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1 AUSGANGSLAGE

Dem Jahresbericht 2006 der Statistik Austria zu Folge wurde im Jahr 2004 bei beinahe
37.000 Menschen eine bosartige  Erkrankung  diagnostiziert. Nach  Herz-
Kreislauferkrankungen zéhlen bésartige Tumorerkrankungen sowohl bei Mé&nnern als auch
bei Frauen zu den haufigsten Todesursachen (Statistik Austria, 2009). Betrachtet man die
Entwicklung in Osterreich aber langerfristig, so zeigt sich eher eine abnehmende Tendenz an

Neuerkrankungen pro Jahr (siehe Abbildung 1).

Krebsinzidenz in Osterreich seit 1983
(Raten auf 100.000 Bevolkerung)

(vgl. www.statistik.at)
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Abbildung 1: Krebsinzidenz in Osterreich seit 1983

Die Statistiken geben Auskunft dariiber, wie viele Neuerkrankungen bzw. Todesfélle es im
Zusammenhang mit einer Krebserkrankung gibt. Wie viele Menschen jedoch mit der
Erkrankung selbst leben missen, kann nur auf eine Schatzung zuriickgefiihrt werden.
Demnach sind weltweit zirka 25 Millionen Menschen von einer onkologischen Erkrankung
betroffen (Garcia, Jemal, Ward, Center, Hao, Siegel, Thun, 2007).

Prognosen zufolge wird die Zahl der Neuerkrankungen in den nachsten Jahren ansteigen,
aber auch die Lebenserwartung durch Fruherkennung und die Fortschritte im
therapeutischen Bereich, was darauf schlieBen lasst, dass die Zahl der sogenannten
Krebsuberlebenden oder ,cancer-survivors® weiter zunehmen wird (Statistik Austria, 2009;
Garcia et al., 2007).

Diese Tatsache stellt nicht nur fur die Familie und Angehdrige eine neue Herausforderung

dar, sondern auch fir die Pflege und die pflegerische Versorgung dieser Patientinnengruppe.



,Mit der wachsenden Anzahl von Menschen, die mit einer Krebserkrankung leben kénnen,
oder auch damit leben mussen, wird es immer wichtiger ein tieferes Verstandnis fur deren
Unterstutzungsbedurfnisse entlang ihres Krankheitsprozesses zu entwickeln® (Zellhofer,
2009, S. 132).

Weiters besteht auch die Notwendigkeit sich dieser wachsenden Zielgruppe im
Gesundheitswesen auf wissenschaftlicher Ebene vermehrt zuzuwenden, um somit eine
fortschrittliche professionelle Versorgung zu gewdhrleisten, welche auf wissenschatftlichen
Erkenntnissen basiert. Die professionelle Versorgung von Patientinnen umfasst nicht nur
fachliche Fertigkeiten und Wissen, sondern auch emotionale Professionalitat (Rchaidia, de

Casterlé, de Blaeser, Gastmans, 2009).

Caring im Sinne von ,Sorge*, ,Flrsorge“, ,sich sorgen, kimmern um* ist kein Phanomen,
welches ausschlieBlich der Pflege vorbehalten ist, jedoch spielt es in der professionellen
Pflegepraxis eine zentrale Rolle. Die Sorge um andere als zentraler Bestandteil
professioneller Pflegepraxis kann bereits auf Florence Nightingale zurtickgefuihrt werden. Fur
Nightingale liegen die Wurzeln der Pflege in einer fursorglichen und heilenden Beziehung,
welche sie durch die Begrifflichkeit caring umschreibt (Marriner-Tomey, 1992).

Im angloamerikanischen Raum werden die Begriffe ,nursing“ und ,caring” (oder ,care®), die
unterschiedliche Bedeutung haben, gemeinsam zur Beschreibung der professionellen
Pflegetatigkeit verwendet. Fir diese beiden Begriffe gibt es im deutschsprachigen Raum
keine Entsprechung, so ist es auch hier Ublich geworden den Begriff ,caring® zu

ubernehmen, wenn von dem sorgenden, emotionalen Anteil der Pflege gesprochen wird.

Obwohl caring ein wichtiger Bestandteil oder Ausgangspunkt zentraler pflegetheoretischer
Auseinandersetzungen (z.B. Wiedenbach 1963, Watson 1988, Benner, Wrubel 1989,
Swanson 1991) ist und einem breiten pflegewissenschaftlichen Diskurs unterliegt, kann man

nicht von einer einheitlichen und klaren ,Definition* des Begriffs ,caring“ ausgehen.

Nach Morse, Sohlberg, Neander, Bottorff, und Johnson (1990) kann caring aus funf

unterschiedlichen Perspektiven beleuchtet werden.

Caring als menschliche Eigenschaft (1) (,human trait) meint caring als Teil der
menschlichen Natur. Die Eigenschaft zu pflegen wird von eigenen Erfahrungen gepragt und
durch Wissen und Fertigkeiten der pflegerischen Ausbildung auf eine professionelle Ebene

gehoben.



Caring als moralisches Ideal (2) (,moral imperative or ideal“) wird als ein fundamentaler
Wert in der Pflege beschrieben. Darunter ist die Haltung, welche die Pflegeperson (unter
Berticksichtigung moralischer Ideale) den Patientinnen gegeniber einnimmt, zu verstehen.
Die Arbeitsumgebung der Pflegepersonen sollte die Anwendung von caring zulassen und
unterstiitzen, da der Wert von caring oftmals nicht anerkannt und als selbstverstéandlicher
Teil der pflegerischen Tatigkeit angesehen wird.

Caring als Emotion (3) (,affect®) stellt die Perspektive der emotionalen Verbundenheit der
Pflegeperson gegeniber den Erfahrungen der Patientinnen dar. Gemeint ist in diesem
Zusammenhang ein Geflihl von Sorge, Interesse, Beobachtung und Hingabe der
Pflegeperson mit Fokus auf den Schutz der Patientinnen. Caring in diesem Sinne tragt zur
Motivation pflegerischer Tatigkeiten bei und steigert die Vertrautheit zwischen Patientinnen
und Pflegenden. In diesem Zusammenhang handelt die Pflegeperson selbstlos und ohne
Erwartung daftr belohnt zu werden. Zeitliche und technische Einschrankungen und auch die
Warnung sich emotional zu intensiv auf die Patientinnen einzulassen, kénnen sich auf die

Entwicklung von caring negativ auswirken.

Caring im Sinne der zwischenmenschlichen Beziehung (4) (,interpersonal relationship),
stellt die Beziehung zwischen Patientinnen und Pflegepersonen in den Mittelpunkt. Caring
erklart und &ufR3ert sich durch die Interaktion zwischen Patientln und Pflegeperson und
umfasst die Gefuihle und Verhaltensweisen, die mit der Beziehung in Verbindung stehen. Es

auf3ert sich durch das Interesse am Anderen und dessen Gesundheitszustand.

Caring als Form therapeutischer Intervention (5) (,therapeutic intervention®) ist als
Tatigkeit zu verstehen, die mit caring in Verbindung steht. Handlungen, wie firsorgliches
Zuhoren, Anleitung der Patientlnnen, Patientlnnenvertretung, Berlhrung, ,Dasein“ und
technische Kompetenz sollen die Patientinnen in ihrer Situation unterstiitzen. Wissen und
Fertigkeiten sind Grundlage fur diese caring-Tatigkeiten, ebenso wie die Ubereinstimmung

der Handlungen seitens der Pflegeperson mit den Bedurfnissen der Patientinnen.

Caring als Bestandteil professioneller Pflege &uRRert sich sowohl in einer Grundhaltung der
Pflegeperson, als auch in konkreten Handlungen gegentiber der pflegebedirftigen Person
(Martinsen, 1989 in: Kristiansen et al., 2006) und stellt den zentralen Bestandteil der Pflege
dar. Denn ,schlieRlich gebuhrt der Sorge in der Pflege die primare Rolle, weil sie die Chance
gibt, Hilfe zu leisten und Hilfe anzunehmen® (Benner & Wrubel, 1997, S. 25).



Die Betreuung krebskranker Menschen stellt nun spezielle Anforderungen an
Pflegepersonen. Kelly bezeichnet caring als eine wichtige klinische Variable, welche die
Patientinnenzufriedenheit und/oder das Behandlungsergebnis im positiven Sinne beeinflusst
(Kelly, 1998).

Bisherige Forschungsarbeiten mit Patientinnen und Pflegepersonen weisen grundséatzlich
darauf hin, dass caring ein entscheidendes Kriterium fur qualitatsorientierte Pflege ist. Es ist
Teil professioneller Pflege und somit nicht nur ausschlaggebend fir eine Basis in der
pflegerischen Beziehung, sondern tragt auch maRgeblich zur Qualitatssicherung im

Gesundheitswesen bei (Felgen, 2003).

Fursorgliche Kommunikation und das ,sich sorgen fir andere” sind fiir das Wohlbefinden der
Patientinnen ebenso wichtig, wie das Erklaren einer bevorstehenden Behandlung oder
Therapie (Holstein, 1996). Nahe ist ein wichtiger Faktor in der Pflege und hat eine umso
groBere Bedeutung, wenn es um die Betreuung von onkologisch erkrankten Menschen und
deren Angehdrigen geht (Iranmanesh, Axelsson, Savenstedt, Haggstrém, 2009). Erst durch
eine sorgende Beziehung zum anderen ist es moglich, dass Vertrauen aufgebaut werden
kann. Dadurch kann die Pflegeperson Probleme wahrnehmen, mdgliche Losungen dafur
erfassen und infolgedessen gezielt Strategien entwickeln, um einen umsorgenden Zustand

der Patientinnen herbeizufuhren (Benner & Wrubel, 1997).

Trotz der Tatsache, dass caring ein schwer zu definierender und messbarer Begriff ist (was
auch immer wieder Gegenstand kritischer Betrachtung bzw. Diskussion ist), lasst sich ein
reges Forschungsinteresse dahingehend feststellen, was caring fur Patientinnen und
Pflegepersonen ausmacht und was es braucht, um sich umsorgt zu fiihlen (Larson &
Ferketich, 1993).

Aus der Literatur lasst sich erkennen, dass caring-Bedirfnisse von Patientinnen im
Allgemeinen gut erforscht sind. Eine ausfiihrliche Literaturrecherche zeigt bereits ein reges
Interesse, allgemeine caring-Bedurfnisse zu erfassen (Huggins, Nash, Gandy, Kohut, 1993;
Khademian & Vizeshfar, 2008; McNamara, 1995; Meadows, 2007; Schmid Buchi, 2001;
Widmark-Petersson, von Essen & Sjéden, 2000).

Ebenso zeigte sich, dass in der Forschungslandschaft der Untersuchung von caring-
Bedurfnissen, welche auf die spezielle Gruppe der onkologisch erkrankten Patientinnen
gerichtet ist, groRe Aufmerksamkeit geschenkt wird und ein breites Forschungswissen Uber

diese Art der Bedurfnisse dieser Patieninnen vorherrscht (Posma, Van Weert, Jesse,



Bensing, 2009; Liu, Mok, Wong, 2005; Christopher & Hegedus, 2000; Larsson, Peterson
Widmark, Lampic, von Essen, Sjodén., 1998; von Essen & Sjodén, 2003; Iranmanesh,
Axelsson, Savenstedt, Haggstrém, 2009; Widmark-Petersson, von Essen, Lindman, Sjodén,
1996; Yuanmay, Ya-Ping, Hsiu-Ju, Chia-Chin, 2005).

Offen blieb die Frage danach, ob sich die caring-Bedurfnisse krebskranker Menschen, je
nach Stadium der Erkrankung in dem sie sich befinden, &ndern oder ob diese unabhangig
davon sind, unbeantwortet. Diese Forschungsliicke sollte mit der vorliegenden Arbeit

geschlossen werden.



2 ZIEL UND FRAGESTELLUNG

Ziel der wissenschaftlichen Studie war es nun in erster Linie die caring-Bedurfnisse
krebskranker Menschen in verschiedenen Stadien der Erkrankung bzw. in unterschiedlichen
Behandlungssituationen zu erfassen, Prioritaten herauszuarbeiten und zu sehen, ob diese

vom Krankheitsstadium oder von anderen beeinflussenden Faktoren abhangig sind.

Da die Erhebung in einem speziellen Krankenhaus durchgefuhrt wurde, war das Interesse an
dieser Stelle natirlich auch auf den Aspekt der Zufriedenheit der Patientinnen mit der
Erfullung dieser gerichtet. Dies konnte auch sehr gut in das wissenschaftliche Interesse
integriert werden, da eine Beleuchtung von einem Phanomen aus verschiedenen
Perspektiven durchaus weitere Erkenntnis zu dem Pha&nomen bringt. Aus diesem Grund
wurde nun auch die Perspektive der Pflegenden auf die Erflillbarkeit von caring-Bedurfnissen
erhoben.

Der Vergleich dieser drei Perspektiven und das Herausfinden, inwieweit sich diese decken
und wo mogliche Unterschiede liegen, war ein weiteres Ziel, das mit dieser Arbeit verfolgt

wurde.

Daraus ergaben sich folgende Forschungsfragen:

. Wo liegen die Prioritaten der caring-Bedlrfnisse von onkologisch erkrankten
Menschen (postoperatives, behandlungszentriertes und palliatives Setting)?

. Unterscheiden sich die Prioritdten der caring-Bedirfnisse onkologisch erkrankter
Menschen je nachdem in welchem Stadium der Erkrankung sie sich befinden und
wenn, worin?

. Haben Faktoren wie Alter, Geschlecht, Bildung der Patientinnen einen Einfluss auf
die caring-Bedirfnisse?

. Wie wird die Erfullung der caring-Bedurfnisse seitens professioneller Pflege von

onkologisch erkrankten Menschen eingeschéatzt?

. Wie schéatzen Vertreterinnen professioneller Pflege ihre Moglichkeit caring-
Bedurfnisse zu erfiillen ein und gibt es hier einen Unterschied in den drei Settings?

. Wie stellen sich Beziehungen und Unterschiede zwischen den Bedurfnisprioritaten
und der Erfillung dieser, bzw. der Moglichkeit zur Erfullung allgemein und innerhalb

der drei Settings im Vergleich dar?



Durch diese Studie soll vor allem noch ein besserer und differenzierterer Einblick in die
caring-Bedurfnisse von Menschen mit einer Krebserkrankung ermoglicht werden. Die
Ergebnisse sollen weiters dazu beitragen, den Bedirfnissen von onkologisch erkrankten
Menschen wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes besser entgegen zu kommen und
dadurch die Qualitéat des Aufenthaltes zu verbessern.

Des Weiteren bietet das Forschungsprojekt die Mdoglichkeit der Entwicklung eines
multidimensionalen Erfassungs- und Bewertungsinstruments von caring-Bedurfnissen fir

den deutschsprachigen Raum.



3 STUDIENDESIGN

Zur Beantwortung der vorliegenden Forschungsfragen wurde eine quantitative, deskriptive
Querschnittstudie durchgefiihrt. Querschnittstudien charakterisieren sich dadurch, dass die
Daten einer Stichprobe nur zu einem Zeitpunkt gesammelt werden. Man erhélt damit eine
Aussage Uber einen bestimmten Ist-Zustand zu einem Zeitpunkt. Mittels deskriptiver Studien
kénnen somit bestimmte Phanomene beschrieben und (in diesem Fall) auch quantifiziert
werden (Mayer, 2011).

Fur die Studie wurde dieses Design gewahlt, da man ein verbessertes Verstandnis bzw. eine
Wissenserweiterung um die Prioritadten von caring-Bedirfnissen onkologisch erkrankter
Menschen in drei unterschiedlichen Settings erlangen wollte und Vergleiche innerhalb der
Settings und anhand der soziodemografischen Variablen anstellen wollte.

3.1 Messinstrument

Als Methode zur Erfassung der Prioritaten von caring-Bedirfnissen wurde eine muindliche,
standardisierte und strukturierte Befragung ausgewahlt. Zur Erhebung der Erfullung der
caring-Bedurfnisse aus Sicht von Patientinnen und der Moglichkeiten der Erfullung durch die
Pflegepersonen wurde eine schriftiche standardisierte Befragung mittels eines
Selbstausfullerfragebogens durchgefihrt. In allen drei Befragungen wurde das adaptierte
quantitative Messinstrument ,Caring Assessment Report Evaluation Q-Sort* (CARE-Q) von
Larson (1984) als Grundlage zur Erhebung von Prioritaten (Patientinnen), Erfullung
(Patientlnnen), und Erfullbarkeit (Pflegepersonen) der caring-Bedurfnisse in drei
unterschiedlichen Settings (postoperativ, behandlungszentriert, palliativ) herangezogen.

Dieses wurde ins Deutsche Ubersetzt und nach einem Vortest geringfiigig adaptiert.

3.1.1 Ausgangslage Erhebungsinstrument

Beider CARE-Q Scale handelt es sich um das erste ,caring-Messinstrument®, welches in der
pflegewissenschaftlichen Literatur zitiert wurde. Der originale ,Caring Assessment Report
Evaluation Q-Sort“ wurde von Larson (1984) auf Basis einer Delphi Studie entwickelt, um die
wichtigsten caring-Verhaltensweisen von Pflegepersonen zu identifizieren, welche von
Patientinnen wahrgenommen wurden. Bei der Entwicklung wurden die Sichtweisen von

Patientinnen und Pflegepersonen bezogen auf das Phanomen caring berlcksichtigt.

Zusatzlich fokussierte man sich bei der Entwicklung der CARE-Q speziell auf die caring-

Bedurfnisse von onkologisch erkrankten Menschen.



Das Instrument bildet folgende sechs caring-Dimensionen ab. (Larson zitiert nach Watson,
2009).

o Verfugbarkeit (,is accessible®, 6 ltems);

o Wohlbefinden (,comforts®, 9 Items);

e Vorausschauen (,anticipates, 5 ltems);

e vertrauensvolle Beziehung (,develops a trusting relationship®, 16 Iltems);

e fachliche Sicherheit (,monitors and follows through®, 8 Items);

¢ Information und Férderung (explains and facilitates, 6 ltems)

Das Vorgehen bei der Messung basiert auf der Q-Sort Methode und dient zur Identifizierung
der wichtigsten caring-Bedirfnisse von Patientinnen. Die Q-Methode wurde erstmals in den
1930er Jahren vom amerikanischen Wissenschaftler William Stephenson erwéhnt und ist
gegenwartig hauptséchlich im angloamerikanischen Raum vertreten. In den
deutschsprachigen Landern kann der Einsatz dieser speziellen Methode kaum festgemacht
werden (Mdller et al., 2004). Die Q-Sort Technik ist ein Erhebungsverfahren, bei dem ein Q-
Set anhand einer Skala (z.B. ,sehr wichtig“ bis ,gar nicht wichtig“) nach bestimmter
Vorgaben in eine Rangreihung gebracht werden soll. Bei einem Q-Set handelt es sich um ein
Set, welches aus einzelnen Items zu einem Phanomen oder Konstrukt (z.B. caring-
Bedurfnisse) besteht. Sinn und Zweck dieser speziellen Methode ist es, die Probandinnen
Uber die Vorgabe der Anzahl der Items, die einer Kategorie zugeordnet werden sollen, zu
zwischen, Entscheidungen zu treffen und Prioritaten zu setzen. Tut man das nicht, so lauft
man Gefahr, dass viele Items als ,sehr wichtig“ eingestuft werden, was eine differenzierte
Auswertung und Interpretation der Ergebnisse verhindert (von Essen & Sjoden, 1991b).

Der Vorteil einer Befragung, welche auf der Q-Sort Methode basiert, besteht laut Haupt
(2004) neben der Vermeidung eines zu homogenen Antwortverhaltens auch darin, eine
gewisse Sicherheit vor Verfalschungen durch die Probandinnen vor allem dort, wo soziale

Erwinschtheit eine zentrale Position einnimmt, zu gewahrleisten.

Verglichen mit anderen caring-Erhebungsinstrumenten weist die CARE-Q einen starken
Praxiseinsatz (besonders im onkologischen Bereich) auf und ist ein oft getestetes
Instrument, das gute psychometrische Eigenschaften aufweist (u.a. Larson, 1984
Komorita, Doehring, Hirchert, 1991;Larson & Ferketich 1993; von Essen & Sjoden, 1991;

Lee, Larson Holzemer, 2006)

Die CARE-Q Scale ist auch diejenige unter den Messinstrumenten, die einen sehr guten
Einsatz in der Praxis nachweisen kann und deren Vor- und Nachteile in der Anwendung

daher gut beschrieben sind. Weiters wurde sie in unterschiedlichsten Bereichen mit



verschiedensten Patientinnengruppen eingesetzt (Holroyd, Yuekuen, Sauwai, Fungshan,
Wai-wan, 1998; Larson, 1984, 1986, 1987; Mayer, 1987; Komorita, Doehring, Hirchert, 1991,
Mangold, 1991; von Essen & Sjoden, 1991; Rosenthal, 1992; von Essen, 1993; Smith, 1997,
Larson & Ferketich, 1993; Lee, Larson, Holzemer, 2006).

Aus der CARE-Q Scale entwickelten sich im Laufe der Zeit weitere Instrumente, z.B. der
,Caring Satisfaction Questionnaire® (CARE/SAT, Larson & Ferketich, 1993) um in einem
weiteren Schritt die Zufriedenheit der Patientinnen mit der erhaltenen Pflege zu messen.
Dabei wurden die 50 Items des originalen Erhebungsinstruments auch auf 29 Items

reduziert.

Ebenso modifizierten Lee, Larson und Holzemer (2006) die CARE-Q Scale insofern, als sie
die Antwortmdglichkeiten auf eine Sieben-Punkt-Likert-Skala abanderten. Diese wiederum
misst die von Patientinnen wahrgenommene Haufigkeit des entgegengebrachten caring-

Verhaltens durch das Pflegepersonal (Larson zitiert nach Watson, 2009).

3.1.2 Adaption des Erhebungsinstrumentes

Der Fragebogen wurde in einem parallelen Verfahren von einer englischsprachigen ,native
Speakerin“, die (ber ausgezeichnete Deutschkenntnisse verfugt und in Ubersetzungs-
prozessen erfahren ist, und den (allesamt deutschsprachigen) Mitgliedern der
Forscherinnengruppe (in der sich auch ausgewiesene Fachexpertinnen im Bereich
onkologischer- und Palliativpflege befanden) vom Englischen ins Deutsche Ubersetzt. In
einem Workshop wurden die Ergebnisse dieser beiden Ubersetzungsprozesse eingehend
diskutiert und daraus wurde gemeinsam eine deutsche Version der ltems entwickelt. In einer
weiteren Runde wurden die Items noch einmal hinsichtlich Verstandlichkeit, Klarheit und
genderbezogenen Aspekten geringfligig Uberarbeitet. Auch mussten einige Iltems an die

Situation des 6sterreichischen Gesundheitswesens und der Pflege angepasst werden.

Diese erste Version der Ubersetzten CARE-Q Scale (in der Originalversion mit 50 Items)
wurde in einem ersten Vortest auf der Tagesbettenstation der Onkologie des Krankenhauses
Hietzing unter realen Bedingungen von zwei Mitarbeiterinnen des Forscherinnenteams an

vier Patientinnen (zwei Frauen und zwei Manner) erprobt.

Bei der Anwendung der Q-Sort Methode konnte man bereits bei diesen ersten vier Féllen
erkennen, dass sich die Patientinnen durch die 50 Items Uberfordert fihlten und somit die
Bereitschaft an der Befragung teilzunehmen stark beeintrachtigt war. Auch erwiesen sich die

sieben Antwortkategorien fir die Patientinnen als verwirrend und zu komplex. Die
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angefuhrten Anmerkungen seitens der teilnehmenden Probandinnen am Vortest (Protokoll
siehe Anhang) waren schlie8lich ausschlaggebende Griinde, um sowohl die Itemzahl des

Erhebungsinstrumentes als auch die Zahl der Antwortkategorien zu minimieren.

Zu diesem Zweck wurde die gekirzte Version der originalen CARE-Q herangezogen. Dabei
handelt es sich um die bereits erwahnten CARE/SAT (Larson & Ferketich, 1993). Die darin
vorgeschlagenen 29 Items (die jedoch auch alle sechs caring-Dimensionen der 50 Iltem-
Version abbilden) wurden in einem weiteren Workshop mit den Ergebnissen aus dem
Vortest abgeglichen und bis auf eines, das im Vortest bereits als problematisch (beziglich
der Verstandlichkeit und Relevanz) erkannt und somit ausgetauscht wurde, tbernommen.

Auch die Antwortkategorien wurden aufgrund des Vortests zwecks einfacherer Zuordnung
durch die befragten Personen auf eine 5-Punkt-Skalierung unter Berlicksichtigung der Q-Sort

Methode abgeandert.

3.1.3 Ergebnis der Fragebogenadaptierung

Das Ergebnis der Fragebogenadaptierung bildet somit ein Katalog von 29 Items unter
Beibehaltung der sechs Dimensionen der caring-Bedirfnisse des originalen Fragebogens.
Die unten stehende Tabelle zeigt die sechs caring-Dimensionen der Original CARE/SAT mit
den 29 Items der gekirzten deutschen Ubersetzung.
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Damit Sie sich umsorgt fiihlen, wie wichtig ist Ihnen, dass die Pflegeperson...

Verflgbarkeit
(,,accessible*)

...regelmagig von sich aus auf Sie zugeht, um z.B. unterstitzende Malinahmen

anzubieten (Schmerzmittelmedikation, Einreibungen etc.).

.. eine zeitgerechte Verabreichung der Behandlungen veranlasst.
.. regelmafig nach Ihnen sieht.

.. rasch auf lhr ,Lauten® reagiert.

.. Sie dazu ermutigt zu lauten, wenn Sie ein Problem haben.

Information
und Forderung
(,,explains and

facilitates®)

Sie  Uber verfugbare

i Unterstiitzungsangebote
Selbsthilfegruppen)

informiert  (z.B.

.. Innen angemessene Information bietet, damit Sie sich nicht unwissend fiihlen.
... lhnen alles was in Zusammenhang mit Ihrer Pflege wichtig ist erklart.
... Sie anleitet, wie Sie sich selbst versorgen kénnen, wenn lhnen dies moglich

ist.
. lhnen hilft die Fragen, welche Sie lhrem/lhrer Arzt/Arztin stellen wollen,
vorzubereiten.

Wohlbefinden
schaffen
(,,comforts“)

.. Ihnen Bedingungen schafft, dass Sie sich wohl fihlen (z.B. durch angenehme

Lichtverhaltnisse, Reduktion der Larmbelastigung)

.. Sie unterstitzt, trotz der schwierigen Situation Positives zu sehen

Vorausschauen
(,,anticipates®)

...weil, wann belastende Situationen eintreten kdnnen und auf diese zeitgerecht

reagiert

...meine Bedurfnisse, ohne mich vorher fragen zu missen, wahrgenommen hat

Vertrauensvolle
Beziehung
(,, Trusting
relationship®)

...Sie beim Festlegen lhrer individuellen Ziele unterstutzt
...bei der Klarung und Ordnung der Gedanken hinsichtlich der Erkrankung und

Behandlung hilft

...Sie bestarkt Fragen zu stellen

...den Patienten die héchste Prioritat einrdumt egal was sonst passiert

...Ihnen und lhrer Familie ein Gefuhl von ,Vertrauen“ vermittelt

...es ermoglicht, dass Sie Uber lhre Gefiihle bezogen auf Ihre Erkrankung

sprechen kénnen

...mit lhnen gleich bleibend herzlich und respektvoll umgeht
...Sie als Mensch in lhrer Einzigartigkeit wahrnimmt

Fachliche
Sicherheit
(,,monitors and
follows
through)

...professionell im Auftreten und Erscheinungsbild ist (angemessene Kleidung,

Namensschild etc.)

...gut organisiert ist
...sicher in der Verabreichung von therapeutischen MalRhahmen (Injektionen,

Infusionen) und im Umgang mit Geratschaften ist

...gelassen ist
...Ihnen, die ihren Bedirfnissen entsprechende Pflege zukommen lasst
...sicherstellt, dass alle Pflegepersonen wissen, wie lhre individuelle Pflege zu

gestalten ist

...weiR, wann es notwendig ist die Arztin/den Arzt zu holen bzw. anzurufen

Tabelle 1: Ubersicht caring-Dimensionen und Items
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Alle drei Messinstrumente enthalten dieselben 29 Items, lediglich der Einleitungssatz, die

Formulierung der caring-Bedirfnisse und der Antwortmodus, bzw. die Antwortkategorien

wurden auf die jeweilige Befragung und auf dessen Zielsetzung angepasst.

PatitAentInnen

[

)

Pflegeﬁjersonen
[ )

Prioritdtenbefragung Erfullungsbefragung - ;

* 29 Items / Aussagen

« Befragung durch die
Forscherin (Q-Sort
Methode)

Beispiel:

Damit Sie sich umsorgt
fuhlen, wie wichtig ist
Ihnen, dass die
Pflegeperson...

... mich bestérkt Fragen
zu stellen

(wichtig — unwichtig)

(Zuteilung zu 5 Kategorien)

* 29 Items/ Aussagen

* Selbstausfuller Fragebogen

Beispiel:
Die Pflegepersonen haben

wahrend der letzten
Woche...

... mich bestéarkt Fragen zu
stellen

(trifft zu — trifft nicht zu)

(5-teilige Skala)

Abbildung 2: Logik der drei Messinstrumente im Vergleich

Messung der Prioritaten:

* 29 Items / Aussagen

» Selbstausfiller Fragebogen

Beispiel:

Schatzen Sie folgendes aus
lhrer Sicht ein:

Wenn ich Patientinnen
pflege...

