrukt ,personenzentrierte

Prozesse” (a = 0,914), wenn ltem weggelassen (im SPSS):

Item-Skala-Statistiken

Cronbachs

Skalenmittelw  Skalenvarianz Karrigierta Quadrierte Alpha, wenn

ert, wenn ltem Jwenn ltem ltem-Skala- multiple [tem

weggelassen | wedggelassen Karrelation Korrelation weggelassen
vd 4 5283 44 354 583 440 10
v45 53,50 41,542 473 502 912
V46 5283 439186 662 548 08
w47 52,82 44773 639 504 809
v4B 53,45 40,910 606 568 911
v4g 5315 43,038 580 438 910
Va0 53,04 43,286 612 435 509
Va1 52,87 43,659 JGB0 581 807
Va2 52,95 43,036 GB6 605 807
Va3 53,23 42,074 Aa78 484 911
vad 52,78 44422 681 BET 808
Va5 52,95 44 510 16 488 912
Va6 52,78 45188 A75 547 910
Va7 52,74 44933 670 655 909
Va8 52,89 43736 679 643 807
w59 52748 44 388 6o4 G671 08
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