... bestérke ich sie Fragen zu
stellen

(immer — nie)

(5-teilige Skala)

Fur die funf Antwortkategorien wurden fiinf Antwortboxen verwendet (siehe Abbildung 3).

GemaR der Q-Sort Methode durften die befragten Patientlnnen in jede Antwortkategorie® auf

der Skala nur eine gewisse Kartchenanzahl einordnen.

- ,sehr wichtig” = 2 Items
- ,eher wichtig“ = 6 Items

- teils teils® =13 Iltems

- ,eher unwichtig“ = 6 Items

- ,unwichtig“ = 2 ltems

Yn der vorliegenden und durchgefuhrten Befragung wurden Antwortboxen verwendet, in welche die caring-
Bedurfnisse (Kéartchen) durch die Patientinnen geméaR der Q-Sort Methode eingeordnet werden mussten.
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Abbildung 3: Darstellung der Q-Sort Befragung

Zusatzlich wurde ein Kurzfragebogen zur Erfassung wichtiger soziodemografischer Variablen
(Geschlecht, Geburtsjahr, Muttersprache, Religionsbekenntnis, Schulabschluss, erstmalige
Behandlung und Aufenthaltsdauer) entwickelt. Die Art des Karzinoms wurde durch
Nachfragen bei den Pflegenden eruiert (Fragebogen siehe Anhang).

Messung der Erfullung der Bediirfnisse:

Der Fragebogen enthdlt dieselben 29 Items wie die Prioritdtenbefragung und ebenfalls eine
5-Punkt-Skalierung (,trifft zu“ bis ,trifft nicht zu“) zur Beantwortung. Dieses Instrument wurde
als Selbstausfuller-Fragebogen konzipiert. Die Probandinnen waren aufgefordert jedes Item
hinsichtlich der Erfillung einer der 5 Kategorien zuzuordnen. Am Ende des Fragebogens
wurde mittels einer offenen Frage noch die Mdoglichkeit ~Kommentare (Wunsche,
Anregungen, Beschwerden) anzubringen eingerdumt und soziodemografische Variablen

erhoben.

Messung der Erfullbarkeit:

Zur Messung der Erfillbarkeit wurde ebenfalls ein Selbstausfiller-Fragebogen mit denselben
29 Items und einer 5-Punkte-Skala zur Bewertung der Moéglichkeit der Erfullung jedes Items
von ,immer* bis ,nie“ entwickelt. Auch hier werden soziodemografische Variablen (wie
Geschlecht, Alter, Ausbildung /-sort u.a.) abgefragt.

Ebenso wurde den Mitarbeiterinnen am Ende des Fragebogens die Gelegenheit geboten,

Erganzungen bzw. Bemerkungen anzufigen.

Im Anhang sind in einer Tabelle die Items aller drei Instrumente und die der originalen
CARE-Q (50 Items) im Vergleich dargestellt.
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3.2 Stichprobe und Einschlusskriterien

Insgesamt beteiligten sich sechs Stationen des postoperativen, sechs Stationen des
behandlungszentrierten und eine Station des palliativen Settings des Krankenhauses
Hietzing an der vorliegenden Untersuchung.

Das postoperative Setting umfasst Stationen des operativen Bereichs — iberwiegend handelt
es sich dabei um chirurgische Stationen.

Das behandlungszentrierte Setting beinhaltet vorwiegend Fachabteilungen aus der inneren
Medizin und Dermatologie.

Das palliative Setting umfasst eine Abteilung, auf welcher grof3tenteils terminal erkrankte
Personen behandelt werden. In diesem Setting steht nicht die Behandlung im Vordergrund,
sondern ein adaquates Schmerzmanagement.

Folgende Stationen konnten den einzelnen Settings zugeteilt werden:

Postoperatives Setting Behandllérégt]t?ﬁgntnertes Palliatives Setting

« Chirurgie 1A (22 Betten) « Kristian (21 Betten) - Palliativstation
« Chirurgie 1B (22 Betten) - Lunge L 1 (14 Betten, (14 Betten)
 Chirurgie 2B (22 Betten) 6 Tagesbetten)
* Hals-, Nasen- und * Lunge 3 (16 Betten

Ohrenheilkunde (31 davon 6 Betten IMC und

Betten) Schiaflabor)
. %fr\]/\?ggrlﬁghen{zo Betten, « Lunge 4 (22 Betten)

5 Klassenbetten) * Lunge 5 (21 Betten)
« Urologie (28 Betten, + Dermatologie (28

4 Klassebetten) Betten,

4 Klassebetten)

Abbildung 4: Ubersicht der beteiligten Stationen nach Setting

Die minimale StichprobengrofRe, um fir die Priorititenbefragung die notwendigen
statistischen Tests vor allem zum Vergleich der Ergebnisse in den verschiedenen Settings
durchfihren zu kénnen, wurde in Absprache mit einer Statistikerin auf ein Minimum von 60
Personen pro Setting festgelegt. Einzig fir das palliative Setting einigte man sich auf eine
minimale Stichprobengrof3e von 30 Patientinnen, da die Rekrutierung von 60 aufgrund des
psychischen und physischen Zustandes und der geringen Bettenzahl (in Kombination mit
einer doch langeren Aufenthaltsdauer der einzelnen Patientinnen im Vergleich zu den

anderen Settings) in einem Uberschaubaren Zeitrahmen schwierig erschien.

In die Prioritatenbefragung wurden im Allgemeinen all jene onkologisch erkrankten Personen

eingeschlossen, die wahrend des Erhebungszeitraumes (April 2010 — Janner 2011) auf einer
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der beteiligten Stationen® des Krankenhauses ,Hietzing mit neurologischem Zentrum

Rosenhuigel” behandelt wurden.
Zusétzlich mussten folgende Einschlusskriterien beachtet werden:

o Postoperatives Setting: erstmaliger operativer Eingriff im Zusammenhang mit einer
Krebserkrankung. Die Patientinnen wurden nach der Operation, wenn moglich nach
dem dritten postoperativen Tag, befragt.

o Behandlungszentriertes Setting: bestehende krebsbezogene Therapie (Chemo- und
Strahlentherapie). Die Patientinnen wurden bei Aufsuchen des Krankenhauses im
Rahmen ihrer Behandlung/Therapie befragt.

o Palliatives Setting: verstarkter Fokus auf zumutbare psychische und physische
Verfassung. Hier wurde kein genauer Zeitpunkt fir die Befragung festgemacht,
sondern vielmehr auf die korperliche Verfassung der Patientinnen Riucksicht

genommen und dahingehend der Zeitpunkt fur die Befragung angepasst.

Einschlusskriterien zur Teilnahme an der Erfillungsbefragung der Patientinnen waren das
Vorliegen einer onkologischen Erkrankung, eine entsprechende physische und psychische
Verfassung der Probandinnen und Probanden und ein ,informed consent® in schriftlicher
Form. Im palliativen Setting wurde zusatzlich auf die Expertise der auf der Station téatigen

Pflegepersonen zuruckgegriffen.

Aus beiden Befragungen ausgeschlossen wurden Patientinnen mit mangelnden
Deutschkenntnissen, da die Komplexitat der Befragung eine problemlose Kommunikation
zwischen der Patientln und der Forscherin voraussetzt. Auch wurde darauf geachtet, dass
Patientinnen bei der Befragung nur einmal teilnehmen, selbst wenn sie im Laufe ihrer
Erkrankung in den unterschiedlichen drei Settings (postoperativ/behandlungszentriert/

palliativ) behandelt wurden.

Bei der Erfiillbarkeitsbefragung der Mitarbeiterinnen im pflegerischen Bereich® wurde auf
den teilnehmenden Stationen eine Vollerhebung durchgefiihrt, d.h. es wurde jeder

Mitarbeiterin/jedem Mitarbeiter ein Fragebogen ausgehéndigt.

2Palliativstation, Kristian (Onkologie), Lunge L 1, Lunge 3, Lunge 4, Chirurgie 1A, Chirurgie 1B, Chirurgie 2B,
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Dermatologie, Gynakologie, Urologie
3 Dipl. Gesundheits- und Krankenpfleger/-schwester& pflegerischer Hilfsdienst
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3.3 Ethische Uberlegungen

Da krebskranke Menschen auf Grund der als lebensbedrohend wahrgenommenen
Erkrankung eine vulnerable Zielgruppe darstellen (Marckmann & Meran, 2007, S. 62; Mayer,
2011, S. 71) mussten folgende Aspekte des Personlichkeitsschutzes fur die Durchfihrung
des Forschungsvorhabens explizit beachtet werden (Mayer, 2011):

1. umfassende Information und freiwillige Zustimmung der teilnehmenden
Probandinnen, einschlie8lich des Riuckzugsrechtes ohne Angabe von Grinden

(=freiwillige Teilnahme)

- Prioritdtenbefragung (Patientinnen):
Die in die Stichprobe passenden Patientinnen wurden vorab in muindlicher und
schriftlicher Form durch die Stationsleitung bzw. stellvertretende Stationsleitung der
teilnehmenden Abteilung Uber Ziel und Wesen des Forschungsvorhabens informiert.
Ihnen wurde ein angemessenes und in verstandlicher Form verfasstes Informationsblatt
ausgehandigt. Im zweiten Schritt wurden die sich zur Studie bereit erklarten
Teilnehmerlnnen nochmals durch die Forscherin informiert und aufgeklart. Die
Patientinnen konnten freiwillig und ohne jeglichen Druck entscheiden, ob sie bereit

waren, an der Studie teilzunehmen.

- Erfillungsbefragung (Patientinnen):

Die Selektion und mindliche bzw. schriftliche Aufklarung tUber das Wesen der Erhebung
der in Frage kommenden Patientinnen tbernahm die zustandige Stationsleitung bzw.
stellvertretende Stationsleitung der teilnehmenden Abteilung. Den interessierten
Patientinnen wurde ein Fragebogen ausgehandigt, der ein versténdliches und
angemessenes Informationsblatt beinhaltete, sowie die darauf abgestimmte
Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie. Die Probandinnen konnten frei
und ohne Druckaustuibung entscheiden, ob sie an der Untersuchung teilnehmen wollen.

Auf den teilnehmenden Stationen wurde jeweils eine beschriftete Box deponiert, in
welche die Patientinnen den ausgefillten Fragebogen einwerfen konnten. Fur jene
Patientinnen, denen es nicht méglich war, den Fragebogen selbststandig in die dafr

vorgesehene Box zu werfen, Ubernahm dies eine Mitarbeiterin der beteiligten Station.

- Erfullbarkeitsbefragung (Pflegepersonen):
Bei der Erfillbarkeitsbefragung wurde allen Pflegepersonen der teilnehmenden
Stationen ein Fragebogen ausgehandigt, der zu Beginn ein Informationsblatt beinhaltete,

welches in verstandlicher Form tGber Wesen und Ziel der Studie Aufschluss geben soll.
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Die Aushandigung der Fragebdgen an die Pflegepersonen utbernahm dabei die
Stationsleitung bzw. stellvertretende Stationsleitung der beteiligten Abteilung. Jedem/r
Mitarbeiter/in wurde das Recht eingeraumt sich entweder an der Studie zu beteiligen,
oder eine Teilnahme zu verweigern. Jene Mitarbeiterinnen welche sich gegen eine
Teilnahme an der Untersuchung entschieden, wurden trotzdem gebeten den nicht
ausgeflllten Fragebogen in die dafiir vorgesehene Box einzuwerfen.

2. Zusicherung der Anonymitat und des Datenschutzes

Die Anonymitat der Probandinnen konnte diesen im Auswertungsprozess zugesichert
werden. Die Namen der teilnehmenden Patientinnen und Pflegepersonen wurden weder
aufgelistet, noch angefiihrt. Lediglich die Erhebungsbtgen der drei Befragungen in den
unterschiedlichen drei Settings wurden zur Identifizierung mit einem Code* versehen. Dieser
Code wurde am Ende des Blattes mittels des Datums angebracht. Der Vergleich basiert
somit nur auf den vercodeten Daten, womit kein Riickschluss auf einzelne Personen mdglich

ist und sich somit die Identitat der Probandinnen nicht erkennen lasst.

Die gesamten Daten der Forschungsarbeit unterliegen dem Datenschutz. Die Probandinnen
wurden dartber informiert, dass die Erhebung der Daten dem wissenschaftlichen Interesse
und Zweck gewidmet sind und in diesem Interesse auch ausgewertet und weiterverarbeitet
werden. Nach Beendigung der Studie werden die erhobenen Daten gemafR dem
Datenschutzgesetz verwaltet und es wird darauf geachtet, dass diese fur Dritte nicht

zuganglich sind.

3. Schutz vor psychischen und/oder physischen Schaden

Da krebskranke Menschen auf Grund der als lebensbedrohend wahrgenommenen
Erkrankung eine vulnerable Zielgruppe darstellen, bedarf es einer besonders einfiihlsamen
Vorgehensweise der Pflegepersonen und Forscherlnnen (Marckmann & Meran, 2007, S.
62). Oftmals stehen Patientinnen wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes in einem
Abhangigkeitsverhéltnis zum Pflegepersonal, worauf sie sich zu einer Teilnahme an der
Studie verpflichtet fiihlen kdnnen. Die Patientinnen wurden immer wieder darauf aufmerksam
gemacht, dass eine Verweigerung der Teilnahme an der Studie Kkeinerlei
Konsequenzen/Auswirkungen auf die pflegerische Betreuung dieser hat und fiir sie dadurch

weder ein Vorteil noch ein Nachteil entsteht.

16.04.2010 = postoperatives Setting; 17.04.2010 = behandlungszentriertes Setting; 18.04.2010 = palliatives
Setting

18



Bei den Befragungen selbst wurde auf die physische und psychische Verfassung der
Teilnehmerlnnen Ricksicht genommen, bei der Prioritdtenbefragung wurde zusatzlich bei
Bedarf die Untersuchung unterbrochen oder abgebrochen und Zeit fir persoénliche
Gesprache eingeraumt.

Die vorliegende Studie wurde bei der Ethikkommission, Gemeinde Wien, eingereicht und der
positive  Bescheid bildete die Voraussetzung fur die Durchfihrung des

Forschungsvorhabens.

3.4 Datenerhebung - Vorgehensweise

Vorab wurde eine allgemeine Informationsveranstaltung fir alle beteiligten Stationen und
deren Mitarbeiterinnen des Krankenhauses Hietzing durchgefihrt, in welcher Ziel und
Ablauf der Studie vorgestellt, die Mitarbeiterinnen tber die Art der gewiinschten Mithilfe
informiert wurden. Im Anschluss daran wurden verantwortliche Pflegepersonen
(Stationsleitung bzw. stellvertretende Stationsleitung) der teilnehmenden Stationen
festgelegt, welche als Ansprechpersonen fiur die jeweilige Forscherin im Feld dienten. Mit
jenen Ansprechpersonen wurde eine nochmalige stationsinterne Informationsveranstaltung
durchgefiihrt, im Rahmen dieser auch das Informationsmaterial fir Patientinnen und
Pflegende, die Fragebtgen und die Sammelboxen fir den Rucklauf der Fragebdgen

ausgehandigt wurden.

Prioritatenbefragung - Ablauf

Die Rekrutierung der Teilnehmerinnen wurde von der Stationsleitung tibernommen. Diese
sprach alle den Kriterien entsprechenden Personen an und handigte das
Informationsmaterial aus. Wenn sich die Betreffenden einverstanden erklarten, wurden sie
auf eine Liste gesetzt. Die zustandige Forscherin nahm in regelmafRigen Abstanden
telefonischen Kontakt mit der Station auf, um zu erfahren, ob und welche Patientinnen fur die

Befragung zur Verfugung standen.

Danach erfolgte die standardisierte strukturierte mundliche Befragung der teilnehmenden
Person durch die Forscherin im Krankenhaus. Dabei konnten sich die Patientinnen frei
entscheiden, an welchem Ort die Befragung durchgefiihrt werden sollte. Eine Aufklarung und
Information Uber die Studie wurde durch die Forscherin erneut durchgefihrt und im

Anschluss daran das Einverstandnis fur die Teilnahme in schriftlicher Form eingeholt.

Zu Beginn der Befragung wurde den Patientlnnen eine kurze Einfiihrung zur speziellen Q-

Sort Methodik geboten und die Besonderheiten der Zuordnung der caring-Kartchen

19



aufgezeigt. Nach Unterzeichnung der Einverstandniserklarung fir die Teilnahme an der
Befragung wurden die bereits angefiihrten soziodemografischen Variablen der Patientinnen
erhoben. Im Anschluss daran wurden den Probandinnen die caring-Kéartchen ausgehéandigt
und diese unter Bericksichtigung des korperlichen Zustandes entweder selbststandig
gelesen, oder durch die Forscherin vorgelesen. Die Patientinnen wurden aufgefordert, die 29
Kartchen (auf welchen die -caring-Bedurfnisse verschriftlicht waren) einer der finf

beschrifteten Antwortboxen zuzuordnen.

Die Patientinnen entwickelten bei der Zuordnung der caring-Kartchen nach der Q-
Sort Methode unterschiedlichste Vorgehensweisen, um eine methodengerechte
Zuordnung zu erzielen. Wenn die caring-Kartchen der Befragung seitens der
Patientinnen nicht im ersten Schritt der vorgegebenen Anzahl nach zugeordnet
werden konnten, so wurde dies in einem zweiten Versuch, durch ein wiederholtes

Einordnen bzw. Umordnen durchgefihrt.

Wurde eine Zuordnung anhand der vorgegebenen Kriterien erreicht, so konnte die
Befragung in den Auswertungsprozess mit einbezogen werden. War es den
Patientinnen nicht moéglich die Kartchen, trotz eines zweiten Versuches, anhand der
vorgegebenen Kriterien zuzuordnen, so wurden die Kartchen in den Antwortboxen
beibehalten und die Befragung wurde abgeschlossen. Diese Befragungen konnten

nicht in die Auswertung mit eingeschlossen werden.

Erfullungsbefragung

Fur die Erfullungsbefragung der Patientinnen wurde die Rekrutierung dieser durch die
verantwortliche Expertin in der Praxis Ubernommen. Wenn eine Patientin den
Einschlusskriterien  entsprach, wurde der Selbstausfiller-Fragebogen  (inklusive
Informationsschreiben und Einverstandniserklarung) durch die Pflegeperson am Ende des
stationaren Aufenthalts, aber friihestens am dritten postoperativen Tag ausgehandigt und die
Patientinnen wurden nach Abschluss der Befragung aufgefordert den Fragebogen in die
dafir auf der Station aufgestellte Sammelbox einzuwerfen.

Die Sammelboxen auf den einzelnen teilnehmenden Stationen wurden nach Abschluss der

Erhebungsphase eingesammelt.
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Erfillbarkeitsbefragung

Der Erfullbarkeitsfragebogen (inklusive Informationsschreiben und Einverstandniserklarung)
wurde den Pflegepersonen durch die Stationsleitung bzw. stellvertretende Stationsleitung der
jeweiligen Abteilung ausgehandigt mit der Bitte diesen anschlieBend ausgefillt bzw. auch (im
Falle, dass sie nicht teilnehmen wollten) unausgefillt in die dafiir vorgesehene Sammelbox
zu werfen. Die Sammelbox mit den darin enthaltenen Fragebdgen wurde nach Beendigung

der Erhebungsphase von der Stationsleitung an die Forscherin weitergereicht.

3.5 Datenauswertung

Die Analyse und Auswertung der Daten erfolgte mittels beschreibender (deskriptiver) und
schlieRender (inferenzer) Statistik. Die beschreibende Statistik zielt darauf ab Informationen
anhand eines Datensatzes Uberschaubar darzustellen, so dass sich das ,Wichtigste* schnell
erkennen lasst. Die schlieBende Statistik dient dazu Schlussfolgerungen aus den erhobenen
Daten auf die Grundgesamtheit zu vollziehen (Raithel, 2008). Die Berechnungen wurden
mittels des Softwareprogramms ,Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

durchgefuhrt.

Im ersten Schritt wurde eine Datenmatrix im SPSS flr die entsprechende Befragung
angelegt, in welche die erhobenen Daten eingegeben wurden. Mit Unterstitzung einer
zweiten Person wurden die eingegebenen Daten kontrolliert, um mogliche fehlerhafte
Eingaben zu erkennen und diese gegebenenfalls zu korrigieren.

Um mogliche Zusammenhange aufzeigen zu kdnnen, wurden die folgenden Signifikanztests

durchgefihrt:

o Korrelationsanalyse:
Auf die Korrelationsanalyse kann immer dann zurlickgegriffen werden, wenn Daten mit
ordinalem oder metrischem Datenniveau zur Verfiigung stehen. Der Vorteil an dieser
Methode ist, dass nicht nur die Starke, sondern auch die Richtung von
Zusammenhangen ermittelt werden kann.

e Chi-Quadrat-Test:
Dieser Test wird mittels Kreuztabellen berechnet, indem die unter Unabhangigkeit von
zwei Merkmalen erwarteten Werte mit den tatséchlich gemessenen Werten in
Beziehung gesetzt werden.

o Kruskal-Wallis-Test:
Hierbei handelt es sich um einen nichtparametrischen Test, der zum Vergleich von

mittleren Rangen zwischen mehr als zwei Gruppen herangezogen werden kann.
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e T-Test
Sollen hingegen nur zwei Gruppen hinsichtlich ihres Mittelwertes miteinander verglichen

werden, eignet sich der T-Test am besten.

3.6 Fehlende Antworten

Um die Ergebnisse der vorliegenden Studie qualitativ einordnen zu konnen, ist es
erforderlich zu beschreiben, wie das Antwortverhalten und die Qualitdt der Antworten der
Befragten eingeschatzt werden kénnen. Dies kann in erster Linie dadurch geschehen, dass
der Blick darauf gelenkt wird, wie haufig Fragen von den Probandinnen nicht beantwortet

wurden.

Prioritatenbefragung

Bei dieser Befragung kann nicht von ,fehlenden Antworten® im eigentlichen Sinn gesprochen
werden, da jedes Kartchen gemall der angewendeten Q-Sort Methode einer Kategorie
zugewiesen werden musste. Allerdings konnten dementsprechend jene Befragten nicht in
die Auswertung aufgenommen werden, denen eine korrekte Zuordnung der Kartchen in die
verschiedenen Kategorien nicht mdglich war. Sieben Befragungen konnten aufgrund
schlechten kdorperlichen Wohlbefindens der Patientin/des Patienten nicht durchgefuhrt
werden und wurden auf Wunsch dieser abgebrochen. In Anbetracht der fur die Patientinnen
herausfordernden Befragungsmethode und der zeitintensiven Durchfiihrung durch die
Forscherinnen ist eine Ausfallszahl von lediglich sieben Befragungen als sehr gering
einzuschatzen. Hierbei spielt allerdings sicher auch eine Rolle, dass schon vor der

Befragung die Auswahl der zu Befragenden mit den Pflegepersonen abgestimmt wurde.

Erfillungsbefragung

Bei der Erfullungsbefragung der Patientinnen handelt es sich um einen standardisierten
Selbstausfliller-Fragebogen, bei dem es allgemein eine sehr hohe positive Zustimmung der
Patientinnen gab. Einige Items des Fragenbogens weisen einen etwas hoheren Anteil von
etwa 10% an fehlenden Antworten auf. Beispielweise konnten bei der Auswertung Aussagen
wie ,Informationen Uber Unterstutzungsangebote” (10), ,Unterstitzung beim Festlegen von
Zielen“ (9), ,Vorbereitung von Fragen fir die Arztin/den Arzt* (8) ausfindig gemacht werden,
bei denen verstarkt keine Antwort angekreuzt wurde. Dies konnte eventuell darauf
zuriickgefuhrt werden, dass einige der Befragten die Erfillungsbefragung als eine Art
,Qualitatskontrolle“ bzw. ,Uberprifung“ der Pflegepersonen wahrgenommen haben. Eine

weitere Vermutung fur das Auftreten fehlender Antworten ware, dass fur die Befragten das
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Item nicht zutraf. Im Allgemeinen fiel es den Befragten leichter ihre Bedurfnis-Prioritaten

anzugeben, als die Erflullung dieser in einem selbststandigen Prozess mitzuteilen.

Erfillbarkeitsbefragung

Bei der Erflllbarkeitsbefragung der Mitarbeiterinnen handelt es sich ebenfalls um einen
standardisierten Selbstausflller-Fragebogen, der desgleichen eine sehr hohe positive
Zustimmung der Befragten aufweist. Alle Pflegepersonen der beteiligten Stationen wurden
aufgefordert aus ihrer Sicht einzuschatzen, wie haufig ihnen die Erfullung der angefihrten
Aussagen (Items) mdoglich ist. Die Erfillbarkeitsbefragung der Mitarbeiterinnen zeigt
verglichen mit der Erflllungsbefragung der Patientinnen prozentuell gesehen weniger
fehlende Antworten (einige Fragen mit rund 6% fehlenden Werten). Aussagen wie ,Sicher in
der Verabreichung therapeutischer Malnahmen“ (10), ,gelassen sein“ (10) und

~Wahrnehmen der Bedurfnisse“ (10) wurden vermehrt nicht ausgefillt bzw. angekreuzt.

3.7 Dimensionierung und Indexberechnung

Die Grundlage fir eine Bildung von Dimensionen von caring-Bedurfnissen bildeten die dem
verwendeten Befragungsinstrument zugrunde liegenden Faktoren. Schon in dieser Studie
vorangegangenen Untersuchungen wurden die 6 Dimensionen der Bedurfnisse durch die
Weiterentwicklung des Erhebungsinstrumentes immer wieder bestétigt. Auch bei der

Adaption der Fragen fir dieses Projekt wurden die getesteten Faktoren beibehalten.

Nach der Datenerhebung sollte Gberprift werden, ob sich die sechs Dimensionen auch fur
die erhobenen Daten aus Osterreich bestatigen lassen. Ziel war es namlich nicht nur fiir die
Auswertung ein gewisses Raster an caring-Bedurfnis-Gruppen zu haben, sondern auch
herauszufinden, welche Gruppe von caring-Bedurfnisse am wichtigsten, am besten erfillt

und am besten erflillbar sei.

Durch das &aulerst positive Antwortverhalten sowohl bei der Erfullungs- als auch bei der
Erfullbarkeitsbefragung ergeben sich bei fast allen 29 Iltems dieser Befragungen sehr stark
rechtsschiefe Verteilungen, was eine Indexbildung durch Korrelations-, Faktor- und

Reliabilitatsanalysen unmdglich machte.

Somit musste sich die Indexbildung alleine auf die Befragung nach den Prioritdten der
caring-Bedurfnisse stiitzen. Hierbei ist aber zu beachten, dass genau bei dieser Befragung
schiefe Verteilungen verhindert werden konnten, da die Patientinnen durch die spezielle Q-
Sort-Methode gezwungen waren, die Wichtigkeiten zu differenzieren. Durch das Design

dieser Methode ergeben sich automatisch bei allen Fragen anndhernd normalverteilte
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Kurven, was die Indexbildung grundsatzlich ermdglicht. Es stellt sich allerdings die Frage,
was die Q-Sort Technik inhaltlich gesehen bedeutet. Denn da die Patientinnen gezwungen
sind die wichtigsten Items herauszufiltern, ist fraglich, ob sich so sinnvolle Dimensionen

herauslesen lassen kdnnen.

Als erster Schritt wurde eine Korrelation nach Spearman fur alle 29 Items der caring-
Bedurfnisse berechnet. Diese zeigt, dass es zwischen den caring-Bedurfnissen kaum
aussagekraftige signifikante Zusammenhéange gibt. Nur einige wenige Items hangen leicht
miteinander zusammen. Dies deutet darauf hin, dass die Wichtigkeit verschiedener caring-
Handlungen bei den Patientinnen nicht voneinander abhangig sind, sondern unabhangig
voneinander genannt werden. Das bedeutet, dass wenn fir jemanden Frage a wichtig ist,
das nicht automatisch hei3t, dass auch Frage b wichtig bzw. unwichtig ist. Diese
Unabhangigkeit der caring-Fragen kann natirlich damit in Zusammenhang stehen, dass bei
der Q-Sort-Technik der Grofdteil der Fragen als mittelmaRig wichtig eingestuft werden

musste und nur sehr wenig Fragen als wichtig bzw. unwichtig.

Die fehlenden korrelativen Beziehungen zwischen den caring-Bedurfnissen machen auch
eine in der Folge geplante statistische Indexbildung schwierig. Ein erster Versuch der
Bildung von Dimensionen mithilfe der Faktorenanalyse zeigte dementsprechend, dass kaum
Biindel von Fragen festzumachen sind, sondern vielmehr die meisten Fragen fir sich alleine

wichtig oder unwichtig zu sein scheinen.

Versucht man mittels der Faktoranalyse auf die gleiche Anzahl von Faktoren zu kommen,
wie sie in der Literatur beschrieben werden, ndmlich sechs, so erhdlt man zwar keine
hundertprozentige Ubereinstimmung, dennoch nahern sich die empirischen Dimensionen
aber den theoretisch beschriebenen an (vgl. Tabelle im Anhang). Daher erschien es sinnvoll
fur diese Untersuchung die gleichen sechs Dimensionen beizubehalten, die auch schon viele

Forscherlnnen zuvor bestatigt haben.

Diese 6 Dimensionen, die fir die Auswertung aller drei Befragungen verwendet werden sind:

e Accessible (»Verfugbarkeit®)

e Explains and facilitates (»Information und Férderung*)
e Comforts (,Wohlbefinden schaffen®)

e Anticipates (,Vorausschauen®)

e Trusting relationship (,vertrauensvolle Beziehung®)

e Monitors and follows through  (,fachliche Sicherheit®)
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Da eine Ubersetzung aus dem Englischen immer auch eine gewisse Veranderung von
Bedeutungen mit sich bringt, wurden die deutschen Ubersetzungen der Dimensionen nur in
Klammer beigefiigt und grundséatzlich mit den englischen Bezeichnungen weitergearbeitet.
Um zu einer besseren Verstandlichkeit beizutragen, befindet sich in Kapitel 3.1.3 eine
Tabelle, welche die sechs caring-Dimensionen mit den dazugehdrigen caring-ltems
beinhaltet.

In der Folge wurden fir die Prioritdtenbefragung aus den ermittelten Dimensionen Indizes,
also Zusammenfassungen aller Fragen einer Dimension berechnet. Aufgrund der sehr
geringen Kkorrelativen Beziehungen zwischen den caring-Bedurfnissen wurde hier kein
Summenindex verwendet, sondern ein gezéhlter Index. Da die Prioritatenbefragung zum Ziel
hatte herauszufinden, welche Bedurfnisse als besonders wichtig eingeschatzt werden, und
die Anzahl der Items, die als solche definiert werden durften zusatzlich stark eingeschrankt
war, wurde gezahlt, wie viele Items jeder Dimension von den Patientinnen den Kategorien
,sehr wichtig“ oder ,wichtig“ zugeordnet wurden. Darauffolgend wurden diese durch die
Anzahl der Items dividiert und mit 100 multipliziert. Die vorliegenden Werte kdnnen dadurch
als Prozentangabe verstanden werden, die angibt, wie viel Prozent der Fragen einer
Dimension als wichtig eingestuft wurden. Diese Berechnung macht Sinn, da es bei der Q-
Sort-Methode sehr strenge Einschréankung gibt (sehr wichtig = 2; eher wichtig = 6), wie viele
Items als ,wichtig“ eingestuft werden kdnnen. Es handelt sich also um eine sehr bewusste

Auswahl.

Fur die Erfullbarkeits- und Erfullungsbefragung wurden Summenindizes berechnet, indem
die Antworten einer Dimension zusammengezahlt und durch die Anzahl der Items dividiert
wurden. Damit erhalten die Indizes die gleichen Auspragungen, wie die urspriinglichen

Iltems.
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4 AUSWERTUNGSERGEBNISSE

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Untersuchung zusammengefasst. Der erste
Teil enthélt eine allgemeine Beschreibung der Stichprobe, sowie der sozialen Merkmale der
befragten Probandinnen im Allgemeinen und aufgeteilt nach Setting (postoperativ,
behandlungszentriert, palliativ). Im zweiten Teil erfolgt eine Beschreibung der Ergebnisse

anhand der Forschungsfragen.

4.1 Prioritatenbefragung

4.1.1 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt konnten 183 Befragungen durchgefiihrt werden, wobei sich davon schlussendlich
146 verwertbare Interviews nach der Q-Sort Methode ergaben. Die folgende Tabelle (vgl.
Tabelle 1) zeigt, wie vielen Patientinnen absolut und prozentuell eine Zuordnung der caring-
Kartchen gemal der Q-Sort Methode mdglich bzw. nicht méglich war.

Methoden-gerechte Zuordnung (Q-Sort)

Haufigkeit in %
»Q-Sort“ 146 79,8
»keine methodengerechte Zuordnung“ 30 16,4
»abgebrochen 7 3,8
Gesamt 183 100

Tabelle 2: Zuordnung nach Q-Sort

30 Patientinnen (16,4 %) war es nicht méglich, die caring-Kéartchen gemalRl der Q-Sort
Methode zuzuordnen und bei sieben Probandinnen musste die Befragung aus
verschiedensten Griinden abgebrochen werden. Schlussendlich ergaben sich 146
verwertbare Datensatze (79,8%), welche in die Auswertung mit einbezogen wurden. Die
Daten der restlichen 37 Patientinnen (20,2%) mussten aus dem Auswertungsverfahren

ausgeschlossen werden.
Die folgende Tabelle (vgl. Tabelle 3) zeigt, wie vielen Patientinnen aus den unterschiedlichen

Settings absolut und prozentuell eine Zuordnung nach der Q-Sort Methode mdglich war.

Diese 146 Befragungen bildeten die Basis fiir den Auswertungsprozess.
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Prioritatenbefragung

Haufigkeit in %
postoperativ 60 41,1
behandlungszentriert 56 38,4
palliativ 30 20,5
Gesamt 146 100

Tabelle 3: Zuordnung Q-Sort aufgeteilt nach Setting

Es lasst sich klar erkennen, dass das postoperative und behandlungszentrierte Setting relativ
ahnliche Prozentwerte einnehmen und knapp 80 % der Menschen mit einer
Krebserkrankung aus einem der beiden Settings befragt wurden. Dies kann darauf
zurlickgefiihrt werden, dass die Befragungsmethode fir Patientinnen im palliativen Setting,
aufgrund der teilweise schlechten kdrperlichen Verfassung, doch eine Herausforderung

darstellte.

4.1.2 Soziale Merkmale allgemein

Um U0Oberprifen zu konnen, ob die gezogenen Stichproben auch der tatsachlichen
Patientinnenpopulation onkologisch erkrankter Patientinnen im Krankenhaus Hietzing
entsprechen, wurden verschiedene soziale Merkmale abgefragt. Diese sollen in Folge
dargestellt werden, um die Gruppe der Befragten zu charakterisieren (vgl. Tabelle 4).
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Anzahl @
(n=146) In %
mannlich 65 44,5%
Geschlecht
weiblich 81 55,5%
bis 50 Jahre 25 17,1%
51 - 60 Jahre 39 26,7%
Alter in 4 Kategorien
61-70 Jahre 53 36,3%
71 Jahre oder alter 29 19,9%
Muttersprache in 2 Deutsch 140 95,9%
Kategorien nicht Deutsch 6 4.1%
katholisch 86 58,9%
evangelisch 10 6,8%
Religionsbekenntnis muslimisch 0 ,0%
ohne Bekenntnis 45 30,8%
sonstiges 5 3,4%
Hauptschule 40 27,4%
BMS 46 31,5%
Schulabschluss BHS/Gymnasium 35 24,0%
Hochschulabschluss 24 16,4%
sonstiges 1 7%

Tabelle 4: Uberblick der soziodemografischen Merkmale (Prioritatenbefragung)

Die Ergebnisse zeigen, dass die Stichprobe ein wenig mehr Frauen (55,5%), als Manner
(44,5%) beinhaltet. Der Uberwiegende Teil der Befragten (63%) ist zwischen 51 und 70 Jahre
alt. Diese Altersverteilung entspricht vollkommen den Angaben des Krankenhauses Uber das

Alter der betreuten Patientinnen im Allgemeinen (54% sind zwischen 45 und 75 Jahren).

Aulerdem gab der Grofteil der Befragten ,Deutsch” als Muttersprache an, was stark damit
in Zusammenhang steht, dass nur jene Personen befragt werden konnten, die Uber gute
Deutschkenntnisse verfugten, da sich die Zuordnung der caring-Kartchen in Anlehnung an

die Q-Sort Methode als sehr komplex erwies.
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Mehr als die Halfte der befragten Personen (69%) gaben bei der Frage nach dem
Religionsbekenntnis ein christliches Bekenntnis an und 31% gaben ein anderswertiges
Glaubensbekenntnis an. Wobei hier die hohe Anzahl der befragten Personen ,ohne
Bekenntnis® in Relation zu den anderen Antwortmadglichkeiten relativ hoch ist. Zur besseren
Uberschaubarkeit wurden die Antwortdimensionen des Fragebogens in zwei Kategorien

zusammengefasst (,christliches Bekenntnis® und ,ohne Bekenntnis®).

Des Weiteren zeigt sich, dass der Uberwiegende Teil der Befragten keine Matura abgelegt
hat und entweder einen Hauptschul- (27,4%) oder BMS (31,5%) Abschluss aufweisen kann.
Diese Verteilung des Bildungsstandes entspricht in etwa der Verteilung in der
gesamtosterreichischen Bevb‘lkerung.5 Hier muss allerdings angemerkt werden, dass die
befragten Patientinnen durchschnittlich deutlich alter sind als die 0&sterreichische
Durchschnittsbevolkerung. AuRerdem gibt es in Osterreich einen Zusammenhang zwischen
Bildung und Alter, der darauf hinweist, dass je junger die Befragten sind, desto héher deren
Bildung ist. Das heif3t, dass die befragten Patientinnen tendenziell etwas héher gebildet sind
als Menschen dieses Alters im Allgemeinen, obwohl mehr als die Halfte keinen
Maturaabschluss hat. Dies kdnnte allerdings auch damit in Zusammenhang stehen, dass in
Wien der Bildungsstand der Bevélkerung etwas hoher ist als in den anderen Bundeslandern.
Die untenstehende Tabelle (vgl. Tabelle 5) zeigt, dass mehr als die Halfte der Befragten
bereits eine Therapie im Zusammenhang mit einer Krebserkrankung hinter sich hat und zum

Befragungszeitpunkt bereits bis zu sieben Tage stationar behandelt wurde.

Bei der Befragung mussten die Patientinnen die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus in Tagen
angeben. Um dies ubersichtlicher zu gestalten, wurden 3 Kategorien gebildet, welche
zeigen, dass mehr als die Halfte der Befragten bis zu 7 Tage stationdr behandelt wurden
(siehe Tabelle 5).

Auch bei genauerem Hinblick zeigt sich, dass die befragten Probandinnen aus allen drei
Settings meist nicht langer als sieben Tage auf der jeweiligen Station verweilen — somit Iasst
sich im Allgemeinen eine leichte Tendenz in Richtung einer kirzeren stationdren
Aufenthaltsdauer von Krebspatientinnen erkennen. Dies spricht charakteristisch fir das
postoperative und behandlungszentrierte Setting, in welchem es sich mehr oder weniger um
die Kurzzeitversorgung der Patientinnen handelt. Fir das palliative Setting ist der Trend in
Richtung einer kurzen Aufenthaltsdauer der Patientinnen relativ untypisch, dies kdnnte aber

daran liegen, dass nur jene Patientlnnen in die Befragung mit eingeschlossen wurden, bei

5Vg|. dazu die aktuellsten Daten zum Bildungsstand der ésterreichischen Bevdlkerung nach Altersgruppen der
Statistik Austria aus dem Jahr 2008:
www.statistik.at/web_de/statistiken/bildung_und_kultur/bildungsstand_der_bevoelkerung/042872.html
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welchen es der gesundheitliche Zustand zu liel3 und welche daher erst seit kurzem auf der

Station waren.

Der Uberwiegende Teil der Patientinnen weist ein Karzinom im gynékologischen Bereich auf,
wobei hier beriicksichtigt werden muss, dass dies in gewisser Weise von der Verfugbarkeit
der Patientinnen auf den jeweiligen Stationen abhangig war und die Ergebnisse in weiterer
Folge somit keinen Schluss auf die Gesamtpopulation von Krebspatientinnen des

gynéakologischen Bereichs zulassen.

Anzahl in %

ja 69 46,9%
Erstmalige Therapie?

nein 77 53,1%

bis zu 7 Tage 79 54,1%
Aufenthalf[sdauer in 8-14 Tage 37 25.3%
3 Kategorien

langer als 14 Tage 30 20,5%

HNO 32 22,1%

Gynakologie 44 30,3%
Art des Karzinoms in . 0
Kategorien Urologie 21 14,5%

Leukamie 13 9,0%

sonstiges 36 24,1%

Tabelle 5: Soziale Merkmale (Krankheit)

Postoperatives Setting

Bei 61,7% der befragten Patientinnen des postoperativen Settings handelt es sich um
Frauen. Der Uberwiegende Teil der Probandinnen ist zwischen 61 und 70 Jahren (40%) alt —
15% der Befragten ist unter 50 Jahren. Somit lasst sich auch hier eine leichte Tendenz
alterer Teilnehmerinnen (61-70 Jahren) feststellen. 96,7% der Patientlnnen gaben ,Deutsch®
als ihre Muttersprache an. Bei der Halfte der befragten Teilnehmerinnen (50%) handelt es
sich um Personen mit einem katholischen Glaubensbekenntnis, wobei bereits 38,3% ,kein
Bekenntnis® angaben. Mehr als die Halfte der Patientinnen (58,35) hat keine Matura. Fur
Befragte des postoperativen Settings (83,3%) war es Uberwiegend die erstmalige Therapie

im Zusammenhang mit einer Krebserkrankung.
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Behandlungszentriertes Setting

Die Geschlechterverteilung im behandlungszentrierten Setting ist vollkommen ausgeglichen,
50% der befragten Personen sind Frauen und 50% sind Manner. Ebenso erscheint die
Altersverteilung der befragten Personen sehr homogen. 28,6% der Patientinnen sind
zwischen 51-60 Jahren alt und ebenso 28,6% Patientlnnen sind zwischen 61-70 Jahren alt.
Nahezu alle Probandinnen gaben ,Deutsch* als Muttersprache an. Mehr als die Halfte der
Befragten (64,3%) gaben ,katholisch“ als Religionsbekenntnis an, doch auch hier zeigt sich
eine zunehmende Anzahl an Personen, welche ,kein Bekenntnis“ hat. 55,4% haben keine
Matura und 74,5% der Probandinnen hatten bereits eine vorhergehende Therapie im

Zusammenhang mit der Krebserkrankung.

Palliatives Setting

Im palliativen Setting konnten 30 Befragungen durchgefiihrt werden (n=30). Diese kleine
StichprobengréRe muss im Zusammenhang mit Aussagen und Interpretationen immer

berlcksichtig werden.

Auch im palliativen Setting zeigte sich, dass mehr Frauen (53,3%) an der Q-Sort Befragung
teilgenommen haben. Nahezu die Halfte (43,3%) der Patientinnen ist zwischen 61-70 Jahren
alt — auch hier zeigte sich, dass an der Befragung tendenziell eher altere Probandinnen
teiigenommen haben. Auch hier gaben nahezu alle Patientinnen ,Deutsch® als
Muttersprache an. 66,7% gaben ,katholisch“ als Religionsbekenntnis an und 26,7% sind
,ohne Bekenntnis®. 69% der interviewten Personen haben keine Matura und 86,7% wurden

bereits im Zusammenhang mit ihrer Krebserkrankung therapiert.

Zusammenfassung: soziodemografische Variablen nach Setting

In dieser Stichprobe weisen Patientinnen des postoperativen und behandlungszentrierten
Settings ein etwas hoheres Bildungsniveau auf, als Patientinnen des palliativen Settings.
Dies konnte auf den Aspekt des Alters zurtickgefuhrt werden, da die Patientinnen des
palliativen Settings verglichen mit den anderen beiden Settings etwas alter sind. Jedoch
muss auch hier die relativ geringe StichprobengréRe des palliativen Settings (n=30)
bertcksichtigt werden. Im postoperativen Setting war die Anzahl der befragten Personen
,ohne Bekenntnis“ verglichen mit den anderen beiden Settings etwas hoher. Auch die
Aufenthaltsdauer der Patientinnen im Krankenhaus tendiert in allen Settings eher zu einer

verkurzten stationaren Behandlung.
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4.1.3 Wichtigste caring-Bedurfnisse

Die nachstehenden Balkendiagramme zeigen sowohl die flnf ,wichtigsten®, als auch die flnf
Lunwichtigsten“  caring-Bediirfnisse  der Patientinnen (in %) wahrend ihres

Krankenhausaufenthaltes.®

Die "wichtigsten" Bediirfnisse in %

0% 20% 40% 60% 80% 100%
BN
Wissen wann Arzt notig ist n

rasche Reaktion auf Lauten “ 21

Anbieten von Informationen “ 12

Sicherheit in Verabreichung
therapeutischer MaRnahmen

4

- " Y—
Gefiihl von Vertrauen vermitteln P“ 15
m wichtig = weder wichtig noch unwichtig unwichtig

Abbildung 5: Die ,wichtigsten® caring-Bedurfnisse

6Zur besseren Ubersichtlichkeit wurden die fiinf urspriinglichen Wichtigkeitsabstufungen hier in drei Kategorien
zusammengefasst. (,sehr wichtig“ und ,, eher wichtig“ wurden zu ,wichtig* zusammengefasst; ,eher unwichtig“ und
»unwichtig“ wurden zur neuen Kategorie ,unwichtig“; die Mittelkategorie ,weder wichtig noch unwichtig“ wurde als
separate Antwortmdglichkeit belassen.)

32



4.1.4 Unwichtigste caring-Bedurfnisse

Die "unwichtigsten" Bediirfnissein %
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Vorbereitung von Fragen fir Arzt 37 12
professionelles Erscheinungsbild 14
Information tber 16
Unterstliitzungsangebote [t
Bestarkung Fragen zu stellen 12
Unterstiitzung beim Festlegen b
; 42 46 12
von Zielen I I ‘ I | ‘
® unwichtig weder wichtig noch unwichtig wichtig

Abbildung 6: Die ,unwichtigsten® caring-Bedurfnisse

Betrachtet man zunachst die wichtigsten Bedirfnisse der Patientinnen, so zeigt sich, dass
diese in Anbetracht der Dimensionen klar im Bereich Sicherheit, Vertrauen und Fachlichkeit
liegen. Eine sichere Verabreichung von therapeutischen MafRnhahmen wird von den
Patientinnen mit 62% als ,am wichtigsten® eingestuft. Das ,Wissen wann ein Arzt nétig ist” ist
in Relation mit 60% das ,zweitwichtigste® caring-Bedurfnis. ,Die rasche Reaktion des
Pflegepersonals auf das Lauten“ wird von den Patientinnen mit 41% ebenfalls als ,sehr
wichtig empfunden — ahnlich wie ,das Anbieten von Information“ und die ,Vermittlung von

Vertrauen gegenuber den Patientinnen und der Familie®.

Bei der Analyse der ,unwichtigsten® caring-Bedurfnisse zeigt sich, dass die ,Vorbereitung
von Fragen fur den Arzt/die Arztin“ mit 51% als unwichtigstes caring-Bedurfnis gesehen wird.
Auch das professionelle Erscheinungsbild der Pflegepersonen und die Information Uber
Unterstitzungsangebote wurden von den Befragten mit 48% als unwichtig eingestuft.
Ruckblickend gaben die Patientinnen bei der Erhebung an, dass es Ihnen nicht wichtig sei,
darin bestarkt zu werden Fragen zu stellen, da sie dies ohnehin selbststandig und ohne
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Bekraftigung einer zweiten Person machen wirden. Die Unterstiitzung beim Festlegen von
Zielen ist jenes Bedirfnis, welches schon eher an die Antwortkategorie ,weder wichtig noch
unwichtig“ grenzt und somit mit 42% als schwachstes bzw. ,unwichtigstes® caring-Bedurfnis

eingeordnet wurde.

4.1.5 Wichtigste caring-Bedurfnisse nach Setting

Die untenstehenden Grafiken (Abbildung 7, Abbildung 8, Abbildung 9) zeigen die funf
wichtigsten caring-Bedlrfnisse von Patientinnen aufgeteilt nach den drei Settings
(postoperativ, behandlungszentriert, palliativ). Die angefihrten Werte verstehen sich als
Prozentwerte der Antwortkategorien ,sehr wichtig“ und ,eher wichtig®.

Im Allgemeinen lassen sich nahezu keine Unterschiede der caring-Prioritaten nach Setting

finden — einzig im behandlungszentrierten Setting gibt es einen signifikanten Unterschied.

Postoperatives Setting

Die Grafik zeigt die funf wichtigsten caring-Bedirfnisse von Patientinnen des postoperativen
Settings. Diese lassen sich klar in den Dimensionen ,fachliche Sicherheit* (Wissen wann Arzt
notig ist, Sicherheit in Verabreichung therapeutischer MalRnahmen), ,Verfligbarkeit®
(zeitgerechte Behandlung), ,Vorausschauen® (Wissen Uber belastende Situationen und
zeitgerechte Reaktion) und ,Information und Foérderung® (Anbieten von Informationen) finden.
Die caring-Dimension ,fachliche Sicherheit® mit den Items ,Wissen wann Arzt notwendig ist"
(68%) und die ,Sicherheit in der Verabreichung therapeutischer MalRnahmen® (55%) hebt
sich deutlich von den anderen Dimensionen ab. Dies zeigt, dass Patientlnnen in diesem
Setting eine physische Versorgung und die Sicherheit, sich auf die Pflegeperson in
fachlichen Belangen verlassen zu kénnen, am wichtigsten sind. Bezugnehmend auf die
anderen Settings (behandlungszentriert und palliativ) lassen sich jedoch keine signifikanten

Unterschiede feststellen.
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Wichtigste Bediirfnisse im
(Antwort "wichtig" in %)

0 20 40 60 80 100

| | |

\ \

Wissen wann Arzt notig ist

Sicherheitin Verabreichung therapeutischer
MaBnahmen

Zeitgerechte Behandlung

Wissen Uber belastende Situationen und
zeitgerechte Reaktion

Anbieten von Informationen

Abbildung 7: Wichtigste caring-Beduirfnisse nach Setting (postoperativ)

Behandlungszentriertes Setting

Die funf wichtigsten caring-Bedurfnisse fur Patientinnen des behandlungszentrierten Settings
lassen sich in den Dimensionen ,fachliche Sicherheit® (Sicherheit in Verabreichung
therapeutischer Maflinahmen, Wissen wann Arzt notig ist), ,vertrauensvolle Beziehung®
(Gefuhl von Vertrauen vermitteln), ,Verflugbarkeit (rasche Reaktion auf Lauten) und
.information und Foérderung“ (Anbieten von Information) finden. Die Sicherheit der
Pflegeperson in der Verabreichung therapeutischer MalRnahmen ist dieser
Patientinnengruppe am wichtigsten (73%) und grenzt sich von den anderen caring-
Bedurfnissen prozentuell gesehen erkennbar ab. Als zweitwichtigstes caring-Bedurfnis mit
59%iger Zustimmung ergibt sich, dass es Patientlnnen wichtig ist, dass Ilhnen wéahrend ihres
Aufenthaltes ein Gefiihl von Vertrauen vermittelt wird. Dieses Bedurfnis ist Patientinnen des
behandlungszentrierten Settings signifikant wichtiger, als Patientinnen des postoperativen

und palliativen Settings (Chi-Quadrat Test).
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Wichtigste Bediirfnisse im behandlungszentrierten Setting
(Antwort "wichtig" in %)

o

20 40 60 80 100

Sicherheitin Verabreichung therapeutischer
MaBnahmen

Gefuhlvon Vertrauen vermitteln

Wissen wann Arzt notig ist

1)

rasche Reaktion auf Lauten

Anbieten von Informationen

|

Abbildung 8:Wichtigste caring-Bedirfnisse nach Setting (behandlungszentriert)

Palliatives Setting

Auch hier zeigen sich die funf wichtigsten caring-Bedurfnisse von Patientinnen des
palliativen Settings. Ahnlich wie Patientinnen des postoperativen Settings sind Patientinnen
des palliativen Settings die caring-Dimensionen ,fachliche Sicherheit* (Wissen wann Arzt
notig ist, Sicherheit in Verabreichung therapeutischer MalRnahmen), ,Verfugbarkeit®
(Zeitgerechte Behandlung, rasche Reaktion auf Lauten) und ,Vorausschauen® (Wissen Uber
belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion) am wichtigsten. Das Item ,Wissen wann
der Arzt notig ist“ ist fur Patientinnen des palliativen Settings mit 60%iger Zustimmung
prioritér. Die ,Sicherheit in der Verabreichung therapeutischer MalRnahmen® (53%) stellt fur
jene Patientinnengruppe das zweitwichtigste caring-Bedurfnis dar. Dies lasst ebenso den
Schluss zu, dass Patientinnen dieses Settings mehr Wert auf das fachliche Wissen der

Pflegepersonen legen.

Verglichen mit den anderen beiden Settings lassen sich auch an dieser Stelle keine

signifikanten Unterschiede feststellen.
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Wichtigste Bediirfnisse im palliativen Setting
(Antwort "wichtig" in %)

20 40 60 80 100

o

Wissen wann Arzt notig ist

Zeitgerechte Behandlung 43

Wissen Uber belastende Situationen und
zeitgerechte Reaktion

Sicherheitin Verabreichung therapeutischer
53
MaRnahmen

rasche Reaktion auf Lauten M

Abbildung 9: Wichtigste caring-Beduirfnisse nach Setting (palliativ)

4.1.6 Prioritaten nach Dimensionen

Nachdem die funf wichtigsten und unwichtigsten caring-Bedurfnisse beschrieben wurden,
soll nun der Blick darauf gelenkt werden, welche Ubergeordneten caring-Dimensionen von
den Patientinnen am wichtigsten eingestuft wurden. Das Diagramm zeigt die Rangreihung

der sechs caring-Dimensionen, in welchen die 29 caring-Bedtirfnisse enthalten sind.

Ein Wert von 0 bedeutet, dass diese Dimension fir die Patientinnen keinerlei Wichtigkeit hat,
wahrend ein Wert von 100 die hdchst mdgliche Wichtigkeit ausdriickt. Dies bedeutet weiters,
wie viel Prozent der Items einer Dimension seitens der Patientlnnen als ,sehr wichtig“ bzw.
»wichtig“ eingestuft wurden. Das Diagramm zeigt, dass alle sechs Dimensionen zwischen 20
und 40 Prozent liegen. Die Q-Sort Methode bedingt, dass die Werte der Indizes hier nicht
hoher ausfallen. Da man nur eine bestimmte Anzahl von Items in den wichtigen Bereich
zuordnen konnte, mussten sich die Patientinnen bewusst Uberlegen, welche diese sein

werden.

37



Dimensionen von Caring-Beddrfnissen

Maonitors and follows
through {"fachliche —
Sicherheit”)

Accessible |
("Verfligbarkeit")

Comforts ("Wohlbefinden

schaffen”)

Anticipates _|
"Yorausschauen”)

—

Trusting relationship
("vertrauensvolle — ¢
Beziehung")

Explains and facilitates
("Infarmation und —
Férderung")

233

| | I | | |
0 20 40 G0 80 100

0 keinerlei Wichtigheit 100 hichste Wichtigheit

Abbildung 10: Prioritaten der caring-Bedurfnisse nach Dimension

Die Ergebnisse der Indexberechnung zeigen, dass keine Dimension seitens der Patientinnen
als so wichtig eingeschatzt wurde, dass alle ltems unter ,wichtig“ eingeordnet wurden. Somit
liegen alle caring-Dimensionen in einem ahnlichen Bereich. Den Patientinnen scheint also
eine gewisse Mischung aus allen Dimensionen wichtig zu sein. Dies lasst sich daran

erkennen, dass Items aus allen Dimensionen in den Bereich ,wichtig“ eingeordnet wurden.

Betrachtet man die Reihenfolge der Wichtigkeit der Indizes, so sieht man, dass auch hier der
Faktor ,fachliche Sicherheit* an erster Stelle und knapp dahinter der Faktor ,Verfluigbarkeit*
liegt. Diese beiden Dimensionen sind also fur die befragten Patientinnen deutlich am
wichtigsten. Die anderen vier caring-Dimensionen folgen mit einem klaren Abstand zu den
ersten beiden Dimensionen und unterscheiden sich untereinander nur durch minimale

Prozentwerte.
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In weiterer Folge sollen die einzelnen Dimensionen naher betrachtet werden, um auch einen

Uberblick tiber das Antwortverhalten innerhalb einer Dimension zu erlangen.7

In Bezug auf die von den Patientinnen am wichtigsten eingeschétzte caring-Dimension
sfachliche Sicherheit* (Monitors and follows through) ist zu sagen, dass dabei in erster Linie
das ,Wissen wann Arzt/Arztin nétig ist* und die ,Sicherheit in der Verabreichung
therapeutischer Mal3nahmen® genannt werden. Alle anderen Items sind deutlich unwichtiger.
Es geht in dieser Dimension also scheinbar um jene Aspekte, die vorrangig das korperliche
Wohlbefinden und somit die physische Versorgung der Patientinnen betreffen (vgl.

Abbildung 11).

Monitors and follows through
0% 20% 40% 60% 80% 100%

1 |
29 10

Sicherhetit in Verabreichung
therapeutischer MaRnahmen

Wissen wann Arzt notig ist

"

|

gut organisiert sein

18

Informationsaustausch zwischen

Pflegepersonen 28

den Bedurfnissen ensprechende
Pflege

HH
&

gelassen sein

professionelles Erscheinungsbild

l_Ha
i
(o]
W
©o

1 1

mwichtig =weder wichtig noch unwichtig unwichtig

Abbildung 11: Wichtigkeit der Dimension ,Monitors and follows through*

Betrachtet man den Faktor ,Verfligbarkeit* (Accessible), so zeigt sich, dass zwar alle Items
eine ahnliche Wichtigkeit aufweisen, dennoch aber die ,rasche Reaktion auf das Lauten“ und
die ,zeitgerechte Behandlung® fur die Patientinnen am wichtigsten sind. Daran ist ersichtlich,
dass der Faktor ,Zeit* fur die Patientinnen sehr wichtig ist und sie ein gewisses Bedurfnis
haben, nicht lange auf gewisse Vorgange warten zu missen, wenn Hilfe bzw. Unterstiitzung
bendtigt wird (vgl. Abbildung 12).

7Auch hier wurden die Antwortkategorien wieder auf die drei Kategorien ,wichtig“, ,weder wichtig noch unwichtig*
und ,unwichtig“ zusammengefasst.
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Accessible
0% 20% 40% 60% 80% 100%

I { { { { i

rasche Reaktion auf Lauten “ 38 | 21

L = —

Zeitgerechte Behandlung 45 7

Zugehen auf Patientin “ 47 | 18

regelmafiges nach dem Patienten
sehen | S —_—

Ermutigung zu lauten |JELMI 49 3
B l

mwichtig = weder wichtig noch unwichtig unwichtig

Abbildung 12: Wichtigkeit der Dimension ,Accessible*

Die caring-Dimension ,Comforts* (,Wohlbefinden schaffen®) umfasst zwar nur zwei Items,
trotzdem sind hier interessante Details zu erkennen. Den Patientinnen scheint es deutlich
wichtiger zu sein, vom Pflegepersonal ,unterstutzt zu werden Positives zu sehen®. Das
Schaffen von angenehmen raumlichen Bedingungen hingegen kommt hier erst an zweiter
Stelle. Trotzdem zuvor beschrieben wurde, dass die rasche Versorgung den Patientinnen
wichtiger ist als die emotionale Unterstitzung, zeigt sich hier, dass dazu nicht unbedingt
auch die angenehmen rdumlichen Bedingungen zu zé&hlen sind. Gegenteilig steht hier im
Vordergrund, dass die Pflegepersonen die Patientinnen emotional unterstiitzen sollen (vgl.
Abbildung 13: Wichtigkeit der Dimension ,Comforts").
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Comforts
0% 20% 40% 60% 80% 100%

| Il |

| 1 | | |

Unterstitzung Positives zu sehen 47 21
angenehme Bedingungen schaffen m 51 29

I I I [ 1

mwichtig = weder wichtig noch unwichtig unwichtig

Abbildung 13: Wichtigkeit der Dimension ,Comforts*

Wenn es darum geht, dass die Pflegepersonen in ihrem Umgang mit den Patientinnen
Lvorausschauen® sollen (,Anticipates®), dann nimmt der Zeitfaktor fir die Patientinnen wieder
eine gewisse Wichtigkeit ein. Es ist Patientinnen wichtig, dass die Pflegepersonen wissen,
wann diese belastenden Situationen ausgesetzt sind und sie auf die Behandlung bezogen
zeitgerecht darauf reagieren. Hingegen wurde das Item ,Wahrnehmen der Bedurfnisse” als
nicht besonders wichtig eingestuft (vgl. Abbildung 14).

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

| | |

Wissen tber belastende | \ \ I |

Situationen und zeitgerechte | [N N 47 13

Reaktion ‘ X { [ ‘
Wahrnehmen der Bedurfnisse m 53 37
! [ I [ \
mwichtig = weder wichtig noch unwichtig unwichtig

Abbildung 14: Wichtigkeit der Dimension ,Anticipates*

Im Faktor ,vertrauensvolle Beziehung® (,Trusting relationship®) sticht vor allem das ,Gefuhl
von Vertrauen vermitteln®, der ,gleichbleibende herzliche und respektvolle Umgang“ und die
-hochste Prioritdt des Patienten® als besonders wichtig heraus. Dies zeigt, dass den
Patientinnen die Beziehung zur Pflegeperson, ebenso wie ein wertschatzender Umgang mit
ihnen sehr wichtig ist. Das unwichtigste caring-Bedirfnis in dieser Dimension, die
.Bestarkung Fragen zu stellen® wurde bereits bei der Befragung von den Patientinnen
dahingehend kommentiert, dass sie ohnehin Fragen stellen wiirden, wenn sie Information
winschen und daher keine Bestarkung notwendig sei (vgl.

Abbildung 15).
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Trusting Relationship
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Gefuhl von Vertrauen vemitteln “ 15

gleichbleibender herzlicher und 36 17
respektvoller Umgang vl _ISELE

Sprechen uber Gefuhle
ermaoglichen

s

hochste Prioritat des Patienten

Einzigartigkeit wahmehmen 33

Unterstatzung bei Klarung und —
Ordnung von Gedanken m 28
Unterstiatzung beim Festlegen von
Zielen 2]
Bestarkung Fragen zu stellen J_ 47

mwichtig = weder wichtig noch unwichtig unwichtig

Abbildung 15: Wichtigkeit der Dimension ,Trusting Relationship®

Der Faktor ,Information und Forderung® (,Explains and facilitates®), der insgesamt als
unwichtigster Faktor gesehen wurde, wird stark von den Items ,Anbieten von Information®
und der ,Erklarung pflegerischer Aspekte“ gepragt, wahrend etwa die ,Vorbereitung von
Fragen fir Arzt/Arztin“ oder ,Informationen Uber Unterstiitzungsangebote“ als nicht
besonders wichtig bewertet werden. Patientinnen wollen somit nicht uninformiert bleiben und
Uber Aspekte, die im Zusammenhang mit ihrer Pflege stehen, informiert werden (vgl.
Abbildung 16).
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Explains and facilitates
0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Abbildung 16: Wichtigkeit der Dimension ,Explains and facilitates®

4.1.7 Unterschiede nach Setting

Um etwaige Unterschiede in der Wichtigkeit der caring-Bedurfnisse nach Setting, also nach
dem Krebsstadium, feststellen zu kénnen, wurde zunachst eine grafische Analyse mittels
Polaritatsprofilen durchgefiihrt, in denen die Mittelwerte der einzelnen Items aufgeteilt nach
Setting dargestellt wurden. In einem zweiten Schritt wurden Chi-Quadrat-Tests berechnet,
die signifikante Unterschiede in der Einschatzung der Wichtigkeit, je nach

Krankheitsstadium, zeigen sollen.

Betrachtet man zunachst die unten stehenden Polaritatsprofile, so erkennt man, dass die
einzelnen Linien, die jeweils die Einschatzung der Patientinnen eines Settings
reprasentieren, in allen Dimensionen sehr nahe beisammen liegen. Es sind zwar bei
verschiedenen Items leichte Unterschiede in den Mittelwerten feststellbar, ob diese aber als
bedeutend gesehen werden kdnnen, muss durch einen Signifikanztest tberpruft werden.

Zur Testung von signifikanten Unterschieden zwischen der Wichtigkeit von caring-
Bedurfnissen in den verschiedenen Settings wurde der Chi-Quadrat-Test herangezogen.
Dieser zeigte jedoch ebenso, wie auch schon die grafische Analyse, dass kaum signifikante
Unterschiede zwischen den Settings festgestellt werden konnten (vgl. Fehler!

Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. im Anhang).

Die angefuhrten Polaritatsprofile zeigen sehr schén, dass es kaum Unterschiede in den

Prioritaten von caring-Bedirfnissen nach Setting gibt.
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Der einzige signifikante Unterschied bei den Prioritdten zwischen den Settings lasst sich in
der caring-Dimension ,vertrauensvolle Beziehung“ finden (im Polaritatsprofil ,vertrauensvolle
Beziehung® rot markiert). Das ,Gefuhl von Vertrauen vermitteln“ ist Patientinnen im
behandlungszentrierten Setting signifikant wichtiger als jenen befragten Personen des
postoperativen und palliativen Settings.
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Abbildung 17: Wichtigkeit der Dimension ,Monitors and follows through® nach Setting
Abbildung 18: Wichtigkeit der Dimension ,Accessible” nach Setting
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Abbildung 19: Wichtigkeit der Dimension ,Comforts“ nach Setting
Abbildung 20: Wichtigkeit der Dimension ,Anticipates” nach Setting
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Abbildung 21: Wichtigkeit der Dimension ,Trusting relationship“ nach Setting
Abbildung 22: Wichtigkeit der Dimension ,Explains and facilitates nach Setting

Beide Analyseschritte zeigen also, dass in den unterschiedlichen Settings (postoperativ,
behandlungszentriert und palliativ) ahnliche Items seitens der befragten Patientlnnen als
wichtig bzw. unwichtig erachtet werden. Unabhdngig vom Krebsstadium und Setting
scheinen die Patientlnnen also eine ahnliche Einschatzung zu haben, was fir sie in Bezug

auf caring prioritar ist.

4.1.8 Signifikante Unterschiede nach sozialen Merkmalen

Auch bei den sozialen Merkmalen der Prioritatenbefragung konnten insgesamt kaum
Unterschiede festgestellt werden. Trotzdem lieRen sich einige wenige signifikante
Unterschiede der caring-Bedurfnisse nach sozialen Merkmalen erkennen.
Die Zusammenhange der 29 caring-ltems mit dem sozialen Merkmal ,Alter”, welche durch
die Spearman-Korrelation berechnet wurden, lieRen folgendes erkennen:

= Je éalter die Patientlnnen sind, desto wichtiger ist es ihnen, dass ihre Beduirfnisse von

den Pflegepersonen, wahrgenommen werden.
= Je junger die Patientinnen sind, desto wichtiger ist es ihnen, dass die Pflegeperson

gut organisiert ist.

Bei der Berechnung des Zusammenhangs der 29 caring-ltems mit dem sozialen Merkmal
,Geschlecht” durch den Chi-Quadrat-Test konnte folgendes festgestellt werden:
= Frauen ist es ,wichtiger® als Mannern unterstitzt zu werden ,trotz der schwierigen

Situation positives zu sehen®.
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= Frauen ist es wichtiger ,uber verfugbare Unterstitzungsmaoglichkeiten informiert zu

werden®.

Auch die Zusammenhange der 29 caring-ltems mit dem sozialen Merkmal ,Bildung“ wurden
mithilfe des Chi-Quadrat-Tests ermittelt und zeigen:
= Patientlnnen ,mit Matura® ist es unwichtiger ,lber ihre Gefiihle zu sprechen®.
= Patientlnnen ,mit Matura“ ist es wichtiger, dass mit lhnen ,herzlich und respektvoll
umgegangen wird“, dass die Pflegepersonen ein ,professionelles Erscheinungsbild*

haben und dass sie ,gelassen sind®.

Die Berechnung der Zusammenhange zwischen den 29 caring-Bedurfnissen und der
»2Aufenthaltsdauer® der Patientinnen wurde durch die Korrelation ermittelt und prasentiert:
= Je kurzer die Patientinnen im Krankenhaus verweilen, desto wichtiger ist es ihnen,
dass ,regelmafig nach lhnen gesehen wird®.
= Je langer die Patientinnen im Krankenhaus sind, desto wichtiger ist es lhnen, dass

sie ,beim Festlegen ihrer individuellen Ziele Unterstutzung erhalten®.
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4.2 Erfullungsbefragung

4.2.1 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt wurden 240 Selbstausfiiller-Fragebogen an die teilnehmenden Stationen
ausgegeben, ob sie somit auch an die Patientinnen weitergereicht wurden, ist nicht bekannt.
Die Rucklaufquote der Erflillungsbefragung der Patientinnen betrug insgesamt 81.

Die folgende Tabelle (vgl. Tabelle 6) zeigt, wie viele Patientinnen aus den unterschiedlichen
Settings absolut und prozentuell an der Erfullungsbefragung teilgenommen haben. Es lasst
sich erkennen, dass die Probandinnenanzahl aus dem postoperativen (40,7%) und
behandlungszentrierten Setting (39,5%) relativ ausgeglichen ist - aus dem palliativen Setting

nahmen 16 Personen (19,8%) an der Erhebung teil.

Erfullungsbefragung

Haufigkeit in %
postoperativ 33 40,7
behandlungszentriert 32 39,5
palliativ 16 19,8
Gesamt 81 100

Tabelle 6: Erflillungsbefragung aufgeteilt nach Setting

4.2.2 Soziale Merkmale allgemein

Um auch hier Uberprifen zu kénnen, ob die gezogenen Stichproben auch der tatsachlichen
Patientinnenpopulation onkologisch erkrankter Patientinnen im Krankenhaus Hietzing
entsprechen, wurden verschiedene soziale Merkmale abgefragt. Diese sollen in Folge

dargestellt werden, um die Gruppe der Befragten zu charakterisieren.
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Anzahl

%

(n=81)
mannlich 37 45,7%
Geschlecht —
weiblich 44 54,3%
bis 50 Jahre 22 27.2%
, , 51 - 60 Jahre 17 21,0%
Alter in 4 Kategorien
61-70 Jahre 30 37,0%
71 Jahre oder alter 12 14,8%
Muttersprache in 2 Deutsch 73 92,4%
Kategorien nicht Deutsch 6 7,6%
katholisch 50 61,7%
evangelisch 2,5%
Religionsbekenntnis muslimisch 1,2%
ohne Bekenntnis 26 32,1%
sonstiges 2 2,5%
Hauptschule 39 48,8%
BMS 12 15,0%
Schulabschluss BHS/Gymnasium 11 13,8%
Hochschulabschluss 16 20,0%
sonstiges 2 2,5%

Tabelle 7: Uberblick der soziodemografischen Merkmale (Erfiillungsbefragung)

Die Ergebnisse zeigen, dass die Stichprobe im Allgemeinen geschlechtsspezifisch relativ

ausgeglichen ist, wobei sich ein wenig mehr Frauen (54,3%) an der Befragung beteiligten.

Auch bei der Frage nach dem Alter zeigen die Ergebnisse, dass diese ab einem Alter von 50

Jahren relativ gleichmafRiig verteilt sind— zirka die Halfte der Probandlnnen ist 61 Jahre oder

alter. Nahezu alle befragten Personen (92,4%) gaben ,Deutsch® als ihre Muttersprache an

und mehr als die Halfte (61,7%) wahlte bei der Frage nach dem Religionsbekenntnis

skatholisch* aus. Die Mehrheit der untersuchten Patientinnen hat keine Matura (63,8%) oder

gab einen Hochschulabschluss (20%) an.

Anzahl %

ja 44 55,0%
Erstmalige Therapie?

nein 36 45,0%

bis zu 7 Tage 36 44.4%
Aufenthgltsdauer in3 8-14 Tage o5 30.9%
Kategorien

langer als 14 Tage 20 24, 7%

Tabelle 8: Ubersicht Krankheit (Erfillungsbefragung)
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Mehr als die Halfte der befragten Patientinnen (55%) gab an, dass sie bereits eine
vorhergehende Therapie im Zusammenhang mit ihrer Krebserkrankung hatten. Auch hier
zeigt sich die Tendenz zu einer eher verkirzten Aufenthaltsdauer, die eine stationare
Behandlung bis zu sieben Tage (44,4%) aufzeigt.

Die Interpretationen der soziodemografischen Merkmale der Erfillungsbefragung lassen sich

sehr gut mit jenen der Prioritatenbefragung verknipfen (siehe Seite 28).

4.2.3 Am besten erflillte caring-Bedlrfnisse

Bei den Fragen nach der Erfiilllung der caring-Bedlrfnisse an die Patientinnen wurden sehr
hohe Zustimmungswerte erzielt. Dies bedeutet, dass die befragten Probandinnen am
Fragebogen vermehrt die Antwortkategorien ,trifft zu“ bzw. ,trifft eher zu“ angekreuzt haben.
Es entstehen dadurch sehr stark rechtsschiefe Verteilungen, die eine Berechnung von

Unterschieden kaum moglich machen.

Zur Verbesserung der Anschaulichkeit der Ergebnisse wurden Antwortmdglichkeiten
zusammengefasst. Die beiden Kategorien trifft zu“ und ,trifft eher zu® wurden in ihrer
urspriinglichen Form belassen. Die drei restlichen Kategorien ,weder noch®, ,trifft eher nicht
zu* und trifft nicht zu“ wurden zur neuen Kategorie ,unentschlossen oder trifft nicht zu“

zusammengefasst.

Am besten sind fur die Patientinnen jene Items erfillt, in denen es um fachliche Sicherheit,
Verfugbarkeit und Wohlbefinden geht, also genau jene Dimensionen, die ihnen in der
Prioritatenbefragung auch am wichtigsten waren. Genauso sind umgekehrt jene Dinge

weniger erfillt, die auch als weniger wichtig eingestuft wurden.

Als am besten erflllt sehen die Patientinnen, dass sie von den Pflegepersonen ,ermutigt
werden zu lauten“ und dass diese ,wissen, wann ein Arzt/eine Arztin noétig ist*. AulRerdem
scheinen die Pflegenden aus der Sicht der Patientlnnen einerseits sehr ,gelassen® zu
handeln und andererseits sehr herzlich und respektvoll mit ihnen umzugehen. Auch die
,zeitgerechte Behandlung®, die Patientinnen in der Prioritatenbefragung sehr wichtig

erschien, wird gleichzeitig sehr gut erfillt.

Weniger gut erfillt sind aus der Sicht der Patientinnen jene caring-Bedurfnisse, die tber
alltagliche Pflegehandlungen hinausgehen. Sie betreffen vor allem den Bereich der
LInformation und Férderung®. So werden zum Beispiel weniger haufig ,Informationen Uber

Unterstiitzungsangebote* weitergegeben oder ,Fragen fiir den Arzt/die Arztin“ vorbereitet.
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Abbildung 23: Die am ,besten® erflllten caring-Bedurfnisse
Abbildung 24: Die am ,wenigsten® erflllten caring-Bedurfnisse



4.2.4 Erfullung nach Dimensionen

Um die einzelnen Dimensionen von caring-Bedurfnissen analysieren zu kdnnen, wurden fur
die Daten aus der Erfillungsbefragung Summenindizes gebildet, die jeweils vom Wert 1 trifft

voll zu“ bis zum Wert 5 , trifft nicht zu“ reichen.

Dimensionen von Caring-Beddrfnissen

Accessible ("Verflgharkeit") —

Monitors and follows through _|
("fachliche Sicherhet")

Trusting relationship _|
("vertrauensvolle Beziehung™)

Comforts ("Wohlbefinden _|
schaffen™)

Articipstes ("orausschauen") =

Explains and faciltates _|
("Information und Farderung™)

| | 1 I
1,00 3,00 4,00 5,00

1 trifft voll zu Strifft nicht zu

Abbildung 25: Erflllung von caring-Bedurfnissen nach Dimensionen

Die Analyse der Erfullung der unterschiedlichen Dimensionen bestétigt, was auch schon bei
der Interpretation der am besten und am schlechtesten erfiillten Bedurfnisse offensichtlich
wurde. Die ,Verfugbarkeit“ (,Accessible) und die ,fachliche Sicherheit* (,Monitors and
follows through“) der Pflegepersonen werden von den befragten Patientinnen deutlich als am
besten erfullt gesehen. Hingegen nimmt die Dimension ,Information und Foérderung®
(,Explains and facilitates“) deutlich die letzte Stelle ein. Die Informationsweitergabe und

Forderung der Patientinnen wird daher am schlechtesten erfillt.

Betrachtet man die Items der einzelnen Dimensionen im Detail, so wird deutlich, wie hoch
die Zustimmungswerte ausgefallen sind. Die Patientinnen gaben somit an, dass nahezu alle

caring-Bedurfnisse durch die Pflegepersonen erfillt werden.
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Vor allem im Bereich der ,fachlichen Sicherheit stimmen bei allen Fragen mehr als drei
Viertel der befragten Patientinnen vollkommen zu, dass ihre Bedurfnisse erfullt wurden. Vor
allem diese Aspekte dirften von den Pflegenden also besonders gut umgesetzt worden sein.
Ebenso werden in der caring-Dimension ,Verfiigbarkeit® (,Accessible®) nahezu alle Fragen
mit Zustimmung (,trifft zu“ bzw. ,trifft eher zu“) beantwortet. Die Pflegepersonen dirfen aus
Sicht der Patientinnen also nicht nur fachlich Sicherheit ausstrahlen, sondern auch den
Eindruck erwecken fiur die Patientinnen immer verfligbar zu sein (vgl. Abbildung 26 und
Abbildung 27).

Monitors and follows through
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Accessible
0% 20% 40% 60% 80% 100%
]
Ermutigung zu lauten 1‘1 gelassen sein

Zeitgerechte Behandiung [ NG 6 gut organisiert sein

.

rasche Reaktion auf Lauten | —1f3
regelmaRiges nach dem Patienten “
sehen - = - !

Wissen wann Arzt notig ist

den Bedurfnissen ensprechende
Pflege

professionelles Erscheinungsbild

3 e Sicherheit in Verabreichuni
Zugehenauf Patientin 1‘3L 9 therapeutischer MaBnahmegn
T T 1 I 1
utrftzu  wtnfft eher zu unentschlossen oder trifft nicht zu Infomatgg:gtejggz':zﬁgﬁwschen
stnff zu  =trfft eherzu unentschlossen oder trifft nicht zu

Abbildung 26: Erfillung der Dimension ,,Accessible”
Abbildung 27: Erfillung der Dimension ,Monitors and follows through*

Im etwas weniger gut erflllten Bereich ,trusting relationship“ (,vertrauensvolle Beziehung®)
ist deutlich erkennbar, welche Bedirfnisse aus der Sicht der Patientinnen am besten erfullt
werden. In erster Linie ist es der gleichbleibende ,herzliche und respektvolle Umgang“ und
das ,Wahrnehmen der Einzigartigkeit der Patientinnen®, die fast immer umgesetzt werden
kénnen. Die beiden caring-Bedlrfnisse im Bereich ,Wohlbefinden schaffen“ (,Comforts®)
werden insgesamt zwar etwas weniger haufig erfullt wie alle anderen zuvor beschriebenen
Bedurfnisse, liegen aber mit rund zwei Drittel Zustimmung noch immer in einem sehr guten
Bereich (vgl. Abbildung 28und Abbildung 29).
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Abbildung 28: Erfullung der Dimension ,Trusting relationship®

Abbildung 29: Erfullung der Dimension ,Comforts*

Im Bereich des ,Vorausschauens® (,Anticipates”) wird nach Meinung der Patientinnen das

~“Wahrnehmen der Bedirfnisse“ deutlich weniger haufig erflllt als das ,Wissen Uber die

belastende Situation und die zeitgerechte Reaktion darauf‘. Was die ,Information und

Forderung” der Patientinnen betrifft, so ist es in erster Linie die ,Erklarung von pflegerischen

Aspekten®, welche am besten erfullt werden, wahrend die anderen Bedirfnisse in dieser
Dimension deutlich dahinter liegen (vgl. Abbildung 30 und Abbildung 31).
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Abbildung 30: Erfullung der Dimension ,Anticipates”
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Abbildung 31: Erfullung der Dimension ,Explains and facilitates*
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4.2.5 Unterschiede nach Setting

Zur Analyse der Unterschiede nach Setting wurde gleichermalR3en vorgegangen wie bei der
Befragung zur Erfillbarkeit (Pflegepersonen), namlich mittels grafischer Analyse
(Polaritatsprofile mit Mittelwerten) und Kruskal-Wallis-Tests zur Feststellung von

signifikanten Unterschieden.

Auch hier sind anhand der Polaritatsprofile kaum Mittelwertunterschiede zwischen den
einzelnen Settings erkennbar. Die drei Linien, die jeweils ein Behandlungsstadium der
Patientinnen reprasentieren (postoperativ, behandlungszentriert, palliativ), liegen in allen
Dimensionen sehr nahe beieinander. Dies bedeutet, dass die Patientinnen unabhéngig vom

Krebsstadium die caring-Bedurfnisse als ahnlich gut erfillt einschatzen.

Accessible Monitors and follows through
1 trifft zu S trifft nicht zu 1 trifft zu S trifft nicht zu
Ermutigung zu lauten — gelassen sein — |
gut organisiert sein —
regelmaliges nach dem _| L
Patienten sehen
Wissen wann Arzt nétig _|
ist
Zeitgerechte e
- den Bedrfnissen
Behandurg ensprechende Pflege ™|
professionelles _|
rasche Reaktion auf _| Erscheinungsbild
Lauten . oz
Sicherhett in
Verabreichung _|
therapeutischer
MalRnahmen
Zugehen auf Patientin — Informationsaustausch
zwischen — o
T T T T T Pflegepersonen
1 2 3 4 5 T T T T T
1 2 3 4 5
Setting .
postoperativ Seltlng
behandlungszentriert postoperativ
palliativ behandlungszentriert
e palliativ

Abbildung 32: Erflllung der Dimension ,Accessible” nach Setting
Abbildung 33: Erflllung der Dimension ,Monitors and follows through® nach Setting
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Abbildung 34: Erfullung der Dimension , Trusting relationship“ nach Setting
Abbildung 35: Erflillung der Dimension ,Comforts® nach Setting
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Abbildung 36: Erflllung der Dimension ,Anticipates” nach Setting
Abbildung 37: Erflllung der Dimension ,Explains and facilitates® nach Setting

Um feststellen zu koénnen, bei welchen caring-Bedirfnissen bedeutende Unterschiede
zwischen den Settings festzustellen sind, wurde ein Kruskal-Wallis-Test berechnet. Dieser
zeigte lediglich bei einem Item aus dem Bereich ,Information und Férderung“ (,Explains and
facilitates®) einen signifikanten Unterschied und zwar in der Erflllung der ,Anleitung zur
Selbstversorgung®. Dieser Unterschied ist so zu interpretieren, dass dieses caring-Bedurfnis
im behandlungszentrierten Setting im Vergleich zu den anderen beiden Settings aus Sicht

der Patientinnen weniger haufig erfillt wurde.
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4.2.6 Unterschiede nach sozialen Merkmalen

Bei der Berechnung der caring-ltems nach den sozialen Merkmalen liel3 sich erkennen, dass
es kaum bedeutende Unterschiede in der Erfullung nach sozialen Merkmalen gibt. Vor allem
das Geschlecht der Befragten hat keinen Erklarungsbeitrag fur die Erfillung der Bedurfnisse.
Bei der Erfillung von drei caring-Bedurfnissen konnten Zusammenhéange mit dem Alter der
Befragten festgemacht werden.
Es zeigte sich: Je alter die Patientlnnen sind,...
= ... desto weniger werden ihnen ,Informationen ber Unterstlitzungsangebote*
angeboten. (mittelstarker Zusammenhang)
= ... desto weniger werden sie ,bestarkt Fragen zu stellen®. (mittelstarker
Zusammenhang)
= ... desto weniger haben sie das Geflhl in ihrer ,Einzigartigkeit wahrgenommen* zu

werden. (leichter Zusammenhang)

Auch der Faktor Bildung der Befragten scheint bei der Erflillung einiger caring-Bedurfnisse
eine gewisse Rolle zu spielen: Menschen mit hdherer Bildung (ab Maturaniveau):
= Werden weniger haufig beim ,Festlegen von Zielen unterstitzt®.
= Werden weniger haufig bei der ,Klarung und Ordnung der Gedanken unterstitzt".
= Werden weniger haufig bestarkt ,Fragen zu stellen®.
= Werden weniger haufig dazu animiert ,,iber Geflihle zu sprechen®.
= Nehmen haufiger ein ,professionelles Erscheinungsbild® wahr.

Eine mogliche Begrindung fir diese Unterschiede nach Bildung konnte sein, dass
Menschen je nach Bildungsstand unterschiedliche Erwartungen und Anspriiche an
Pflegepersonen stellen und dadurch auch die Erfillung von caring-Bedurfnissen

unterschiedlich wahrgenommen wird.

4.2.7 Offene Anmerkungen der Patientinnen

Den Patientinnen wurde am Ende des Fragebogens die Moglichkeit eingeraumt mittels einer
offenen Frage Anmerkungen abzugeben. Es zeigt sich allerdings, dass diese Méglichkeit in
erster Linie genutzt wurde, um das Pflegepersonal fir die Betreuung zu loben und Dank
dafir auszusprechen. Erwdhnt werden zum Beispiel der professionelle und herzliche
Umgang mit den Patientinnen, die gute Organisation oder die Hilfsbereitschaft des

Pflegepersonals.
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4.3 Erfullbarkeitsbefragung

Um herauszufinden, wie haufig die unterschiedlichen caring-Bedurfnisse vom Pflegepersonal
in der Praxis erfullt werden kénnen, wurden alle Pflegepersonen der beteiligten Stationen

gebeten einen Selbstausfuller-Fragebogen auszufillen.

4.3.1 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt wurden 183 Fragebodgen zur Erfillbarkeitsbefragung der Pflegepersonen an die
zustandigen Stationsleitungen bzw. stellvertretenden Stationsleitungen ausgegeben, die
wiederrum die Selbstausfiiller-Fragebogen an die Pflegepersonen der teilnehmenden
Stationen weiterreichten. Die Ricklaufquote der Erfillbarkeitsbefragung der Pflegepersonen

ergab 168 Fragebdgen, die in den Auswertungsprozess miteinbezogen werden konnten.

Die folgende Tabelle (vgl. Tabelle 9) zeigt die absolute und prozentuelle Beteiligung der
Pflegepersonen aus den unterschiedlichen Settings. Es zeigt sich, dass zirka die Halfte der
teilnehmenden Pflegepersonen im postoperativen Setting (52,4%) tatig ist und 42,3% der
befragten Probandinnen im behandlungszentrierten Bereich arbeiten. Die geringe
prozentuelle Teilnahme der Pflegepersonen aus dem palliativen Setting (5,4%) lasst sich auf
die Tatsache zuriickfihren, dass das palliative Setting nur eine Station (Palliativstation)

inkludiert.

Erfullbarkeitsbefragung

Haufigkeit in %
postoperativ 88 52,4
behandlungszentriert 71 423
palliativ 9 54
Gesamt 168 100

Tabelle 9: Erfullbarkeitsbefragung aufgeteilt nach Setting
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4.3.2 Soziale Merkmale allgemein

Anzahl %
mannlich 19 11,8%
Geschlecht —
weiblich 142 88,2%
bis 30 Jahre 46 28,9%
i . 31-40 Jahre 31 19,5%
Alter in 4 Kategorien
41-50 Jahre 53 33,3%
51 Jahre oder alter 29 18,2%
DGKS/DGKP 144 90,0%
Berufsgruppe .
Pflegehilfsdienst 16 10,0%
seit 5 Jahren 44 26,3%
_ i 6-15 Jahre 27 16,2%
Tatigkeitsdauer
16-25 Jahre 26 15,6%
26 Jahren oder langer 70 41,9%
seit 5 Jahren 42 29,6%
i . 6-15 Jahre 36 25,4%
Diplomierung
16-25 Jahre 34 23,9%
26 Jahren oder langer 30 21,1%
. Osterreich 118 79,7%
Ausbildungsort
Ausland 30 20,3%
Deutsch 127 79,9%
Muttersprache :
nicht Deutsch 32 20,1%
katholisch 102 64,2%
evangelisch 12 7,5%
Religionsbekenntnis muslimisch 1 ,6%
ohne Bekenntnis 36 22,6%
sonstiges 8 5,0%
Hauptschule 60 38,7%
BMS 28 18,1%
Schulabschluss BHS/Gymnasium 47 30,3%
Hochschulabschluss 20 12,9%
sonstiges 0 ,0%

Tabelle 10: Uberblick der soziodemografischen Merkmale (Erfiillbarkeitsbefragung)

Die Tabelle zeigt, dass der tiberwiegende Teil der befragten Pflegepersonen Frauen (88,2%)
sind. 33,3 % der Probandinnen sind zwischen 41-50 Jahre (33,3%) alt und nahezu alle
Pflegepersonen (90%) weisen ein Diplom fiir Gesundheits- und Krankenpflege auf.

Bei beinahe der Halfte der befragten Pflegepersonen (41,9%) handelt es sich um Personen,

die eine lange Praxiserfahrung aufweisen kénnen und bereits seit 26 Jahren oder langer im
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pflegerischen Bereich tatig sind. Zur besseren Ubersicht wurde die Tatigkeitsdauer (gleich
wie Alter und Zeit der Diplomierung) in vier Kategorien gegliedert. Beim grof3ten
prozentuellen Anteil der befragten Pflegepersonen (29,6%) handelt es sich um diplomierte
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen, die ihr Diplom vor funf Jahren abgeschlossen
und ihre Ausbildung in Osterreich (79,7%) absolviert haben.

Mehr als Dreiviertel der befragten Pflegepersonen (79,9%) gab ,Deutsch* als Muttersprache
an. 71,4% der teilnehmenden Probandinnen gaben bei der Frage nach dem
Religionsbekenntnis ein christliches Bekenntnis an und 22,6% weisen ,kein Bekenntnis® auf,

welches in Relation zu den anderen Antwortmdglichkeiten auch hier relativ hoch ist.

Das Bildungsniveau der befragten Pflegepersonen ist relativ ausgeglichen. Die Halfte der
befragten Pflegepersonen hat ,keine Matura“ abgelegt und weist einen Hauptschul- (38,7%)
oder BMS (18,1%) Abschluss auf. Die andere Halfte der teilnehmenden Probandinnen hat
eine Matura abgelegt und entweder einen BHS-/Gymnasium- (30,3%) oder
Hochschulabschluss (12,9%).

4.3.3 Am besten erfillbare caring-Bedurfnisse

Insgesamt zeigte sich, dass auch bei der Erfullungsbefragung das Antwortverhalten der
befragten Pflegepersonen auferst positiv war. Die meisten Items des Fragebogens wurden
mit ,immer‘ oder ,haufig" beantwortet, somit waren die Zustimmungsquoten der
Pflegepersonen erstaunlich hoch. Die Antwortkategorien ,selten®, ,haufig“ oder ,nie“ wurden
kaum angekreuzt. Dies ist vor allem deswegen interessant, da die Antwortkategorien sehr
stark formuliert waren. Die Antwort ,immer“ anzukreuzen hat groRe Bedeutung, da es im
Alltag sehr schwierig ist verschiedene Tatigkeiten wirklich ,immer”, also ohne Ausnahme,
auszufiihren. Aus dem auflerst positiven Antwortverhalten ergibt sich jedoch auch der

Nachteil, dass kaum Unterschiede in der Erfiullbarkeit festgemacht werden kdénnen.

Um trotzdem die am haufigsten und am seltensten erfiillten caring-Bedurfnisse festmachen
zu konnen wurden in den Grafiken die Antwortkategorien von finf Mdoglichkeiten auf drei
zusammengefasst. Wahrend die ersten beiden Kategorien ,immer* und ,haufig“ so belassen
wurden, wurden die drei Kategorien ,manchmal, ,selten” und ,nie“ zur neuen Kategorie

,seltener” summiert.

Aus Sicht der Pflegepersonen werden jene Items am haufigsten erfullt, die konkrete
Unterstitzungsangebote betreffen. So erhalten die Items ,Unterstlitzung Positives zu sehen®,

~2Anbieten von Informationen“ und ,Unterstiitzung beim Festlegen von Zielen* jeweils Utber
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80% Zustimmung und wurden somit als Tatigkeiten klassifiziert, die ,immer“ gemacht
werden. Auch das ,Ermutigen zu Lauten® und das ,Schaffen von angenehmen radumlichen
Bedingungen® werden als aullerst haufig erflllt angesehen. Interessant erscheint, dass es
sich hier um Tatigkeiten handelt, die durchaus Zeit in Anspruch nehmen, und den

Patientinnen trotzdem immer angeboten werden.

Beachtenswert ist au3erdem, dass die am haufigsten erflllten Bedirfnisse nicht unbedingt

auch jene sind, die fir die Patientinnen am wichtigsten erscheinen.

Was die am wenigsten haufig erflllbaren caring-Bedurfnisse betrifft, lasst sich sagen, dass
die ,zeitgerechte Behandlung® von den Pflegepersonen ,haufig® bzw. ,selten® durchgefiihrt
werden kann. Wobei hier angemerkt werden muss, dass dies ein Faktor in der pflegerischen
Arbeit ist, der in sehr starker Abhangigkeit zur Medizin steht. Somit haben Pflegepersonen
oftmals nicht die Moglichkeit bzw. Befugnis eine ,zeitgerechte Behandlung“ zu veranlassen.
Das Item ,den Patienten in seiner Einzigartigkeit wahrnehmen* erwies sich ebenfalls als ein
eher seltener erfulltes caring-Bedurfnis. Hierbei fuhlen sich die Pflegepersonen vielleicht
oftmals Uberfordert und auch die zeitlichen Ressourcen lassen nur wenig Raum fiir dieses
caring-Bedurfnis. Die ,Vorbereitung von Fragen fur den Arzt* wurde von den Pflegepersonen
mit 26%iger Zustimmung der Antwortkategorie ,seltener® als eher wenig haufig erfllltes
Bedurfnis angegeben. Erstaunlich erwies sich die Beantwortung des Items ,Wissen wann
Arzt nétig ist“, wobei hier die positive Zustimmung (,haufig®) deutlich hdher ist, als bei den
vorhergehenden Items. Gleiches gilt fir das caring-ltem ,regelmaRiges nach dem Patienten

sehen”.
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Abbildung 38: Die am ,haufigsten® erfiillten caring-Beddirfnisse

Abbildung 39: Die am ,seltensten” erfillten caring-Bedurfnisse
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4.3.4 Erfullbarkeit nach Dimensionen

Auch bei den Pflegepersonen stellt sich die Frage, welche Dimension der caring-Bedurfnisse
am besten erfillt werden kann. Dazu wurden Summenindizes berechnet, die genauso wie
die urspringlichen ltems interpretiert werden kénnen. Sie reichen vom Wert 1 ,immer erfullt

bis zum Wert 5 ,nie erfillt”.

Dimensionen von Caring-Beddrfnissen

Monitors and follows through _|
("fachliche Sicherhet")

Accessible ("Verflgharkeit) —

Comforts ("Wohlbefinden _|
schaffen™)

Trusting relationship _|
("vertrauensvolle Beziehung™)

Explainz and faciltates |
("Information und Farderung')

Anticipates ("vorausschauen™) —

| | | | |
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

T immer erfillt A nie erfillt

Abbildung 40: Erflllbarkeit von caring-Bedurfnissen nach Dimensionen

Die Analyse nach Dimensionen zeigt, dass die caring-Dimension ,fachliche Sicherheit"
seitens der Pflegepersonen nahezu .immer“ erflllt wird. Auch die ltems der caring-
Dimension ,Verfugbarkeit* werden aus der Sicht der Pflegepersonen ,haufig bis ,immer*
erfullt. Die Reihenfolge der ersten drei caring-Dimensionen bei der Erfiillbarkeitsbefragung
gleicht der Reihenfolge der ersten drei caring-Dimensionen der Prioritdtenbefragung. Das
bedeutet, dass jene Dimensionen, die den Patientinnen am wichtigsten sind, auch aus Sicht

der Pflegepersonen am haufigsten erfillt werden kénnen.

Lenkt man den Blick auf die einzelnen caring-Dimensionen im Detail wird ersichtlich, dass
auch hier innerhalb der unterschiedlichen Faktoren jeweils Items zu finden sind, die haufiger

oder weniger haufig erflllt werden kénnen.
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Im wichtigsten und am besten erfullten Bereich der fachlichen Sicherheit (,Monitors and
follows through®) ist deutlich erkennbar, dass von den Pflegepersonen das ,Wissen wann
Arzt/Arztin nétig ist* und das ,professionelle Erscheinungsbild® am besten erfiillt werden
kénnen. Hingegen werden die ,,Gelassenheit* und das ,gut organisiert sein“ deutlich weniger
haufig vollkommen erfullt (vgl. Abbildung 41).

Auch die Dimension der Verfligbarkeit (,Accessible) beinhaltet zwei ltems, die als
besonders gut erfullt angesehen werden. Die ,rasche Reaktion auf das Lauten® und die
~Ermutigung zu lauten” scheinen Punkte zu sein, die von den Pflegepersonen so gut wie
immer erfullt werden. Ein Aspekt, der von den Patientinnen als sehr wichtig gehandelt wurde,
scheint allerdings in der Praxis etwas seltener erflillbar zu sein. Die ,zeitgerechte
Behandlung“ kann nur von 24% der befragten Pflegepersonen immer garantiert werden (vgl.
Abbildung 42).

Monitors and follows through

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

Accessible
V\ﬁssenwannArztnotlgtst 0% 20% 40% 60% 80% 100%

s e | e |
professionelles Erscheinungsbild # Ermutigung zu lauten “ 15 1

ol _- rasche Reakton auf Lauten | NN NG
den Bedirfnissen ensprechende “‘ 34 3 regelméagiges nach dem Patienten & ‘ % [ 5‘
1] ! | [ ] ]
Informationsaustausch zwischen h ‘ z f Patient! ;
Pflagepersonen 43 13 ugehen auf Patientin 46 11

gut organisiert sein H Zeitgerechte Behandlung ' [ 641 ’[ ! 13j
gelassen sein h‘ [ [ ‘

ﬁaﬁ

mimmer =haufig  seltener
mimmer =haufig - seltener

Abbildung 41: Erflllbarkeit der Dimension ,Monitors and follows through*
Abbildung 42: Erfiullbarkeit der Dimension ,Accessible”

Im Bereich ,Comforts (,Wohlbefinden schaffen“) werden beide caring-Bedurfnisse von den
Pflegepersonen gleich gut erfillt. Jeweils rund die Hélfte der Befragten sorgt immer fir
-angenehme Bedingungen“ bzw. unterstiitzt die Patientlnnen ,Positives zu sehen® (vgl.
Abbildung 43).

Drei Viertel der befragten Pflegepersonen geben an, immer einen ,gleichbleibenden
herzlichen und respektvollen Umgang“ mit den Patientinnen zu pflegen. Dies stellt das am
besten erfullbare caring-Bedurfnis im Bereich ,Trusting relationship® (,vertrauensvolle

Beziehung®) dar. Aktivitditen hingegen, die Uber die alltaglichen Pflegehandlungen
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hinausgehen, wie etwa die Unterstitzung ,beim Festlegen von Zielen* oder bei der ,Klarung

und Ordnung von Gedanken® kann von den Pflegepersonen deutlich seltener erfiillt werden

(vgl. Abbildung 44).

Comforts
20% 40% 60% 80% 100%
|
45 v/
L[]
Unterstutzung Positives zu sehen “ ) 45 : 6
] ! f 1 T l

seltener

0%

angenehme Bedingungen schaffen

=immer =haufig

Trusting Relationship

gleichbleibender herzlicher und
respektvoller Umgang

Einzigartigkeit wahmehmen

Bestarkung Fragen zu stellen

Gefiihl von Vertrauen vemitteln

Sprechen tber Gefiihle
ermoglichen

hochste Priontat des Patienten

Unterstatzung beim Festlegen von
Zielen

Unterstatzung bei Klarung und
Ordnung von Gedanken

=immer

0%

20% 40% 60% 80%

10

0%

|
|

-

lﬂ[

=]
=

|
75

|
|

seltener

|
|

25 1

|
Ts

31 9

|

|

haufig

Abbildung 43: Erfullbarkeit der Dimension ,Comforts*
Abbildung 44: Erfullbarkeit der Dimension , Trusting Relationship®

Insgesamt zeigte die Auswertung der caring-Dimensionen, dass die Bereiche ,Information
und Foérderung® (,Explains and facilitates®) und ,Vorausschauen® (,Anticipates”) von den

Pflegepersonen am wenigsten haufig umgesetzt werden kénnen.

Trotzdem sind die ,Anleitung zur Selbstversorgung® und die ,Erklarung pflegerischer
Aspekte” caring-Tatigkeiten, die von den Pflegenden durchaus sehr haufig umgesetzt
werden kénnen. Im Gegensatz dazu werden eher seltener ,Fragen fir den Arzt/die Arztin
Jnformationen Uber

vorbereitet* oder

Abbildung 45).

Unterstutzungsangebote® weitergegeben (vgl.

Im Bereich des ,Vorausschauens® ist es vor allem das ,Wahrnehmen der Bedurfnisse der
Patientinnen®, welches in der Praxis von den Pflegepersonen nicht immer in die Arbeit
miteinbezogen werden kann. Allerdings besteht sehr haufig die Erfullung des ,Wissen uber
die belastende Situation und die zeitgerechte Reaktion darauf, was den Patientinnen auch
als deutlich wichtiger erschien (Abbildung 45: Erfullbarkeit der Dimension ,Explains and
facilitates®

Abbildung 46).
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Explains and facilitates
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| [ ‘ | ’ ‘ 0% 20% 40% 60% 80% 100%
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1 [ ‘ ’ ‘ Wahrnehmen der Bediirfnisse 61 25
Vorbereitung von Fragen fur Arzt ‘“ 44 26 | N \ ‘ ’ ‘
| T

Anleitung zur Selbstversorgung

[ ‘ ’ ‘ =immer =haufig - seltener
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=immer =haufig - seltener

Abbildung 45: Erfullbarkeit der Dimension ,Explains and facilitates*
Abbildung 46: Erfullbarkeit der Dimension ,Anticipates”

4.3.5 Unterschiede nach Setting

Um die Unterschiede in der Erfillbarkeit der caring-Beddrfnisse nach Setting untersuchen zu
kénnen, wurde auch hier ein zweistufiges Vorgehen gewahlt. Wahrend die grafische Analyse
mittels Polaritatsprofilen und Darstellung der Mittelwerte nach Setting beibehalten wurde,
musste hier anstelle des Chi-Quadrat-Tests der Kruskal-Wallis-Test durchgeflihrt werden, da

die sehr stark rechtsschiefen Verteilungen dadurch besser kompensiert werden kénnen.

In Bezug auf die Ergebnisse muss hier darauf hingewiesen werden, dass die Daten zum
palliativen Setting mit Vorbehalt betrachtet werden muissen, da aus diesem Bereich nur
Daten von 9 Befragten zur Verfligung stehen. Eine solch geringe Fallzahl macht den

Vergleich mit den anderen beiden Settings schwierig.

Die grafische Analyse mittels Polaritatsprofilen zeigt auch hier wieder, dass es in der
Erfullbarkeit der caring-Bedurfnisse kaum Unterschiede zwischen den verschiedenen
Settings gibt. Vor allem zwischen dem behandlungszentrierten und dem postoperativen
Setting ist kaum ein Unterschied erkennbar, lediglich im palliativen Setting gibt es haufiger

Abweichungen, die allerdings nicht tberbewertet werden dirfen.
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Abbildung 47: Erfullbarkeit der Dimension ,Monitors and follows through* nach Setting

Abbildung 48: Erfiullbarkeit der Dimension ,Accessible” nach Setting
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Abbildung 49: Erfullbarkeit der Dimension ,Comforts“ nach Setting
Abbildung 50: Erfullbarkeit der Dimension , Trusting relationship“ nach Setting

66



Explains and facilitates

1 immer 5 nie

Erklarung pflegerischer _| Anticipates
Aspekte
N 1 immer 5 nie
Wissen Uber belastende - - - iy
Situationen und —
Poleitung zur zeitgerechte Reaktion
Selbstversorgung "]
Anbieten von Informationen —
\brbereitung von Fragen fiir _|
Azt
Wahrnehmen der _|
Bedlrfnisse
T T T T T
Information iber _| 1 2 3 4 S
Unterstiitzungsangebote :
T T T T T Setting
1 2 3 4 5 behandlungszentriert
Sntting postoperativ
= palliativ

postoperativ
behandlungszentriert
palliativ

Abbildung 51: Erflllbarkeit der Dimension ,Explains and facilitates“ nach Setting
Abbildung 52: Erfullbarkeit der Dimension ,Anticipates” nach Setting

Um feststellen zu koénnen, bei welchen caring-Bedirfnissen bedeutende Unterschiede
zwischen den Settings festzustellen sind, wurde ein Kruskal-Wallis-Test berechnet. Dieser
zeigte lediglich bei einem Item (“Unterstitzung beim Festlegen von Zielen®) aus dem Bereich
,vertrauensvolle Beziehung® (,Trusting relationship®) einen signifikanten Unterschied in der
Erflllung. Dieser Unterschied ist so zu interpretieren, dass dieses caring-Bedirfnis im
behandlungszentrierten Setting im Vergleich zu den anderen beiden Settings weniger haufig
erfallt werden kann.

Insgesamt kann aber gesagt werden, dass fiir die Erflllung der caring-Bedurfnisse durch das

Pflegepersonal das Setting, in dem die Pflegepersonen beschaftigt sind, keinen Einfluss hat.

4.3.6 Unterschiede nach sozialen Merkmalen

Auch bei den Mitarbeiterinnen wurde analysiert, ob soziale Merkmale Einfluss auf die
Erfullbarkeit der caring-Bedirfnisse haben. Es zeigt sich allerdings, dass
soziodemographische Einflussfaktoren auf die Erfullbarkeit der caring-Bedurfnisse nur wenig

Einfluss ausuben.
Der Zusammenhang zwischen Alter und der Erfullbarkeit der caring-Bedirfnisse wurde

mittels der Korrelation nach Spearman getestet. Hier zeigen sich bei funf ltems signifikante

Zusammenhange:
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Je alter die befragten Pflegepersonen sind,...
= ... desto haufiger ist es ihnen moglich ,Information Uber Unterstutzungsangebote® an

die Patientlnnen weiterzugeben. (mittelstarker Zusammenhang)

= ... desto weniger haufig ,leiten sie Patientinnen zur Selbstversorgung an®. (sehr
leichter Zusammenhang)

= ... desto weniger werden die Patientinnen ,bestarkt Fragen zu stellen®. (sehr leicht)

.. desto haufiger wird die ,hdchste Prioritat den Patientinnen® zuteil. (sehr leicht)

U

= ... desto weniger haufig wird auf ein ,professionelles Erscheinungsbild geachtet.
(sehr leicht)

Auch die Dauer der Tatigkeit der Pflegepersonen im onkologischen Bereich hat bei einigen
wenigen caring-Bedurfnissen Einfluss auf deren Erflllung: So zeigte sich:
Je langer die Pflegepersonen bereits im onkologischen Bereich tatig sind,...

= ... desto seltener ,sehen sie regelmalig nach den Patientinnen®. (leicht)

= ... desto seltener ,reagieren sie rasch auf das Lauten®. (sehr leicht)

= ... desto haufiger geben sie ,Information tUber Unterstitzungsangebote” weiter.
(leicht)

= ... desto haufiger sind sie ,,gut organisiert”. (leicht)

Die Zusammenhange der caring-Bediirfnisse mit den Faktoren Alter und Téatigkeitsdauer
zeigen sehr deutlich, dass mit beiden Faktoren auch die Routine in der Arbeit mit
onkologisch erkrankten Menschen zunimmt. Auch kdnnten Alter und eine langere
Tatigkeitsdauer bedeuten, dass Pflegepersonen eine hohere Position auf der Station

innehaben, was somit Auswirkungen auf die Erfillung der caring-Bedurfnisse haben kénnte.

AulRerdem zeigte sich, dass es zumindest bei zwei caring-Bediirfnissen einen Unterschied
macht, wo die Befragten ihre Ausbildung zur Pflegeperson absolviert haben. Das ,Bestarken
Fragen zu stellen” und das ,Sprechen Uber Gefiihle ermdglichen® ist fur jene Pflegepersonen
haufiger erfullbar, welche ihre Ausbildung in Osterreich absolviert haben. Hier besteht
allerdings sicher ein Zusammenhang zwischen den Kenntnissen der deutschen Sprache und
der Erfullung dieser Items, da die Umsetzung beider Bedlrfnisse sehr gute
Sprachkenntnisse erfordert. Die Ausbildung zur Krankenpflegeperson in einem anderen

Land ist wahrscheinlich meist mit einer anderen Muttersprache verknupft.
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4.3.7 Offene Anmerkungen der Pflegepersonen

Ein kleiner Teil der befragten Pflegepersonen nutze auch hier die Mdglichkeit am Ende des
Fragebogens noch offene Kommentare zu hinterlassen. Diese Anmerkungen lassen
erkennen, dass vor allem geniigend Pflegepersonal und ausreichend Zeitressourcen zur
Erflllung der caring-Bedirfnisse von Patientinnen notwendig sind. In der Praxis mangelt es

haufig an diesen beiden Aspekten.

AuRerdem wird angemerkt, dass in der konkreten Arbeitssituation die Zusammenarbeit mit
den Arztinnen unumganglich ist, um auf die caring-Bedurfnisse eingehen zu kénnen.
Zusatzlich besteht der Wunsch nach zusatzlicher Unterstitzung fir die Pflegepersonen

selbst - zum Beispiel durch psychologische Beratung oder Supervision.
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4.4 Zusammenhang zwischen den drei Befragungen

AbschlieRend soll der Blick darauf gelenkt werden, in welchem Zusammenhang die drei
durchgefuhrten Befragungen stehen. Es stellt sich die Frage, inwieweit die Wichtigkeit, die
Erfullung und die Erflllbarkeit von caring-Bedurfnissen miteinander in Beziehung stehen.
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Abbildung 53: Zusammenhang der drei Befragungen

Die oben angefuhrten drei Streudiagramme zeigen jeweils die Kombinationen aus zwei
Befragungen miteinander. Jeder Punkt représentiert dabei eines der 29 caring-Bedurfnisse.
Da die Punkte bei allen drei Kombinationen sehr nahe an der eingefugten Linie zu finden
sind, kann gesagt werden, dass insgesamt kaum Unterschiede zwischen Wichtigkeit,
Erflllung und Erflillbarkeit festzustellen sind. Jene caring-Bedirfnisse, die wichtig sind,
werden sowohl aus Sicht der Patientinnen, als auch aus Sicht der Pflegepersonenerfiillt.
Patientinnen und Pflegepersonen sind sich auf3erdem udber die Erfillung der caring-

Bedurfnisse insgesamt einig.

Interessant ware hierzu die Uberlegung, ob jene Bediirfnisse, die weniger oft erfiillt werden,
deswegen auch weniger wichtig fir die Patientinnen sind, da man sie aus dem Alltag nicht
kennt, und damit auch nicht als Aufgabe der Pflege wahrnimmt. Oder ob jene Bedurfnisse,

weniger haufig erfullt werden, da bekannt ist, dass sie weniger wichtig sind.

Betrachtet man allerdings die caring-Dimensionen im Einzelnen so zeigen sich doch einige
kleine Unterschiede zwischen den drei Befragungen. Die Analyse wurde hier wieder mittels
Polaritatsprofilen durchgefiihrt. Diese zeigen auf den ersten Blick sehr grol3e Unterschiede
zwischen der Befragung nach den caring-Prioriaten und den beiden anderen Befragungen.
Diese grofRen Unterschiede lassen sich allerdings auf die unterschiedlichen Befragungsarten
zurick fuhren. Die Erfullungs- und Erfullbarkeitsbefragung hingegen zeigen nur minimale

Abweichungen, die allerdings in Anbetracht der hohen Zustimmungswerte bei beiden
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Gruppen durchaus bedeutsam sein konnen. Um die relevanten Unterschiede herauszufiltern
muss auch hier wieder auf einen Signifikanztest zurtickgegriffen werden. Da hier Mittelwerte

zwischen zwei Gruppen miteinander verglichen werden sollen, empfiehlt sich der T-Test.

Im Bereich der ,Verfugbarkeit® der Pflegepersonen (,Accessible“) zeigen sich bei einigen
caring-Bedurfnissen signifikante Unterschiede zwischen der Erfillung aus Sicht der
Patientinnen und der Erfillbarkeit aus Sicht der Pflegepersonen. Sowohl das ,Zugehen auf
die Patientinnen®, die ,zeitgerechte Behandlung“ als auch das ,regelmaflig nach dem
Patienten sehen” werden von den Patientinnen als haufiger erfiillt eingeschatzt, als von den
Pflegepersonen. Im Bereich der ,Information und Foérderung“ sind die Patientinnen im
Gegensatz zum vorherigen Bereich etwas kritischer als die Pflegepersonen, welche nahezu
alle caring-Bedurfnisse als besser erflllt einstufen. Einen signifikanten Unterschied zwischen
Erfullung und Erfillbarkeit gibt es aber nur beim Item ,Anleitung zur Selbstversorgung® (vgl.
Abbildung 54 und Abbildung 55).

Accessible Explains and facilitates
rasche Reaktion auf Lauten = Befragung Anbieten von Informationen = Befragung
——Wichtigkeit ——Wichtigkeit
~———Erfillung ~———Erfiillung
———Erfilllbark it ———FEfiillbarkait

Ermutigung zu léuten — Erklérung nflegzlsm:dal n

regelméRiges nach dem
Patienten s:

Zugehen auf Patiertin] Vorberetung vonfz:'aﬁlen7

-

Zeitgerechte Behandiung — \mormsation uffr*

Unterstitzungsangsbote

Abbildung 54: Zusammenhang der drei Befragungen — Dimension ,Accessible®
Abbildung 55: Zusammenhang der drei Befragungen — Dimension ,Explains a. facilitates”

Was das ,Schaffen von Wohlbefinden® betrifft, sind sich die beiden
Befragungsgruppen in ihrer Einschétzung vollkommen einig - es gibt hier keine
signifikanten Abweichungen. In der caring-Dimension des ,Vorausschauens®
hingegen zeigt sich, dass die Patientinnen das ,Wahrnehmen ihrer Bedurfnisse* als
signifikant besser erfullt empfinden, als dies Pflegepersonen aus ihrer Sicht
einschéatzen (vgl. Abbildung 56 und Abbildung 57).
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Comforts Anticipates

Wissen uber belastende
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Abbildung 56: Zusammenhang der drei Befragungen — Dimension ,Comforts*®
Abbildung 57: Zusammenhang der drei Befragungen — Dimension ,Anticipates*

Obwohl die caring-Dimension ,trusting relationship® (,vertrauensvolle Beziehung®) sehr viele
Fragen umfasst, lassen sich nur bei zwei Items signifikante Unterschiede zwischen der
Erflllungs- und der Erfillbarkeitsbefragung festmachen. Wahrend die Patientinnen eine
starkere Erfillung in der ,Wahrnehmung ihrer Einzigartigkeit“ angeben, kann die Erfullbarkeit
aus Sicht der Pflegepersonen in der ,Bestarkung Fragen zu stellen® signifikant starker

ermdglicht werden.

Die Dimension ,Monitors and follows through® (,fachliche Sicherheit*) wurde als wichtigste
Dimension von caring-Bedirfnissen eingestuft und auch von Patientinnen und
Pflegepersonen als jener Bereich bewertet, der am besten erflllt wird. Allerdings zeigt sich
hier, dass die Patientinnen die Erfillung noch etwas besser einschatzen, als dies die
Pflegepersonen tun. Die Polaritatsprofile zeigen bei den Items ,gut organisiert sein,
,gelassen sein“, ,den Bedirfnissen entsprechende Pflege” und ,Informationsaustausch

zwischen Pflegepersonen® sehr schdn, dass es hier signifikante Unterschiede gibt.

Trusting Relationship
Monitors and follows through

gleichbleibender herzicher _| Befragung

und respektvoller Umgang i
—Wichtigkeit \Missen wann Arzt nétg ist- Befragung
———Erfiillung —Wichtigkeit
Gefilhl von Vertrauen _| ——Erfillbarkeit ——Erfiillung
vermitteln ———Erfilllbarkeit

Sicherheit in Verabreichung
therapeutischer —
Mafinahmen
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Sprechen Uber Geflhle _|
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professionelles _|
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Abbildung 58: Zusammenhang der drei Befragungen — Dimension , Trusting relationship®
Abbildung 59: Zusammenhang der drei Befragungen — Dimension ,Monitors and follows through*
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5 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE

Die Prioritatenbefragung der Patientinnen zeigt, dass die Prioritaten klar auf Items aus dem
Bereich ,fachliche Sicherheit® und ,Verfugbarkeit* liegen. Die meisten Items der Dimensionen
~Wohlbefinden schaffen®, ,Vorausschauen®, ,vertrauensvolle Beziehung®, ,Information und

Forderung” werden von den Patientinnen erst danach gereiht.

Vergleicht man die drei Settings miteinander, so lassen sich bezlglich der Prioritdten der
caring-Bedurfnisse kaum Unterschiede feststellen. Der einzige statistisch signifikante
Unterschied kann bezuglich des Items ,Gefuhl von Vertrauen vermitteln® festgestellt werden.
Hier zeigt sich, dass dieses caring-Bedurfnis fur Patientinnen des behandlungszentrierten
Settings signifikant wichtiger ist, als fur jene Patientinnen des postoperativen und palliativen
Settings.

Somit kann gesagt werden, dass das Setting (postoperativ, behandlungszentriert, palliativ)

im Krankenhaus kaum Einfluss auf die Priorisierung der caring-Bedurfnisse nimmt.

Auch die sozialen Merkmale der Befragten haben im Grof3en und Ganzen kaum Einfluss auf
die Prioritaten. Dennoch lassen sich im Detail betrachtet kleine Unterschiede feststellen

(siehe: Signifikante Unterschiede nach sozialen Merkmalen, S. 45).

Auch die Erfullungsbefragung der Patientinnen zeigt eine sehr hohe Zustimmung zu allen
ltems. Das zeigt, dass caring in all seinen Dimensionen seitens der Pflege aus der
Wahrnehmung der Krebspatientinnen sehr gut erfillt ist, bzw. diese sehr zufrieden mit der
Erflllung der einzelnen caring-Bediirfnisse sind. Am besten sind jene Items erfillt, in denen
es um fachliche Sicherheit, ,Verfugbarkeit und ,Wohlbefinden geht. Dies betrifft genau

jene Dimensionen, denen auch die héchste Prioritat eingerdumt wird.

Es lassen sich auch hier kaum Unterschiede der caring-Bedurfnisse nach Setting feststellen.
Einzig das Item ,Anleitung zur Selbstversorgung (aus dem Bereich ,Information und
Forderung®) wird von Patientinnen aus dem behandlungszentrierten Setting signifikant hoher

eingeschétzt als von denen der anderen beiden Settings.

Die Erfullbarkeitsbefragung der Pflegepersonen ist ebenso von einer sehr hohen
Zustimmung gepragt. Die Pflegepersonen geben an, dass sie die meisten caring-Bedurfnisse
Lmmer* bzw. ,nahezu immer* erflllen kénnen. Die héchste Zustimmung erhalten dabei jene
caring-Bedurfnisse, welche konkrete Unterstitzung betreffen. Der geringste Grad an

Erflllbarkeit zeigt sich bei dem Item dessen Erfullung abhangig von der Berufsgruppe der
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Arztinnen ist (,zeitgerechte Behandlung®) und bei dem Item ,den Patienten in seiner

Einzigartigkeit wahr zu nehmen®.

Auch im Rahmen der Erflllbarkeit seitens der Pflegepersonen lassen sich kaum
Unterschiede nach Setting feststellen. Lediglich im palliativen Setting zeigen sich
Abweichungen, die aufgrund der hier geringeren StichprobengréRe (im Vergleich zu den
anderen beiden) nur mit Vorsicht zu interpretieren sind und keine statistische Relevanz
aufweisen. Der einzig signifikante Unterschied zeigt sich beim Item ,Unterstlitzung beim
Festlegen von Zielen®, das im behandlungszentrierten Setting als weniger erflllbar eingestuft
wird.

Bezieht man sich auf den Einfluss der sozialen Merkmale der Befragten und der Erfullbarkeit
der caring-Bedlrfnisse so zeigt sich deutlich, dass das Alter der Pflegepersonen ein

einflussnehmender Faktor ist, ebenso wie die Dauer der Tatigkeit im onkologischen Bereich.

Setzt man alle drei Erhebungen in Beziehung so lasst sich feststellen, dass kaum
Unterschiede zwischen Wichtigkeit, Erfillung und Erfillbarkeit sichtbar sind. Das bedeutet,
dass jene caring-Bedurfnisse, die prioritar sind, sowohl aus Sicht der Patientinnen als auch
aus Sicht der Pflegepersonen am besten erfilllt werden. Patientinnen und Pflegepersonen

zeigen ebenso Ubereinstimmung in der Erfiillung der caring-Bedurfnisse.
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6 FAzIT UND DISKUSSION

Die Studie zeigt zwar eine Fullle an Detailergebnisse, auf die hier jedoch nicht mehr im
Einzelnen eingegangen werden soll. Vielmehr geht es in diesem Kapitel darum, zentrale

Erkenntnisse aus der gesamten Studie herauszugreifen und zu diskutieren.

6.1 ,fachlichen Sicherheit® und ,Verfugbarkeit* als prioritare
Bedirfnisse

Dieses Ergebnis findet seine Entsprechung auch in anderen Studien. Zamanzadeh et al.
(2010) bestatigen zum Beispiel in einer Untersuchung mit 200 Patientinnen und 40
Pflegepersonen die Reihung ,Monitors and follows through® und ,Being accesssible® als
wichtigste Kategorien. Auch das systematische Review von Papastavrou, Efstathiou &
Charalambous (2011) zeigt die Wichtigkeit, die den einzelnen Items der Dimension ,Monitors

and follows through® im onkologischen Setting zukommt.

Die Ergebnisse spiegeln zum einen den besonderen Schwerpunkt auf Tatigkeiten im
mitverantwortlichen Bereich im Rahmen der onkologischen Pflege im Krankenhaus im
Rahmen von Therapien, Schmerzbekampfung, und postoperativen Mal3Bhahmen. Aber auch
prophylaktische MaRnahmen nehmen einen hohen Stellenwert ein. Dies sind pflegerische
Handlungen, bzw. die Mitwirkung bei medizinischen MalRBhahmen, die ein hohes Mal3 an
Fachwissen voraussetzen. Bereits Sourial (1997) weist in ihrer Analyse des Konzepts caring,
auf empirische Daten hin, die zeigen, dass gefuihlsbetonte Aktivititen erst dann fur

Patientinnen wichtig werden, wenn die fachkompetente physische Pflege gewahrleistet ist.

Betrachtet man die Literatur, so findet man unterschiedliche Ergebnisse zu der
Ubereinstimmung der Prioritaten der caring-Bediirfnisse zwischen Pflegepersonen und
Patientinnen. Wahrend einerseits, wie in der vorliegenden Studie, auch eine hohe
Kongruenz zwischen den beiden Sichtweisen ausgemacht werden konnte (Gardner et al.,
2001; Papastavrou, Efstathiou, Charalambous, 2011), zeigen andere Studien Unterschiede
zwischen den beiden Perspektiven auf. In diesen bewerten Patientinnen kompetentes
Verhalten (Verabreichen von Medikamenten, Umgang mit Geraten) hoher als
Pflegepersonen. Hingegen priorisieren Pflegepersonen eher gefiihlsbetonte Items wie das
Zuhdren etc. (Larson, 1987; Mayer, 1987; von Essen & Sjéden, 1991).

Zu beachten ist aber bei der Interpretation dieses Ergebnisses, dass es sich bei der
vorliegenden Untersuchung, wie bei allen anderen Studien, die die CARE-Q Scale eingesetzt

haben, um eine erzwungene Priorisierung der caring-Bedirfnisse handelt, im Gegensatz zu
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Studien, die jedes Bedurfnis fur sich auf einer 5-Punkte-Likert Skala nach ihrer Wichtigkeit

bewerten lassen.

6.2 Der mdogliche Einfluss des Erlebens der Realitat auf die Einstufung
der Wichtigkeit

Interessant ist, betrachtet man die Ergebnisse, dass gerade die ltems, die Uber ,das
Notwendige hinausgehen® als nicht so prioritar gereiht werden, bzw. auffallend viele ltems
der Dimension ,Information und Férderung“ zugeordnet werden. Dies erklart sich zum einen
durch die prioritéare Stellung der fachlichen Sicherheit im Akutbereich, zum anderen stellt sich
doch auch die Frage nach dem Einfluss gelebter Realitat auf die Einstufung der Wichtigkeit.
Gerade Aspekte wie die Information, Beratung, Anleitung und Empowerment sind zwar in der
Theorie wichtige und zentrale Bereiche der Onkologie, die in der Realitdt eines
Akutkrankenhauses jedoch noch nicht (oder nur in ersten Ansétzen) seitens der Pflege
gelebt werden, bzw. werden koénnen. Hier liegt der Schluss nahe, dass die Patientinnen
Handlungen oder Tatigkeitsbereiche, die sie seitens der Pflege noch nicht erleben (bzw.
auch nicht als deren Aufgabe wahrnehmen) in der Reihung der Prioritdten hinten anstellen.
Diese Vermutung wurde auch durch Reaktionen der Patientinnen wahrend der Befragung
gestutzt (z.B. wenn Items aus diesem Bereich mit der Bemerkung ,Das ist ja in einem

Krankenhaus eh nicht mdglich hinten angereiht wurden).

6.3 Caring als mehrdimensionales Konstrukt

Auch wenn sich eine eindeutige Positionierung auf der Ebene der Dimensionen zeigt, so gibt
es doch immer wieder innerhalb der einzelnen Dimensionen ltems, die ,aus dem Rahmen
fallen®. Das heildt, dass bestimmte Items mit den hdchsten Zustimmungen zwar gewissen
caring-Dimensionen zugeordnet werden konnen, und sich dadurch auch statistisch ein
Schwerpunkt auf einzelne Dimensionen erkennen lasst - trotzdem sticht keine der Dimension

einzeln und signifikant hervor.

Hier zeigt sich, dass es schwierig ist, die Ergebnisse einer erzwungenen Priorisierung einzig
auf der Ebene der Dimensionen zu interpretieren (auch wenn sich Schwerpunkte erkennen

lieRen).

Bei der Faktorenanalyse, die anhand der in dieser Studie erzielten Ergebnisse durchgefiihrt
wurde, konnte kein eindeutiges Konstrukt erkannt werden. Es bildeten sich weder die
vorgegebenen sechs Dimensionen eindeutig ab, noch konnten neue eindeutige Dimensionen

entwickelt werden.
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Daraus kann abgeleitet werden, dass caring ein mehrdimensionales Konstrukt ist, das in
allen seinen sechs Dimensionen erfasst und gelebt werden muss. Einzelne Bedurfnisse (auf
der Ebene einzelner Items) bekommen mehr Gewicht, als andere, trotzdem wirde ein
verzerrtes Bild entstehen, wenn man grundsatzlich eine ganze Dimension an sich als

,unwichtig” einstuft.

Der Inhalt des caring-Konzeptes als Gesamtes wird eben durch beide Teile professioneller
Pflege abgebildet - fachliche Fertigkeiten ebenso wie flrsorgliche Tatigkeiten (Watson,
2009). Daher darf caring - wie auch Finfgeld-Connett (2008) betont - nicht als ein
eindimensionales Phanomen betrachtet werden, sondern vielmehr als ein Konstrukt, welches
aus mehreren Teilkomponenten besteht und sowohl eine fachliche Kompetenz als auch eine

fursorgliche Haltung gleichermalRen beinhaltet.

6.4 Das Krankenhaus als Institution pragt die Wahrnehmung und die
Bedirfnisse

Mit der vorliegenden Untersuchung wollte man der Frage nachgehen, ob sich ,caring-
Bedurfnisse onkologisch erkrankter Menschen im Krankenhaus unterscheiden, je nachdem
in welchem Stadium der Erkrankung sich diese befinden“. Es zeigt sich jedoch, dass es
nahezu keine signifikanten Unterschiede der caring-Prioritdten im Zusammenhang mit dem
Setting gibt, in welchem sich die Patientinnen befinden. Angesichts dieses Ergebnisses
muss man sich die kritische Frage stellen, ob das ,Setting“® (postoperativ,
behandlungszentriert, palliativ) innerhalb eines Akutkrankenhauses wirklich dazu geeignet
ist, die Bedurfnisse in den unterschiedlichen Stadien der Erkrankung zu reprasentieren oder

ob die Ergebnisse nicht von einem anderen Umstand Uberlagert wurden.

Der Schluss liegt nahe, dass ein Akutkrankenhaus an sich ein so stark pragendes ,Setting*
in sich selbst ist, das als solches insgesamt die Bedurfnisse der Patientinnen pragt und sich
dadurch keine Unterschiede (wenn solche vorhanden waren) feststellen lieRen. Bereits der
Soziologe Erving Goffmann beschreibt unter dem Begriff der ,totalen Institution® unter
anderem das Krankenhaus als eine Institution, die spezifische Merkmale beinhaltet und ein
bestimmtes Verhalten der darin lebenden Individuen hervorruft (Esser, 2000). Alle Aktivitaten
solcher ,Institutionen” sind danach ausgerichtet, das Ziel der Einrichtung zu erreichen, sind
genau geplant und unterliegen einem institutionellen Regelsystem, das kaum individuelle
Anpassung zulasst, was dazu fuhrt, dass sich die in der Institution lebenden Menschen an
die Gegebenheiten anpassen mussen und dies auch tun, wenn sie in dieser Institution

L=uberleben“ wollen (Goffmann, 1972).
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Der Vergleich mit der totalen Institution, wie Goffmann sie beschreibt, mag in manchen
Bereichen sehr radikal sein, jedoch darf man sie in dem Fall dieser Untersuchung nicht
auBer Acht lassen, wenn man die Ergebnisse interpretiert. Die groRe Ubereinstimmung in
den Bedirfnissen (noch dazu in Bezug auf die Priorisierung von fachlicher Sicherheit und
Verfugbarkeit), legen den Schluss nahe, dass hier die Institution insgesamt das
bestimmende Element ist und relativieren den Rickschluss von den Settings innerhalb der
Institution Akutkrankenhaus auf die ,Stadien” einer Krebserkrankung. Interessant ware hier

ein Vergleich mit Daten aus dem ambulanten Bereich, die aber leider nicht vorliegen.

6.5 Sehr hohe Zufriedenheitswerte

Die grundséatzlich sehr hohen Zufriedenheitswerte der Patientinnen, die sich durch die
Erhebung mit dem CARE/SAT Fragebogen zeigten, sind sicher in erster Linie als positives
Ergebnis im Sinne, dass die Erwartungen der Patientinnen beziiglich der Pflege in groRRem

Ausmal} befriedigt werden, zu werten.

Eine hohe Patientinnenzufriedenheit ist ein Phdnomen, das sich immer wieder im Rahmen
von Untersuchungen im Krankenhaus- oder Pflegeheimbereich zeigt. Dabei ist auch hier
wieder auf die Theorie von Goffmann zu verweisen, in der als typisches Merkmal das
Abhangigkeitsverhéaltnis der in der Institution Verweilenden (Patientinnen) gegentiber den
Angestellten beschrieben wird, welches oftmals dazu fiihrt, dass die eigenen Anspriiche
heruntergeschraubt werden (Hanisch-Berndt, 2005). Bemerkbar hat sich bei der
vorliegenden Untersuchung dieses Abhangigkeitsverhaltnis bei der Prioritatenbefragen
gemacht (da diese ja einen mundliche war und daher Reaktionen der Patientinnen erfasst
werden konnten). Einige Patientinnen forderten quasi hach der Befragung eine nochmalige
mundliche Bestatigung, dass die Befragung keinerlei Auswirkung auf die Qualitat inrer Pflege

wahrend des Krankenhausaufenthalts hat.

Im Zusammenhang der hohen Zufriedenheit mit der Erfillung muss auch die hohe
Ubereinstimmung zwischen den Prioritaten der Patientinnen und der Einschatzung der
Erflillung betont werden, die in dieser Befragung ohne, dass diese beiden Dinge in
unmittelbaren Zusammenhang erfragt wurden und es sich nicht zwangslaufig um dieselben

Personen handelt, festgestellt werden konnte.

Das, was prioritar ist, wird auch in sehr hohem Mal3e erfillt. Nun I&sst sich hier der Schluss
ziehen, dass es den Pflegenden gelingt, genau das zu erfillen, was den Patientinnen am
wichtigsten ist, andererseits kdnnte man aber auch behaupten, dass das als wichtig

eingestuft wird, was man in hohem Mal3e als erfillt erlebt.

78



6.6 Caring als stark internalisierte Haltung bei den Pflegenden

Allen caring-Bedirfnissen ,immer gerecht zu werden scheint in der Realitdt nahezu
unmdglich, dennoch zeigt sich gerade bei der Befragung der Pflegenden eine durchgehend
hohe Zustimmung bei der Erflllbarkeit der Bedurfnisse. Diese verweist mehr auf eine
Haltung der Pflegenden als auf konkrete Handlungen in jeder Situation. Wie auch Schmid-
Bichi betont, prasentiert sich caring ,als moralisches Ideal der Pflege mit dem Anliegen die
Humanitat und Wiirde zu wahren (...)* (Schmid-Buchi, 2001). Wenn caring als moralisches
Ideal das Selbst- und Pflegeverstandnis der Pflegenden préagt, so ist es sehr schwer, das
Unvermdgen dies in der Realitat auch zu erfillen einzugestehen, d.h. die Antworten kénnen
den (eigenen) Wunsch der Pflegepersonen wiederspiegeln. Erwinschtheit als ein
beeinflussender Faktor bei Befragungen ist ein bekanntes und oft beobachtetes Phdnomen.
In diesem Fall scheint nicht nur eine soziale Erwinschtheit (von auf3en), sondern auch die
eigene ein pragendes Element zu sein. Dies sind Erfahrungen, die sich auch in anderen
Untersuchungen zeigen, wie hier eine Pflegende, die im Rahmen der Studie von Tuckett et
al., caring-Bedurfnisse reihen musste, deutlich macht: ,Whilst | answered the questionnaire
in the most part as stating that most of the issues were most important it is often difficult to
prioritise on any given day and to give each and every resident the attention they need due

to staffing limitations, time constraints, etc.” (Tuckett et al., 2009)
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7 METHODISCHE REFLEXION UND GRENZEN DER STUDIE

7.1 Das Instrument und Einsatz der Q-Sort Methode

Q-Sort Methode hat sich in dieser Untersuchung als eine sehr zeitintensive und fir kranke
Menschen doch auch anstrengende Messmethode herausgestellt.

Dies hat naturlich auch Auswirkungen auf die Gréf3e und Zusammensetzung der Stichprobe.
Zum einen, da flr jede Erhebung zwischen 30 Minuten und einer Stunde (!) Zeit seitens der
Forscherin  investiert werden musste und zwangslaufig (trotz des langen
Erhebungszeitraums) die Anzahl der Befragungen auf das statistisch notwendige Minimum
beschrankt werden musste. Zum anderen weil durch die Komplexitat der Methode und auch
durch die Dauer vor allem solche Patientinnen, die in einem eher schlechten Zustand waren,

nicht einbezogen werden konnten.

Das Kartchen- Schachtelsystem hat sich insofern bewéhrt, als dass es durch die Moglichkeit
des ,Umordnens und Verschiebens® und der Visualisierung half, die sonst sehr hohe
Abstraktionsleistung und den Grad der Komplexitat der Untersuchungsmethode zu

reduzieren.

Eine wichtige Rolle spielt dabei auch die Forscherin, die hier als sehr unterstitzend
wahrgenommen wurde. Dabei ist aber zu beachten, dass es nur zu einer Unterstitzung im

Zuordnungsprozess, aber zu keiner inhaltlichen Einflussnahme kommt.

7.2 Erzwungene Priorisierung

Kritisch zu betrachten ist bei der Verwendung der Q-Sort Methode die erzwungene
Priorisierung, die in ihrer Aussage eine Form der ,Kunstlichkeit* annimmt und auch in diesem
Sinne interpretiert werden muss. Denn in der Realitdt muss man sich eben nicht
entscheiden, ob man lieber ,fachliche Sicherheit“ oder das Sorgen fur ,Wohlbefinden* haben
mochte. Aulerdem scheint es nur allzu logisch, dass zwangslaufig jene Dimensionen, bei
denen es um ,etwas geht® (manchmal sogar um das Leben) wie sie in den ltems zur
sfachlichen Sicherheit* oder ,Verfigbarkeit* ausgedriickt werden, im Vordergrund stehen,

wenn man wahlen muss.
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7.3 Care-Q als gutes Abbild des Konstrukts ,caring“ in all seinen
Dimensionen

Setzt man die Iltems der CARE-Q Scale zur Messung mittels einer Likert Skala, so erhalt
man kaum Differenzierungen zwischen den einzelnen Items (d.h. sehr hohe Zustimmung zu
allen Items), wie bereits andere Untersuchungen zeigen (z.B. Larson, 2003).

Dies legt den Schluss nahe, dass es sich bei der CARE-Q Scale um ein Messinstrument
handelt, dass das Konstrukt caring in einer sehr guten Weise abbildet und alle wichtigen
Dimensionen beriicksichtigt, bzw. bereits auf diese verdichtet ist. Grundsatzlich ist dies im
Sinne der Inhaltsvaliditéat eine sehr gute Eigenschaft fir ein Messinstrument, bringt aber das
Problem mit sich, dass es beim praktischen Einsatz — verwendet man die Ublichen Likert
Skalierungen zur Bewertung (von ,sehr wichtig“ bis ,unwichtig”) - kaum mehr
Differenzierungen bringt und mit dieser Methode nicht mehr nutzbar ist. Vorsichtig gesagt: je
besser validiert ein Instrument ist, je besser es alle Dimensionen eines zu messenden
Phanomens abbildet und verdichtet, desto weniger kann es fir eine Differenzierung der
Wichtigkeiten innerhalb eines Phédnomens eingesetzt werden — auf3er man bedient sich der
Q-Sort Methode und erzwingt eine Priorisierung.

7.4 Quantifizierbarkeit und Quantifizierung von caring-Bedifnissen

Bei der Quantifizierung von caring-Bedirfnissen stéf3t man trotz allem immer wieder an
Grenzen. Zum einen durch die Formulierung der Items, die nicht immer eindeutig waren
(oder manchmal zwei Dimensionen in einem beinhalteten). Bereits von Essen & Sjédén
(1991) fuhren an, dass einige der caring-ltems zu unprazise formuliert sind und daher einen
groBen Spielraum fir Interpretationen zulassen, die sich wiederrum gruppenspezifisch
unterscheiden kdnnen. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde diese Problematik
bei der Prioritatenbefragung - die ja mundlich durchgefuihrt wurde - deutlich, da bei einigen
ltems immer wieder seitens der Patientinnen nachgefragt wurde, was unter diesem

Statement genau verstanden werden kann.

Diese Problematik wurde zwar bereits beim Ubersetzungsprozess durchaus Kkritisch
diskutiert, doch ware der Versuch diese ,Schwachen® auszugleichen ein deutlicher Schritt
weg vom Originalinstrument gewesen. Bei Untersuchungen, bei denen man auf ein
bestimmtes Instrument zurtickgreift und dies aus Griinden der Vergleichbarkeit der Daten
und Aussagen einsetzt, steht man daher immer vor der Problematik des Umgangs mit

~Schwachen* auf der Ebene der ltemformulierung.

Zum anderen geht es um eine prinzipielle Frage, die in diesem Zusammenhang zu

diskutieren ist. Das Messen von caring stellt sich weniger problematisch auf der Ebene der
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Operationalisierung und Konstruktion von Messinstrumenten dar, sondern eher im
Zusammenhang mit der Frage, inwieweit dies Uberhaupt ,méglich® und ,sinnvoll* ist. Denn
folgt man der Aussage, dass sich caring in Haltung und Handlung reprasentiert, die einander
beeinflussen, fihrt das Isolieren der einzelnen Dimensionen, die dies ausmachen,

zwangslaufig zu einem Widerspruch in sich.

Ob es Uberhaupt um die Frage einer Priorisierung von caring-Bedurfnissen geht, bzw. gehen
soll sondern vielmehr um die Frage danach, wann welches Bedurfnis in den Vordergrund
tritt, was dies auslost etc. (d.h. ein tieferes Verstehen der caring Bedurfnisse), ist zu

diskutieren.

7.5 StichprobengroRe und Ubertragbarkeit

Die GroRe der Stichprobe und ihre Ubertragbarkeit auf andere Populationen ist bei
jeder Studie, die nicht unter den strengen Kriterien der Repréasentativitat (z.B. durch
eine Zufallsauswahl) zustande gekommen ist, Anlasspunkt kritischer Reflexion.
Davon ist diese Untersuchung auch nicht ausgenommen, zumal sie nur in einem
Krankenhaus durchgefihrt wurde. Dieser Umstand war durch die Art der
Finanzierung und durch das spezielle Interesse der Pflegedirektion dieses
Krankenhauses an einer Erhebung bedingt. Die Ergebnisse beziehen sich also in
erster Linie auf das Krankhaus Hietzing in Wien. Da die Teilnehmerinnen nicht nach
dem Zufallsprinzip ausgewahlt wurden, ist es miu3ig den Begriff der Reprasentativitat
zu strapazieren. Vergleicht man die Stichprobeneigenschaften der Teilnehmerinnen
mit jenen der onkologisch erkrankten Menschen des untersuchten Krankenhauses im
Allgemeinen, so lasst sich erkennen, dass die Stichprobe diese sehr gut
wiederspiegelt. Daher ist eine Verallgemeinerung dieser Daten im Rahmen des
untersuchten Krankenhauses durchaus moglich. Da die Ergebnisse eine sehr hohe
Ubereinstimmung mit den Ergebnissen anderer Studien in Bezug auf die Wichtigkeit
von caring-Bedurfnissen von krebskranken Menschen zeigen, tragt diese Studie
auch dazu bei, Aussagen Uber caring-Bedurfnisse auf einer allgemeinen Ebene zu

verdichten.

Zu beachten ist aber die deutlich geringere Stichprobengréf3e im Bereich der
Palliativstation (Prioritatenbefragung: n=  30; Zufriedenheitsbefragung: n= 16;
Erfullbarkeitsbefragung: n= 9) im Vergleich zum postoperativen und behandlungs-
zentrieten Setting (Prioritatenbefragung: n= 60/n= 33, Zufriedenheitsbefragung: n=
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56/n= 32; Erfullbarkeitsbefragung: n= 88/ n = 71). Das Fehlen signifikanter
Unterschiede zwischen dem Palliativ-Bereich und den anderen beiden Bereichen
konnte daher auch auf den StichprobengréRenunterschied zurtckzufihren sein
(Beta-Fehler).

Wie schon beim Fazit diskutiert wurde, muss man auch sehr vorsichtig mit dem

Ruckschluss vom Setting auf das Stadium der Erkrankung sein.
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8 EMPFEHLUNGEN

8.1 Empfehlungen fir die Praxis

In Anbetracht der Ergebnisse der Studie ergeben sich einige Konsequenzen fir die Praxis

und Forschung, die auf sehr unterschiedlichen Ebenen und unterschiedlichem Grad der

Abstraktion anzusiedeln sind. Es folgen deshalb anschlielend einige Empfehlungen, die aus

der Sicht der Autorinnen in Anbetracht der Ergebnisse relevant sind.

Fachliche Sicherheit zu vermitteln und Verfugbarkeit zu gewdhrleisten ist eine
wichtige Grundlage, damit die mehr emotionalen caring-Dimensionen bei den

Patientinnen ankommen und als wichtig gesehen werden kénnen.

Die Aufgabe der Information, Beratung und Anleitung muss sichtbarer gemacht und
strukturierter in den Alltag eingebaut werden, damit sie von den Patientinnen
uberhaupt als eine mdgliche Aufgabe der Pflege wahrgenommen wird, sie genutzt
und auch ihre Bedeutung abgeschéatzt werden kann. Dabei sollte jedoch
berlcksichtigt werden, dass die Art und der Umfang von Information von der Phase,
in der sich die Betreffenden befinden, abhangig ist. Ebenso miuissen

genderspezifische, sowie altersspezifische Besonderheiten Beriicksichtigung finden.

Gerade in Situationen, wie dem behandlungszentrierten Setting, wo die Patientinnen
meist ,selbststandig sind“, darf nicht Ubersehen werden, dass diese - schon aufgrund
ihrer Grunderkrankung und der Angste, Sorgen und auch Nebenwirkungen der
Therapien — viel an Zuwendung und Aufmerksamkeit brauchen. Das Gefiihl von

Vertrauen zu vermitteln ist hier sehr zentral.

Pflegende haben caring als Haltung sehr stark internalisiert und es ist dadurch ein
wesentlicher Teil ihres professionellen Selbstverstandnisses geworden. Um
Frustration und Ausbrennen zu vermeiden, sollte analysiert werden, wo Barrieren
liegen, die verhindern, dass diese ausgelebt werden kdnnen und in weiterer Folge
sollen Strategien entwickelt werden, wie diese Haltungen gelebt werden kénnen.
Gerade die Schnittstellen im mitverantwortlichen Bereich verdienen hier eine

besondere Beachtung.
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8.2 Forschungsbedarf

Die vorliegende Studie regt auch zu vielen weiterfihrenden Fragestellungen fir die

Forschung an.

Folgestudien sollten sich zum einen mit dem tieferen ,Verstehen von caring-Bedlirfnissen*

und den dahinter liegenden Prozessen beschéftigen.

Das Erheben der caring-Bedirfnisse bzw. der Prioritdten von krebskranken Menschen
aullerhalb des institutionellen Kontextes scheint angesichts der immer noch offenen Frage,
ob die unterschiedlichen Krankheitsphasen als beeinflussende Faktoren auftreten, ein

zentraler Punkt.

Forschungsbedarf gibt es auch beziiglich der Berilicksichtigung der kulturellen Dimension
von caring und caring-Bedurfnissen. Dabei sind sowohl Fragen die Grundlagen betreffend
(Bedeutung von caring) angesprochen, als auch die Anpassung und Ubersetzung von
Instrumenten. In weiterer Folge stellt sich auch das Erheben von Daten zu speziellen
Zielgruppen, die bisher aus ,Sprachgriinden® nicht berlcksichtigt wurden und mit denen oft
ein anderer kultureller Hintergrund verbunden ist, als interessanter Forschungsbereich dar.

Nicht zuletzt gibt es auch einen Bedarf in der Entwicklung eines ,caring-Monitoring”
Instruments zur Qualitdtssicherung, das nicht auf den traditionellen Selbstausfuller-
Fragebdgen basiert. (Auch in dieser Untersuchung hat sich wie bereits in anderen
herausgestellt, dass dieses Instrument aufgrund der verschiedenen Einflussfaktoren alleine

kein differenziertes Bild zeichnen kann.)
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9 ANHANG

9.1 Tabellenanhang

Prioritatenbefragung

e Wichtigste caring-Bedurfnisse nach Setting
Postoperativ
Behandlungszentriert
Palliativ

¢ Wichtigkeit nach Geschlecht

¢ Wichtigkeit nach Alter und Aufenthaltsdauer

¢ Wichtigkeit nach Bildung

o Korrelative Beziehungen zwischen caring-Bedurfnissen

e Faktoranalyse caring-Bedurfnisse (forced 6 Dimensionen)

Erfullungsbefragung
e Erflllung nach Setting
Postoperativ
Behandlungszentriert
Palliativ
e Erflllung nach Geschlecht
e Erfullung nach Alter und Aufenthaltsdauer

e Erfullung nach Bildung

Erfullbarkeitsbefragung
e Erflllbarkeit nach Setting
Postoperativ
Behandlungszentriert
Palliativ
e Erfullbarkeit nach Geschlecht
o Erflllbarkeit nach Alter und Tatigkeitsdauer

o Erflllbarkeit nach Bildung



9.1.1 Prioritatenbefragung

(q1-95 = ,Verfiigbarkeit®; q6-q10 = ,Information und Férderung*®; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen®; q13-q14 = ,Vorausschauen®;

g15-q22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;,q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit")

3 weder wichtig noch
1 sehr wichtig 2 eher wichtig unwichtig 4 eher unwichtig 5 unwichtig

Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der

Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

gl Zugehen auf Patientin 14 9,6% 38 26,0% 68 46,6% 22 15,1% 4 2, 7%
g2 Zeitgerechte Behandlung 11 7,5% 45 30,8% 65 44,5% 19 13,0% 6 4,1%
g3 regelmaRiges nach dem Patienten sehen 3 2,1% 41 28,1% 59 40,4% 33 22,6% 10 6,8%
g4 rasche Reaktion auf Lauten 19 13,0% 41 28,1% 56 38,4% 26 17,8% 4 2,7%
g5 Ermutigung zu lauten 2 1,4% 22 15,1% 71 48,6% 36 24,7% 15 10,3%
g6 Information Uber Unterstitzungsangebote 2 1,4% 13 8,9% 61 41,8% 46 31,5% 24 16,4%
g7 Anbieten von Informationen 15 10,3% 44 30,1% 69 47,3% 12 8,2% 6 4,1%
g8 Erklarung pflegerischer Aspekte 5 3,4% 41 28,1% 67 45,9% 26 17,8% 7 4,8%
g9 Anleitung zur Selbstversorgung 8 5,5% 25 17,1% 63 43,2% 40 27,4% 10 6,8%
gl0 Vorbereitung von Fragen flr Arzt 1 7% 16 11,0% 54 37,0% 45 30,8% 30 20,5%
gl1l angenehme Bedingungen schaffen 5 3,4% 23 15,8% 75 51,4% 31 21,2% 12 8,2%
gl2 Unterstutzung Positives zu sehen 20 13,7% 27 18,5% 68 46,6% 26 17,8% 5 3,4%
gl3 Wissen Uber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion 9 6,2% 49 33,6% 69 47,3% 15 10,3% 4 2,7%
gql4 Wahrnehmen der Bedurf nisse 2 1,4% 13 8,9% 77 52,7% 43 29,5% 11 7,5%
gl5 Unterstutzung beim Festlegen von Zielen 2 1,4% 15 10,3% 67 45,9% 43 29,5% 19 13,0%
g1l6 Unterstutzung bei Klarung und Ordnung von Gedanken 4 2,7% 20 13,7% 81 55,5% 35 24,0% 6 4,1%
gql7 Bestérkung Fragen zu stellen 2 1,4% 15 10,3% 61 41,8% 53 36,3% 15 10,3%
g18 hochste Prioritat des Patienten 15 10,3% 33 22,6% 68 46,6% 25 17,1% 5 3,4%
g19 Gefuhl von Vertrauen v ermitteln 24 16,4% 35 24,0% 65 44,5% 17 11,6% 5 3,4%
20 Sprechen Uber Gef Uhle erméglichen 7 4,8% 23 15,8% 70 47,9% 35 24,0% 11 7,5%
g21 gleichbleibender herzicher und respektv oller Umgang 8 5,5% 44 30,1% 69 47,3% 24 16,4% 1 7%
g22 Einzigartigkeit wahrnehmen 10 6,8% 18 12,3% 70 47,9% 38 26,0% 10 6,8%
23 prof essionelles Erscheinungsbild 4 2,7% 17 11,6% 55 37, 7% 43 29,5% 27 18,5%
g24 gut organisiert sein 11 7,5% 42 28,8% 67 45,9% 22 15,1% 4 2,7%
g25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer Manahmen 42 28,8% 48 32,9% 42 28,8% 13 8,9% 1 , 7%
g26 gelassen sein 7 4,8% 15 10,3% 67 45,9% 39 26,7% 18 12,3%
27 den Bedurf nissen ensprechende Pflege 5 3,4% 25 17,1% 73 50,0% 27 18,5% 16 11,0%
28 Informationsaustausch zwischen Pflegepersonen 3 2,1% 32 21,9% 70 47,9% 36 24, 7% 5 3,4%
029 Wissen wann Arzt nétig ist 32 21,9% 56 38,4% 52 35,6% 5 3,4% 1 , 1%

Tabelle 11: Wichtigkeit der caring-Bedurfnisse




Wichtigste caring-Bediirfnisse nach Setting

postoperativ

3 weder wichtig noch
1 sehr wichtig 2 eher wichtig unwichtig 4 eher unwichtig 5 unwichtig

Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der

Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

gl Zugehen auf Patientin 4 6,7% 19 31, 7% 28 46,7% 7 11,7% 2 3,3%
g2 Zeitgerechte Behandlung 5 8,3% 21 35,0% 26 43,3% 6 10,0% 2 3,3%
g3 regelmafiges nach dem Patienten sehen 1 1,7% 15 25,0% 24 40,0% 13 21,7% 7 11,7%
g4 rasche Reaktion auf Lauten 6 10,0% 16 26,7% 27 45,0% 10 16,7% 1 1,7%
g5 Ermutigung zu lauten 2 3,3% 8 13,3% 34 56,7% 12 20,0% 4 6,7%
g6 Information tber Unterstiitzungsangebote 1 1,7% 5 8,3% 26 43,3% 21 35,0% 7 11,7%
g7 Anbieten von Informationen 6 10,0% 18 30,0% 31 51,7% 4 6,7% 1 1,7%
g8 Erklarung pflegerischer Aspekte 3 5,0% 11 18,3% 30 50,0% 10 16,7% 6 10,0%
g9 Anleitung zur Selbstversorgung 5 8,3% 10 16,7% 28 46,7% 14 23,3% 3 5,0%
g10 Vorbereitung von Fragen fir Arzt 0 ,0% 6 10,0% 22 36,7% 15 25,0% 17 28,3%
gll angenehme Bedingungen schaffen 2 3,3% 10 16,7% 29 48,3% 14 23,3% 5 8,3%
ql2 Unterstitzung Positives zu sehen 10 16,7% 13 21,7% 26 43,3% 8 13,3% 3 5,0%
g13 Wissen Uber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion 5 8,3% 20 33,3% 24 40,0% 10 16,7% 1 1,7%
g14 Wahrnehmen der Bedurf nisse 2 3,3% 8 13,3% 30 50,0% 17 28,3% 3 5,0%
gql5 Unterstitzung beim Festlegen von Zielen 0 ,0% 5 8,3% 29 48,3% 18 30,0% 8 13,3%
gl6 Unterstitzung bei Klarung und Ordnung von Gedanken 2 3,3% 5 8,3% 35 58,3% 17 28,3% 1 1,7%
ql7 Bestédrkung Fragen zu stellen 0 ,0% 5 8,3% 21 35,0% 27 45,0% 7 11,7%
g18 hochste Prioritat des Patienten 6 10,0% 16 26,7% 25 41, 7% 11 18,3% 2 3,3%
ql9 Gefihl von Vertrauen v ermitteln 9 15,0% 9 15,0% 31 51,7% 10 16,7% 1 1,7%
g20 Sprechen tber Gef Uhle ermdglichen 3 5,0% 11 18,3% 25 41,7% 16 26,7% 5 8,3%
21 gleichbleibender herzlicher und respektv oller Umgang 4 6,7% 18 30,0% 26 43,3% 12 20,0% 0 ,0%
(22 Einzigartigkeit wahrnehmen 1 1,7% 7 11,7% 30 50,0% 18 30,0% 4 6,7%
23 prof essionelles Erscheinungsbild 4 6,7% 8 13,3% 21 35,0% 17 28,3% 10 16,7%
24 gut organisiert sein 2 3,3% 21 35,0% 28 46,7% 8 13,3% 1 1,7%
g25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer MaBnahmen 15 25,0% 18 30,0% 21 35,0% 5 8,3% 1 1,7%
26 gelassen sein 5 8,3% 6 10,0% 27 45,0% 12 20,0% 10 16,7%
g27 den Bedurf nissen ensprechende Pflege 3 5,0% 8 13,3% 33 55,0% 12 20,0% 4 6,7%
028 Informationsaustausch zwmischen Pflegepersonen 1 1,7% 15 25,0% 26 43,3% 14 23,3% 4 6,7%
029 Wissen wann Arzt nétig ist 13 21,7% 28 46,7% 18 30,0% 1 1,7% 0 ,0%

Tabelle 12: Wichtigkeit der caring-Bedurfnisse postoperatives Setting

(q1-95 = ,Verfiigbarkeit®; q6-q10 = ,Information und Férderung®; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen®; q13-q14 = ,Vorausschauen®;
g15-g22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;,q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit")



Behandlungszentriert

3 weder wichtig noch

1 sehr wichtig 2 eher wichtig unwichtig 4 eher unwichtig 5 unwichtig

Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der

Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

gl Zugehen auf Patientin 8 14,3% 11 19,6% 24 42,9% 11 19,6% 2 3,6%
g2 Zeitgerechte Behandlung 6 10,7% 11 19,6% 25 44,6% 10 17,9% 4 7,1%
g3 regelméfRiges nach dem Patienten sehen 2 3,6% 20 35,7% 19 33,9% 13 23,2% 2 3,6%
g4 rasche Reaktion auf Lauten 7 12,5% 19 33,9% 16 28,6% 12 21,4% 2 3,6%
g5 Ermutigung zu lauten 0 ,0% 9 16,1% 29 51,8% 12 21,4% 6 10,7%
g6 Information Uber Unterstitzungsangebote 1 1,8% 5 8,9% 23 41,1% 16 28,6% 11 19,6%
g7 Anbieten v on Informationen 6 10,7% 19 33,9% 20 35,7% 7 12,5% 4 7,1%
g8 Erklarung pflegerischer Aspekte 2 3,6% 22 39,3% 20 35, 7% 11 19,6% 1 1,8%
g9 Anleitung zur Selbstversorgung 2 3,6% 8 14,3% 23 41,1% 19 33,9% 4 7,1%
gl0 Vorbereitung von Fragen fr Arzt 1 1,8% 7 12,5% 20 35,7% 20 35,7% 8 14,3%
gll angenehme Bedingungen schaffen 1 1,8% 8 14,3% 33 58,9% 11 19,6% 3 5,4%
gl2 Unterstitzung Positives zu sehen 5 8,9% 7 12,5% 32 57,1% 11 19,6% 1 1,8%
gl3 Wissen Uber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion 2 3,6% 18 32,1% 31 55,4% 3 5,4% 2 3,6%
gl4 Wahrnehmen der Bedirf nisse 0 ,0% 1 1,8% 33 58,9% 17 30,4% 5 8,9%
gl5 Unterstitzung beim Festlegen von Zielen 1 1,8% 6 10,7% 27 48,2% 13 23,2% 9 16,1%
16 Unterstutzung bei Klarung und Ordnung von Gedanken 1 1,8% 8 14,3% 28 50,0% 15 26,8% 4 7,1%
gl7 Bestérkung Fragen zu stellen 1 1,8% 8 14,3% 25 44,6% 16 28,6% 6 10,7%
g18 hochste Prioritét des Patienten 3 5,4% 12 21,4% 32 57,1% 6 10,7% 3 5,4%
gl9 Gefuhl von Vertrauen v ermitteln 12 21,4% 21 37,5% 18 32,1% 3 5,4% 2 3,6%
g20 Sprechen Uber Gef Uihle ermdglichen 3 5,4% 7 12,5% 28 50,0% 13 23,2% 5 8,9%
g21 gleichbleibender herzlicher und respektv oller Umgang 3 5,4% 17 30,4% 27 48,2% 9 16,1% 0 ,0%
g22 Einzigartigkeit wahrnehmen 5 8,9% 7 12,5% 28 50,0% 13 23,2% 3 5,4%
g23 prof essionelles Erscheinungsbild 0 ,0% 5 8,9% 27 48,2% 15 26,8% 9 16,1%
g24 gut organisiert sein 6 10,7% 16 28,6% 24 42,9% 8 14,3% 2 3,6%
g25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer MaRnahmen 21 37,5% 20 35,7% 10 17,9% 5 8,9% 0 ,0%
26 gelassen sein 1 1,8% 5 8,9% 29 51,8% 17 30,4% 4 7,1%
g27 den Bedurf nissen ensprechende Pflege 1 1,8% 10 17,9% 24 42,9% 11 19,6% 10 17,9%
g28 Informationsaustausch zwischen Pflegepersonen 1 1,8% 10 17,9% 29 51,8% 16 28,6% 0 ,0%
029 Wissen wann Arzt nétig ist 10 17,9% 19 33,9% 24 42,9% 3 5,4% 0 ,0%

Tabelle 13: Wichtigkeit der caring-Bedurfnisse behandlungszentriertes Setting

(q1-95 =, Verfiigbarkeit”; q6-q10 = ,Information und Férderung®; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen; q13-q14 = ,Vorausschauen®;
gq15-q22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit®)
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Palliativ

3 weder wichtig noch
1 sehr wichtig 2 eher wichtig unwichtig 4 eher unwichtig 5 unwichtig

Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der

Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

g1 Zugehen auf Patientin 2 6,7% 8 26,7% 16 53,3% 4 13,3% 0 ,0%
g2 Zeitgerechte Behandlung 0 ,0% 13 43,3% 14 46,7% 3 10,0% 0 ,0%
g3 regelmafiges nach dem Patienten sehen 0 ,0% 6 20,0% 16 53,3% 7 23,3% 1 3,3%
g4 rasche Reaktion auf Lauten 6 20,0% 6 20,0% 13 43,3% 4 13,3% 1 3,3%
g5 Ermutigung zu lauten 0 ,0% 5 16,7% 8 26,7% 12 40,0% 5 16,7%
g6 Information tber Unterstutzungsangebote 0 ,0% 3 10,0% 12 40,0% 9 30,0% 6 20,0%
g7 Anbieten von Informationen 3 10,0% 7 23,3% 18 60,0% 1 3,3% 1 3,3%
g8 Erklarung pflegerischer Aspekte 0 ,0% 8 26,7% 17 56,7% 5 16,7% 0 ,0%
g9 Anleitung zur Selbstversorgung 1 3,3% 7 23,3% 12 40,0% 7 23,3% 3 10,0%
g10 Vorbereitung v on Fragen fur Arzt 0 ,0% 3 10,0% 12 40,0% 10 33,3% 5 16,7%
g1l angenehme Bedingungen schaffen 2 6,7% 5 16,7% 13 43,3% 6 20,0% 4 13,3%
g12 Unterstitzung Positives zu sehen 5 16,7% 7 23,3% 10 33,3% 7 23,3% 1 3,3%
g13 Wissen lber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion 2 6,7% 11 36,7% 14 46,7% 2 6,7% 1 3,3%
gl4a Wahrnehmen der Bedirf nisse 0 ,0% 4 13,3% 14 46,7% 9 30,0% 3 10,0%
g15 Unterstitzung beim Festlegen von Zielen 1 3,3% 4 13,3% 11 36,7% 12 40,0% 2 6,7%
gl6 Unterstitzung bei Klarung und Ordnung von Gedanken 1 3,3% 7 23,3% 18 60,0% 3 10,0% 1 3,3%
gl7 Bestérkung Fragen zu stellen 1 3,3% 2 6,7% 15 50,0% 10 33,3% 2 6,7%
gl8 hdchste Prioritat des Patienten 6 20,0% 5 16,7% 11 36,7% 8 26,7% 0 ,0%
g19 Gefihl von Vertrauen v ermitteln 3 10,0% 5 16,7% 16 53,3% 4 13,3% 2 6,7%
20 Sprechen uber Gef Gihle ermdglichen 1 3,3% 5 16,7% 17 56,7% 6 20,0% 1 3,3%
g21 gleichbleibender herzlicher und respektv dler Umgang 1 3,3% 9 30,0% 16 53,3% 3 10,0% 1 3,3%
(22 Einzigartigkeit wahrnehmen 4 13,3% 4 13,3% 12 40,0% 7 23,3% 3 10,0%
g23 prof essionelles Erscheinungsbild 0 ,0% 4 13,3% 7 23,3% 11 36,7% 8 26,7%
24 gut organisiert sein 3 10,0% 5 16,7% 15 50,0% 6 20,0% 1 3,3%
g25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer Mal3nahmen 6 20,0% 10 33,3% 11 36,7% 3 10,0% 0 ,0%
026 gelassen sein 1 3,3% 4 13,3% 11 36,7% 10 33,3% 4 13,3%
g27 den Bedurf nissen ensprechende Pflege 1 3,3% 7 23,3% 16 53,3% 4 13,3% 2 6,7%
028 Informationsaustausch zwischen Pflegepersonen 1 3,3% 7 23,3% 15 50,0% 6 20,0% 1 3,3%
029 Wissen wann Arzt nétig ist 9 30,0% 9 30,0% 10 33,3% 1 3,3% 1 3,3%

Tabelle 14: Wichtigkeit der caring-Bedurfnisse palliatives Setting
(q1-95 =, Verfiigbarkeit”; q6-q10 = ,Information und Férderung®; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen®; q13-q14 = ,Vorausschauen®;

gq15-q22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit”)
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Wichtigkeit nach Geschlecht

Geschlecht
mannlich weiblich
weder wichtig weder wichtig
wichtig noch unwichtig unwichtig wichtig noch unwichtig unwichtig
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
gl Zugehen auf Patientin 24 | 37% 28 | 43% 13 20% 28 35% 40 | 49,4% 13 | 16%
g2 Zeitgerechte Behandlung 20 | 31% 34 52% 11 17% 36 44% 31 | 38,3% 14 17%
g3 regelméaRiges nach dem Patienten sehen 19 | 29% 27 42% 19 29% 25 31% 32 | 39,5% 24 | 30%
g4 rasche Reaktion auf Lauten 29 45% 21 32% 15 23% 31 38% 35 | 43,2% 15 19%
g5 Ermutigung zu lauten 12 18% 30 46% 23 35% 12 15% 41 | 50,6% 28 35%
g6 Information Uber Unterstitzungsangebote 4 16,2% 22 34% 39 60% 11 14% 39 | 48,1% 31 38%
q7 Anbieten v on Informationen 22 34% 31 48% 12 18% 37 46% 38 | 46,9% 6 | 7,4%
g8 Erklarung pflegerischer Aspekte 20 | 31% 35 54% 10 15% 26 32% 32 | 39,5% 23 28%
g9 Anleitung zur Selbstversorgung 15 | 23% 31 48% 19 29% 18 22% 32 | 39,5% 31 38%
10 Vorbereitung v on Fragen fur Arzt 12 | 18% 23 35% 30 46% 5 | 6,2% 31 | 38,3% 45 56%
g1l angenehme Bedingungen schaffen 12 | 18% 31 48% 22 34% 16 20% 44 | 54,3% 21 26%
12 Unterstitzung Positives zu sehen 22 | 34% 23 35% 20 31% 25 31% 45 | 55,6% 11 14%
13 Wissen Uber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion 25 | 38% 34 52% 6 | 9,2% 33 41% 35 | 43,2% 13 16%
gl4 Wahrnehmen der Bedurf nisse 6 | 9,2% 35 54% 24 | 37% 9 11% 42 | 51,9% 30 | 3%
15 Unterstitzung beim Festlegen von Zielen 6 [9,2% 37 57% 22 34% 11 14% 30 | 37,0% 40 | 49%
016 Unterstitzung bei Klarung und Ordnung v on Gedanken 11 | 17% 39 60% 15 23% 13 16% 42 | 51,9% 26 32%
17 Bestarkung Fragen zu stellen 10 | 15% 31 48% 24 37% 7 | 8,6% 30 | 37,0% 44 54%
18 hochste Prioritat des Patienten 27 42% 24 37% 14 22% 21 26% 44 | 54,3% 16 20%
q19 Gefuihl von Vertrauen vermitteln 26 40% 33 51% 6 | 9,2% 33 41% 32 | 39,5% 16 20%
020 Sprechen uber Gef tihle ermdglichen 15 | 23% 26 | 40% 24 | 37% 15 19% 44 | 54,3% 22 | 27%
g21 gleichbleibender herzlicher und respektvoller Umgang 24 | 37% 30 46% 11 17% 28 35% 39 | 48,1% 14 17%
022 Einzigartigkeit wahrnehmen 10 | 15% 34 52% 21 32% 18 22% 36 | 44,4% 27 33%
23 prof essionelles Erscheinungsbild 8 | 12% 28 43% 29 45% 13 16% 27 | 33,3% 41 51%
024 gut organisiert sein 27 | 42% 28 43% 10 15% 26 32% 39 | 48,1% 16 20%
025 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer Maf3nahmen 42 | 65% 17 26% 6 | 9,.2% 48 59% 25 | 30,9% 8 | 9,9%
026 gelassen sein 6 | 9,2% 26 | 40% 33 51% 16 20% 41 | 50,6% 24 | 30%
27 den Bedurf nissen ensprechende Pflege 17 | 26% 30 46% 18 28% 13 16% 43 | 53,1% 25 31%
028 Informationsaustausch zwischen Pflegepersonen 11 | 17% 34 52% 20 31% 24 30% 36 | 44,4% 21 26%
(29 Wissen wann Arzt nétig ist 38 | 58% 24 | 37% 3 | 4,6% 50 62% 28 | 34,6% 3 |37%

Tabelle 15: Wichtigkeit der caring-Bedurfnisse nach Geschlecht
(q1-95 = ,Verfiigbarkeit®; q6-q10 = ,Information und Férderung*; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen®; q13-q14 = ,Vorausschauen®;
gl5-q22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit")



Wichtigkeit nach Alter und Aufenthaltsdauer

Auf enthalt

Altern in dauer in

Jahren Tagen

(N=146) (N=135)
Spearman gl Zugehen auf Patientin ,019 -,001
-Rho g2 Zeitgerechte Behandlung ,062 ,105

g3 regelmaniiges nach dem Patienten sehen ,082 ,230™ %
g4 rasche Reaktion auf Lauten -,069 -,021
a5 Ermutigung zu lauten -,045 -,038
g6 Inf ormation uber Unterstutzungsangebote ,027 ,009
q7 Anbieten von I nformationen ,007 ,001
g8 Erklarung pflegerischer Aspekte -,028 -,093
g9 Anleitung zur Selbstv ersorgung -,002 -,107
gl0O Vorbereitung v on Fragen far Arzt -,083 ,039
gqll angenehme Bedingungen schaffen -,057 ,081
gl2 Unterstutzung Positives zu sehen -,040 ,065
ql3 Wissen uUber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion ,124 -,042
qld Wahrnehmen der Bedurfnisse -, 278** ,104
gl5 Unterstutzung beim Festlegen von Zielen -,056 -,257**

gql6 Unterstutzung bei Klarung und Ordnung v on Gedanken -,031 ,000
ql7 Bestarkung Fragen zu stellen ,060 , 043
ql8 hoéchste Prioritat des Patienten ,015 -,034
ql9 Gefuhl von Vertrauen vermitteln ,045 -,049
g20 Sprechen Uber Gef uhle ermodglichen -,096 -,071
g21 gleichbleibender herzlicher und respektvoller Umgang -,007 ,138
g22 Einzigartigkeit wahrnehmen -,143 -,022
q23 prof essionelles Erscheinungsbild -,018 ,038
g24 gut organisiert sein ,173* -,140
g25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer Mal3 nahmen ,112 ,068
g26 gelassen sein ,098 , 049
g27 den Bedurf nissen ensprechende Pflege ,060 -,033
g28 Inf ormationsaustausch zwischen Pflegepersonen ,013 -,145
g29 Wissen wann Arzt notig ist ,037 , 154

Tabelle 16: Wichtigkeit der caring-Bedurfnisse nach Alter und Aufenthaltsdauer
(q1-95 = ,Verfiigbarkeit®; q6-q10 = ,Information und Férderung*; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen®; q13-q14 = ,Vorausschauen®;
gl5-q22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit")
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Wichtigkeit nach Bildung

Bildung in 2 Kategorien

1 keine Matura 2 Matura
2 weder 2 weder
wichtig wichtig
noch 3 noch 3
1 wichtig unwichtig unwichtig 1 wichtig unwichtig unwichtig
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl

glZugehen auf Patientin 46 48 15 24 25 18
q2 Zeitgerechte Behandlung 50 44 15 30 25 12
q3 regelmaniiges nach dem Patienten sehen a4 36 29 20 29 18
q4 rasche Reaktion auf Lauten 48 37 23 31 25 11
g5 Ermutigung zu lauten 25 48 35 16 28 23
g6 Inf ormation Uber Unterstitzungsangebote 17 39 53 10 27 30
q7 Anbieten von Informationen 51 43 15 29 32 6
g8 Erklarung pflegerischer Aspekte 38 48 22 29 22 16
g9 Anleitung zur Selbstversorgung 29 44 35 19 27 21
gl0 Vorbereitung v on Fragen f ur Arzt 20 41 48 10 20 37
gllangenehme Bedingungen schaffen 27 47 34 14 37 16
ql2 Unterstutzung Positives zu sehen 45 44 19 19 33 15
gl3 Wissen Uber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion 50 45 13 29 30 8
ql4 Wahrnehmen der Bedurfnisse 21 53 34 7 34 26
ql5 Unterstutzung beim Festlegen von Zielen 27 42 39 7 28 32
gl6 Unterstutzung bei Klarung und Ordnung v on Gedanken 36 52 20 11 31 25
ql7 Bestarkung Fragen zu stellen 27 43 38 9 26 32
ql8 hoéchste Prioritat des Patienten 45 40 24 23 33 11
gql9 Gefuhl von Vertrauen vermitteln 54 39 15 29 29 9
q20 Sprechen uUber Gef uhle ermoglichen 36 46 26 7 35 25
q21 gleichbleibender herzlicher und respektvoller Umgang 43 a7 18 37 22 8
g22 Einzigartigkeit wahrnehmen 34 42 32 17 30 20
q23 prof essionelles Erscheinungsbild 12 41 55 16 25 26
q24 gut organisiert sein 43 47 18 33 25 9
g25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer Ma3 nahmen 69 30 10 44 15 8
g26 gelassen sein 27 34 a7 12 39 16
q27 den Bedurf nissen ensprechende Pflege 33 42 33 17 34 16
g28 Inf ormationsaustausch zwischen Pflegepersonen 40 39 29 16 36 15
q29 Wissen wann Arzt nétig ist 71 33 4 44 19 4

Tabelle 17: Wichtigkeit der caring-Bedurfnisse nach Bildung

(q1-95 = ,Verfiigbarkeit®; q6-q10 = ,Information und Férderung®; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen®; q13-q14 = ,Vorausschauen®;
g15-q22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;,q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit")
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Korrelative Beziehungen zwischen caring-Bedirfnissen

Spearman-Rho
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gql2 Unterstutzung Positives zu sehen
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regelméaRiges nach dem Patienten sehen

rasche Reaktion auf Lauten

Ermutigung zu lauten
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Anbieten von Informationen

Erklarung pflegerischer Aspekte

Anleitung zur Selbstversorgung
Vorbereitung von Fragen fur Arzt
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gql5 Unterstutzung beim Festlegen von Zielen
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von Gedanken
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g21 gleichbleibender herzlicher und
respektvoller Umgang

022 Einzigartigkeit wahrnehmen

héchste Prioritat des Patienten
Gefuihl von Vertrauen vermitteln

23 professionelles Erscheinungsbild

g24 gut organisiert sein

g25 Sicherheit in Verabreichung
therapeutischer Mal3nahmen

926 gelassen sein

g27 den Bedirfnissen entsprechende Pflege

g28 Informationsaustausch zwischen
Pflegepersonen

g29 Wissen wann Arzt nétig ist

Tabelle 18: Korrelation Wichtigkeit der caring-Bedurfnisse
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Faktoranalyse caring-Bediirfnisse (forced 6 Dimensionen)

Faktoren
Rotierte Faktorenmatrix(a) 1 2 3 4 5 6
gl Zugehen auf Patientin 0,251 0,295 0,235 0,103
g2 Zeitgerechte Behandlung 0,608 0,101
g3 regelmaRiges nach dem Patienten sehen 0,101 0,264 0,346 0,132
g4 rasche Reaktion auf Lauten 0,114 0,463
g5 Ermutigung zu lauten 0,270 0,434 0,275
g6 Information Uber Unterstutzungsangebote 0,172 0,101
g7 Anbieten von Informationen 0,119 0,189 -0,147 0,313
g8 Erklarung pflegerischer Aspekte 0,490 -0,179 0,157
g9 Anleitung zur Selbstversorgung 0,244 -0,201 0,113 0,104 0,440
g1l0 Vorbereitung von Fragen fur Arzt 0,273 0,119
gll angenehme Bedingungen schaffen 0,136 0,219 0,232
g1l2 Unterstitzung Positives zu sehen 0,224 0,468 -0,193
g13 Wissen iber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion 0,255 0,301 0,139
gl4 Wahrnehmen der Bediirfnisse 0,258 0,188 0,270 -0,117
gl5 Unterstitzung beim Festlegen von Zielen 0,214 0,239 0,222
gl6 Unterstutzung bei Klarung und Ordnung von Gedanken 0,192 0,427 0,161 0,224
gl7 Bestéarkung Fragen zu stellen 0,240 0,377 0,200
gl8 hdchste Prioritat des Patienten 0,118 0,163 0,305 0,217 -0,186
gl9 Gefuhl von Vertrauen vermitteln 0,258 0,199 -0,110
g20 Sprechen Uber Gefiihle ermoéglichen 0,602 -0,131
g21 gleichbleibender herzlicher und respektvoller Umgang 0,482 0,205
g22 Einzigartigkeit wahrnehmen 0,522 0,247
g23 professionelles Erscheinungsbild 0,337
g24 gut organisiert sein 0,210 0,280 0,379
g25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer MaZnahmen 0,210 0,175
g26 gelassen sein 0,424
g27 den Bedurfnissen entsprechende Pflege 0,155 0,227 0,309
g28 Informationsaustausch zwischen Pflegepersonen 0,361 0,100 0,172
g29 Wissen wann Arzt nétig ist 0,212 0,277 0,678

Tabelle 19: Faktoranalyse Wichtigkeit der caring-Bedirfnisse

(q1-95 =, Verfiigbarkeit”; 96-q10 = ,Information und Férderung®; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen®; q13-q14 = ,Vorausschauen®;
Beziehung*“q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit®)

gq15-q22 = ,Vertrauensvolle

95



9.1.2 Erfallungsbefragung

trif ft zu trif ft eher zu teils teils trif ft eher nicht zu trif ft nicht zu

Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der

Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

gl Zugehen auf Patientin 62 78,5% 10 12,7% 4 5,1% 2 2,5% 1 1,3%
g2 Zeitgerechte Behandlung 70 87,5% 5 6,3% 4 5,0% 1 1,3% 0 ,0%
g3 regelmaRiges nach dem Patienten sehen 68 85,0% 9 11,3% 3 3,8% 0 ,0% 0 ,0%
g4 rasche Reaktion auf Lauten 68 86,1% 9 11,4% 0 ,0% 0 ,0% 2 2,5%
g5 Ermutigung zu lauten 71 89,9% 7 8,9% 1 1,3% 0 ,0% 0 ,0%
g6 Information Uber Unterstiitzungsangebote 22 31,0% 16 22,5% 12 16,9% 10 14,1% 11 15,5%
q7 Anbieten von Informationen 48 60,8% 18 22,8% 9 11,4% 3 3,8% 1 1,3%
g8 Erklarung pflegerischer Aspekte 54 69,2% 12 15,4% 5 6,4% 3 3,8% 4 5,1%
g9 Anleitung zur Selbstversorgung 44 58,7% 18 24,0% 4 5,3% 2 2,7% 7 9,3%
10 Vorbereitung v on Fragen fur Arzt 36 49,3% 12 16,4% 10 13,7% 6 8,2% 9 12,3%
11 angenehme Bedingungen schaffen 49 65,3% 13 17,3% 8 10,7% 2 2,7% 3 4,0%
12 Unterstitzung Positives zu sehen 54 68,4% 15 19,0% 6 7,6% 1 1,3% 3 3,8%
13 Wissen Uber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion 44 58,7% 17 22, 7% 9 12,0% 1 1,3% 4 5,3%
14 Wahrnehmen der Bedurf nisse 37 50,0% 24 32,4% 7 9,5% 3 4,1% 3 4,1%
15 Unterstiitzung beim Festlegen von Zielen 36 50,0% 18 25,0% 10 13,9% 2 2,8% 6 8,3%
16 Unterstutzung bei Kldrung und Ordnung v on Gedanken 42 56,0% 15 20,0% 7 9,3% 6 8,0% 5 6,7%
17 Bestérkung Fragen zu stellen 40 53,3% 19 25,3% 8 10,7% 5 6,7% 3 4,0%
(18 hdchste Prioritat des Patienten 41 53,2% 23 29,9% 9 11,7% 1 1,3% 3 3,9%
19 Gefuhl von Vertrauen vermitteln 57 74,0% 12 15,6% 4 5,2% 1 1,3% 3 3,9%
20 Sprechen Uber Gef Gihle ermdglichen 47 61,8% 18 23,7% 9 11,8% 1 1,3% 1 1,3%
21 gleichbleibender herzicher und respektvoller Umgang 70 88,6% 7 8,9% 1 1,3% 1 1,3% 0 ,0%
022 Einzigartigkeit wahrnehmen 63 81,8% 11 14,3% 3 3,9% 0 ,0% 0 ,0%
23 prof essionelles Erscheinungsbild 65 82,3% 12 15,2% 1 1,3% 1 1,3% 0 ,0%
(24 gut organisiert sein 68 86,1% 9 11,4% 2 2,5% 0 ,0% 0 ,0%
25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer MaBnahmen 62 78,5% 12 15,2% 3 3,8% 1 1,3% 1 1,3%
(26 gelassen sein 71 88,8% 8 10,0% 1 1,3% 0 ,0% 0 ,0%
(27 den Bedurf nissen ensprechende Pflege 66 85,7% 8 10,4% 2 2,6% 0 ,0% 1 1,3%
(28 Informationsaustausch zwischen Pflegepersonen 56 74, 7% 13 17,3% 4 5,3% 1 1,3% 1 1,3%
029 Wissen wann Arzt notig ist 69 89,6% 5 6,5% 2 2,6% 0 ,0% 1 1,3%

Tabelle 20: Erfullung der caring-Bedurfnisse
(q1-95 = ,Verfiigbarkeit®; q6-q10 = ,Information und Férderung*; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen®; q13-q14 = ,Vorausschauen®;
gl5-q22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit")



Erflillung nach Setting

postoperativ

trif ft zu trif ft eher zu teils teils trif ft eher nicht zu trif ft nicht zu

Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der

Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

ql Zugehen auf Patientin 26 78,8% 6 18,2% 1 3,0% 0 ,0% 0 ,0%
g2 Zeitgerechte Behandlung 27 81,8% 3 9,1% 3 9,1% 0 ,0% 0 ,0%
g3 regelmaniges nach dem Patienten sehen 27 81,8% 6 18,2% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
g4 rasche Reaktion auf Lauten 28 87,5% 4 12,5% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
g5 Ermutigung zu lauten 29 87,9% 4 12,1% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
g6 Information Uber Unterstiitzungsangebote 9 29,0% 6 19,4% 8 25,8% 4 12,9% 4 12,9%
g7 Anbieten von Informationen 18 56,3% 8 25,0% 5 15,6% 1 3,1% 0 ,0%
g8 Erklarung pflegerischer Aspekte 22 66,7% 8 24,2% 3 9,1% 0 ,0% 0 ,0%
g9 Anleitung zur Selbstversorgung 22 68,8% 8 25,0% 2 6,3% 0 ,0% 0 ,0%
10 Vorbereitung v on Fragen f ir Arzt 11 39,3% 9 32,1% 3 10,7% 3 10,7% 2 7,1%
g1l angenehme Bedingungen schaffen 18 58,1% 8 25,8% 3 9,7% 2 6,5% 0 ,0%
ql2 Unterstitzung Positives zu sehen 21 63,6% 9 27,3% 2 6,1% 0 ,0% 1 3,0%
13 Wissen Uber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion 19 61,3% 8 25,8% 3 9,7% 1 3,2% 0 ,0%
ql4 Wahrnehmen der Bedirf nisse 14 46,7% 12 40,0% 3 10,0% 1 3,3% 0 ,0%
15 Unterstitzung beim Festlegen von Zielen 12 41,4% 10 34,5% 5 17,2% 1 3,4% 1 3,4%
16 Unterstiitzung bei Klarung und Ordnung v on Gedanken 16 53,3% 8 26,7% 3 10,0% 1 3,3% 2 6,7%
ql7 Bestarkung Fragen zu stellen 15 46,9% 13 40,6% 1 3,1% 3 9,4% 0 ,0%
18 héchste Prioritat des Patienten 12 37,5% 15 46,9% 4 12,5% 0 ,0% 1 3,1%
q19 Gefuhl von Vertrauen vermitteln 24 75,0% 6 18,8% 2 6,3% 0 ,0% 0 ,0%
20 Sprechen uber Gef thle erméglichen 15 48,4% 10 32,3% 5 16,1% 0 ,0% 1 3,2%
21 gleichbleibender herzicher und respektvoller Umgang 27 81,8% 5 15,2% 1 3,0% 0 ,0% 0 ,0%
022 Einzigartigkeit wahrnehmen 24 75,0% 5 15,6% 3 9,4% 0 ,0% 0 ,0%
23 prof essionelles Erscheinungsbild 21 65,6% 10 31,3% 1 3,1% 0 ,0% 0 ,0%
(24 gut organisiert sein 26 81,3% 5 15,6% 1 3,1% 0 ,0% 0 ,0%
25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer Mal3nahmen 26 81,3% 4 12,5% 2 6,3% 0 ,0% 0 ,0%
(26 gelassen sein 30 90,9% 2 6,1% 1 3,0% 0 ,0% 0 ,0%
g27 den Bedurf nissen ensprechende Pflege 26 81,3% 5 15,6% 1 3,1% 0 ,0% 0 ,0%
028 Inf ormationsaustausch zwischen Pflegepersonen 23 74,2% 6 19,4% 2 6,5% 0 ,0% 0 ,0%
29 Wissen wann Arzt nétig ist 29 90,6% 2 6,3% 1 3,1% 0 ,0% 0 ,0%

Tabelle 21: Erfillung der caring-Bedirfnisse postoperatives Setting
(q1-95 = ,Verfiigbarkeit®; q6-q10 = ,Information und Férderung*®; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen®; q13-q14 = ,Vorausschauen®;
g15-g22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit*)



Behandlungszentriert

trif ft zu trif ft eher zu teils teils trif ft eher nicht zu trif ft nicht zu

Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der

Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

ql Zugehen auf Patientin 24 80,0% 3 10,0% 1 3,3% 1 3,3% 1 3,3%
g2 Zeitgerechte Behandlung 30 96,8% 1 3,2% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
g3 regelmé&Biges nach dem Patienten sehen 26 83,9% 3 9,7% 2 6,5% 0 ,0% 0 ,0%
g4 rasche Reaktion auf Lauten 28 87,5% 3 9,4% 0 ,0% 0 ,0% 1 3,1%
g5 Ermutigung zu lauten 27 90,0% 3 10,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
g6 Inf ormation Uber Unterstiitzungsangebote 8 33,3% 7 29,2% 2 8,3% 5 20,8% 2 8,3%
q7 Anbieten von Informationen 20 64,5% 7 22,6% 2 6,5% 1 3,2% 1 3,2%
g8 Erklarung pflegerischer Aspekte 21 72,4% 3 10,3% 2 6,9% 1 3,4% 2 6,9%
9 Anleitung zur Selbstversorgung 18 66,7% 3 11,1% 2 7,4% 2 7,4% 2 7,4%
10 Vorbereitung v on Fragen fur Arzt 19 65,5% 1 3,4% 5 17,2% 2 6,9% 2 6,9%
11 angenehme Bedingungen schaffen 20 71,4% 3 10,7% 4 14,3% 0 ,0% 1 3,6%
12 Unterstutzung Positives zu sehen 22 73,3% 4 13,3% 4 13,3% 0 ,0% 0 ,0%
13 Wissen uber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion 18 64,3% 5 17,9% 2 7,1% 0 ,0% 3 10,7%
14 Wahrnehmen der Bedurf nisse 17 60,7% 8 28,6% 1 3,6% 0 ,0% 2 7,1%
15 Unterstitzung beim Festlegen von Zielen 16 59,3% 5 18,5% 3 11,1% 1 3,7% 2 7,4%
16 Unterstiitzung bei Klarung und Ordnung v on Gedanken 20 69,0% 4 13,8% 1 3,4% 3 10,3% 1 3,4%
ql7 Bestarkung Fragen zu stellen 18 66,7% 3 11,1% 4 14,8% 1 3,7% 1 3,7%
q18 hochste Prioritét des Patienten 19 65,5% 4 13,8% 4 13,8% 1 3,4% 1 3,4%
ql19 Gefihl von Vertrauen vermitteln 20 69,0% 4 13,8% 1 3,4% 1 3,4% 3 10,3%
020 Sprechen tber Gef (ihle ermdglichen 21 72,4% 5 17,2% 2 6,9% 1 3,4% 0 ,0%
21 gleichbleibender herzicher und respektvoller Umgang 29 96,7% 0 ,0% 0 ,0% 1 3,3% 0 ,0%
(22 Einzigartigkeit wahrnehmen 29 100,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
23 prof essionelles Erscheinungsbild 31 100,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
(24 gut organisiert sein 29 93,5% 2 6,5% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
(25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer MaBnahmen 25 80,6% 4 12,9% 0 ,0% 1 3,2% 1 3,2%
(26 gelassen sein 30 96,8% 1 3,2% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
(27 den Bedurf nissen ensprechende Pflege 27 93,1% 1 3,4% 0 ,0% 0 ,0% 1 3,4%
028 Inf ormationsaustausch zwischen Pflegepersonen 22 78,6% 5 17,9% 0 ,0% 0 ,0% 1 3,6%
029 Wissen wann Arzt nétig ist 28 96,6% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 1 3,4%

Tabelle 22: Erfullung der caring-Bedirfnisse behandlungszentriertes Setting
(q1-95 = ,Verfiigbarkeit®; q6-q10 = ,Information und Férderung*; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen; q13-q14 = ,Vorausschauen®;
g15-q22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;,q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit")



Palliativ

trif ft zu trif ft eher zu teils teils trif ft eher nicht zu trif ft nicht zu

Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der

Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

gl Zugehen auf Patientin 12 75,0% 1 6,3% 2 12,5% 1 6,3% 0 ,0%
g2 Zeitgerechte Behandlung 13 81,3% 1 6,3% 1 6,3% 1 6,3% 0 ,0%
g3 regelmafiges nach dem Patienten sehen 15 93,8% 0 ,0% 1 6,3% 0 ,0% 0 ,0%
g4 rasche Reaktion auf Lauten 12 80,0% 2 13,3% 0 ,0% 0 ,0% 1 6,7%
g5 Ermutigung zu lauten 15 93,8% 0 ,0% 1 6,3% 0 ,0% 0 ,0%
g6 Inf ormation Uber Unterstiitzungsangebote 5 31,3% 3 18,8% 2 12,5% 1 6,3% 5 31,3%
g7 Anbieten v on Informationen 10 62,5% 3 18,8% 2 12,5% 1 6,3% 0 ,0%
g8 Erklarung pflegerischer Aspekte 11 68,8% 1 6,3% 0 ,0% 2 12,5% 2 12,5%
g9 Anleitung zur Selbstversorgung 4 25,0% 7 43,8% 0 ,0% 0 ,0% 5 31,3%
g10 Vorbereitung v on Fragen fur Arzt 6 37,5% 2 12,5% 2 12,5% 1 6,3% 5 31,3%
g11 angenehme Bedingungen schaffen 11 68,8% 2 12,5% 1 6,3% 0 ,0% 2 12,5%
g12 Unterstiitzung Positives zu sehen 11 68,8% 2 12,5% 0 ,0% 1 6,3% 2 12,5%
g13 Wissen Uber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion 7 43,8% 4 25,0% 4 25,0% 0 ,0% 1 6,3%
g14 Wahrnehmen der Bedurf nisse 6 37,5% 4 25,0% 3 18,8% 2 12,5% 1 6,3%
g15 Unterstiitzung beim Festlegen von Zielen 8 50,0% 3 18,8% 2 12,5% 0 ,0% 3 18,8%
g16 Unterstiitzung bei Klarung und Ordnung v on Gedanken 6 37,5% 3 18,8% 3 18,8% 2 12,5% 2 12,5%
g17 Bestarkung Fragen zu stellen 7 43,8% 3 18,8% 3 18,8% 1 6,3% 2 12,5%
018 hdchste Prioritat des Patienten 10 62,5% 4 25,0% 1 6,3% 0 ,0% 1 6,3%
19 Gefiihl von Vertrauen vermitteln 13 81,3% 2 12,5% 1 6,3% 0 ,0% 0 ,0%
020 Sprechen uber Gef ihle ermdglichen 11 68,8% 3 18,8% 2 12,5% 0 ,0% 0 ,0%
g21 gleichbleibender herzicher und respektvoller Umgang 14 87,5% 2 12,5% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
(22 Einzigartigkeit wahrnehmen 10 62,5% 6 37,5% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
g23 prof essionelles Erscheinungsbild 13 81,3% 2 12,5% 0 ,0% 1 6,3% 0 ,0%
024 gut organisiert sein 13 81,3% 2 12,5% 1 6,3% 0 ,0% 0 ,0%
g25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer Manahmen 11 68,8% 4 25,0% 1 6,3% 0 ,0% 0 ,0%
g26 gelassen sein 11 68,8% 5 31,3% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
027 den Bediirf nissen ensprechende Pflege 13 81,3% 2 12,5% 1 6,3% 0 ,0% 0 ,0%
028 Inf ormationsaustausch zwischen Pflegepersonen 11 68,8% 2 12,5% 2 12,5% 1 6,3% 0 ,0%
g29 Wissen wann Arzt nétig ist 12 75,0% 3 18,8% 1 6,3% 0 ,0% 0 ,0%

Tabelle 23: Erfillung der caring-Bedurfnisse palliatives Setting
(q1-95 = ,Verfiigbarkeit”; q6-q10 = ,Information und Férderung®; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen*; q13-q14 = ,Vorausschauen®;
gq15-q22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit)



Erflillung nach Geschlecht

al Geschlecht
1 maéannlich 2 weiblich
1 trifft zu 2 teils teils 3 _trif ft nicht zu 1 trifft zu 2 teils teils 3 _trifft nicht zu

Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der

Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

g1 Zugehen auf Patientin 31 86,1% 4 11,1% 1 2,8% 41 95,3% 0 ,0% 2 4,7%
g2 Zeitgerechte Behandlung 35 94,6% 2 5,4% 0 ,0% 40 93,0% 2 4,7% 1 2,3%
g3 regelmaniges nach dem Patienten sehen 35 94,6% 2 5,4% 0 ,0% 42 97,7% 1 2,3% 0 ,0%
g4 rasche Reaktion auf Lauten 34 97,1% 0 ,0% 1 2,9% 43 97,7% 0 ,0% 1 2,3%
g5 Ermutigung zu lauten 37 100,0% 0 ,0% 0 ,0% 41 97,6% 1 2,4% 0 ,0%
g6 Inf ormation Uber Unterstiitzungsangebote 17 51,5% 6 18,2% 10 30,3% 21 55,3% 6 15,8% 11 28,9%
g7 Anbieten von Informationen 31 83,8% 5 13,5% 1 2,7% 35 83,3% 4 9,5% 3 7,1%
g8 Erklarung pf legerischer Aspekte 31 83,8% 4 10,8% 2 5,4% 35 85,4% 1 2,4% 5 12,2%
g9 Anleitung zur Selbstversorgung 28 80,0% 4 11,4% 3 8,6% 34 85,0% 0 ,0% 6 15,0%
10 Vorbereitung v on Fragen fir Arzt 25 73,5% 3 8,8% 6 17,6% 23 59,0% 7 17,9% 9 23,1%
g11 angenehme Bedingungen schaf fen 27 79,4% 5 14,7% 2 5,9% 35 85,4% 3 7,3% 3 7,3%
g12 Unterstiitzung Positives zu sehen 30 83,3% 4 11,1% 2 5,6% 39 90,7% 2 4,7% 2 4,7%
13 Wissen Uber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion 26 78,8% 5 15,2% 2 6,1% 35 83,3% 4 9,5% 3 7,1%
g14 Wahrnehmen der Bed(irf nisse 28 84,8% 3 9,1% 2 6,1% 33 80,5% 4 9,8% 4 9,8%
g15 Unterstiitzung beim Festlegen von Zielen 24 75,0% 4 12,5% 4 12,5% 30 75,0% 6 15,0% 4 10,0%
(16 Unterstitzung bei Klarung und Ordnung v on Gedanken 25 73,5% 3 8,8% 6 17,6% 32 78,0% 4 9,8% 5 12,2%
g17 Bestarkung Fragen zu stellen 24 72,7% 5 15,2% 4 12,1% 35 83,3% 3 7,1% 4 9,5%
018 hdchste Prioritat des Patienten 29 82,9% 4 11,4% 2 5,7% 35 83,3% 5 11,9% 2 4,8%
19 Gefuhl von Vertrauen vermitteln 32 91,4% 2 5,7% 1 2,9% 37 88,1% 2 4,8% 3 7,1%
g20 Sprechen uiber Gef tihle ermdglichen 29 82,9% 5 14,3% 1 2,9% 36 87,8% 4 9,8% 1 2,4%
g21 gleichbleibender hericher und respektvoller Umgang 36 100,0% 0 ,0% 0 ,0% 41 95,3% 1 2,3% 1 2,3%
g22 Einzigartigkeit wahrnehmen 34 94,4% 2 5,6% 0 ,0% 40 97,6% 1 2,4% 0 ,0%
23 prof essionelles Erscheinungsbild 35 97,2% 1 2,8% 0 ,0% 42 97,7% 0 ,0% 1 2,3%
g24 gut organisiert sein 35 97,2% 1 2,8% 0 ,0% 42 97,7% 1 2,3% 0 ,0%
g25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer Mal3nahmen 34 94,4% 2 5,6% 0 ,0% 40 93,0% 1 2,3% 2 4,7%
026 gelassen sein 36 97,3% 1 2,7% 0 ,0% 43 100,0% 0 ,0% 0 ,0%
g27 den Bedirf nissen ensprechende Pflege 34 97,1% 1 2,9% 0 ,0% 40 95,2% 1 2,4% 1 2,4%
028 Informationsaustausch zwischen Pflegepersonen 31 91,2% 2 5,9% 1 2,9% 38 92, 7% 2 4,9% 1 2,4%
g29 Wissen wann Arzt nétig ist 35 97,2% 0 ,0% 1 2,8% 39 95,1% 2 4,9% 0 ,0%

Tabelle 24: Erfillung der caring-Bedurfnisse nach Geschlecht
(q1-95 = ,Verfiigbarkeit®; q6-q10 = ,Information und Férderung*®; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen®; q13-q14 = ,Vorausschauen®;
g15-q22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;,q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit")

100



Erfillung nach Alter und Aufenthaltsdauer

Alter in Auf enthaltda
Jahren uer in Tagen
(n=mind.75) (n=71)

Spearman- ql Zugehen auf Patientin ,195 ,046
Rho g2 Zeitgerechte Behandlung -,052 ,088
g3 regelmafiges nach dem Patienten sehen -,010 ,138
g4 rasche Reaktion auf Lauten -,103 ,034
g5 Ermutigung zu lauten ,090 ,119
g6 Inf ormation Uber Unterstitzungsangebote ,346*% ,036
g7 Anbieten v on Informationen -,012 ,058
g8 Erklarung pflegerischer Aspekte -,008 -,038
g9 Anleitung zur Selbstversorgung ,189 ,047
10 Vorbereitung v on Fragen fur Arzt ,161 -,079
g11 angenehme Bedingungen schaffen -,045 ,065
12 Unterstitzung Positives zu sehen -,084 ,020
13 Wissen uber belastende Situationen und zeitgerechte ,047 -,064
g14 Wahrnehmen der Bedurf nisse -,021 -,055
15 Unterstitzung beim Festlegen von Zielen -,003 -,091
16 Unterstiutzung bei Klarung und Ordnung von Gedanken -,066 -,093
17 Bestarkung Fragen zu stellen ,302*% ,161
g18 hochste Prioritét des Patienten ,032 -,106
19 Gefuhl von Vertrauen v ermitteln ,082 -,065
20 Sprechen Uber Gef Gihle ermdglichen -,032 -,084
21 gleichbleibender herzicher und respektv oller Umgang -,010 -,008
22 Einzigartigkeit wahrnehmen 277* ,170
23 prof essionelles Erscheinungsbild ,098 ,209
(24 gut organisiert sein -,135 -,009
25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer MaRnahmen ,166 -,107
26 gelassen sein ,084 ,111
27 den Bedurf nissen ensprechende Pflege ,217 ,165
28 Inf ormationsaustausch zwischen Pflegepersonen ,110 -,019
29 Wissen wann Arzt nétig ist ,180 ,050

Tabelle 25: Erfullung der caring-Bedirfnisse nach Alter

(q1-95 =, Verfiigbarkeit”; q6-q10 = ,Information und Férderung®; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen; q13-q14 = ,Vorausschauen®;

q15-q22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit”)

101



Erfillung nach Bildung

Bildung in zZwei Kategorien
ohne Matura mit Matura
trif ft zu teils teils trif ft nicht zu trif ft zu teils teils trif ft nicht zu

Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der

Anzahl | Zeilen (%) Anzahl | Zeilen (%) | Anzahl | Zeilen (%) Anzahl | Zeilen (%) | Anzahl Zeilen (%) Anzahl | Zeilen (%)

g1 Zugehen auf Patientin 46 90,2% 2 3,9% 3 5,9% 24 96,0% 1 4,0% 0 ,0%
g2 Zeitgerechte Behandlung 49 98,0% 0 ,0% 1 2,0% 25 92,6% 2 7,4% 0 ,0%
g3 regelmaRiges nach dem Patienten sehen 48 96,0% 2 4,0% 0 ,0% 27 100,0% 0 ,0% 0 ,0%
g4 rasche Reaktion auf Lauten 48 98,0% 0 ,0% 1 2,0% 27 100,0% 0 ,0% 0 ,0%
g5 Ermutigung zu lauten 49 98,0% 1 2,0% 0 ,0% 26 100,0% 0 ,0% 0 ,0%
g6 Information Uber Unterstiitzungsangebote 27 61,4% 5 11,4% 12 27,3% 11 44,0% 6 24,0% 8 32,0%
g7 Anbieten von Informationen 43 86,0% 5 10,0% 2 4,0% 20 76,9% 4 15,4% 2 7,7%
g8 Erklarung pflegerischer Aspekte 41 83,7% 3 6,1% 5 10,2% 23 88,5% 2 7,7% 1 3,8%
g9 Anleitung zur Selbstversorgung 38 79,2% 3 6,3% 7 14,6% 22 91,7% 1 4,2% 1 4,2%
910 Vorbereitung v on Fragen flr Arzt 35 72,9% 6 12,5% 7 14,6% 12 52,2% 4 17,4% 7 30,4%
g11 angenehme Bedingungen schaffen 42 85,7% 4 8,2% 3 6,1% 17 73,9% 4 17,4% 2 8,7%
g12 Unterstitzung Positives zu sehen 43 87,8% 4 8,2% 2 4,1% 23 85,2% 2 7,4% 2 7,4%
g13 Wissen Uber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion 39 83,0% 4 8,5% 4 8,5% 20 80,0% 4 16,0% 1 4,0%
g14 Wahrnehmen der Bedurfnisse 41 87,2% 1 2,1% 5 10,6% 18 75,0% 5 20,8% 1 4,2%
g15 Unterstiitzung beim Festlegen von Zielen 37 80,4% 3 6,5% 6 13,0% 15 65,2% 6 26,1% 2 8,7%
g16 Unterstiitzung bei Klédrung und Ordnung v on Gedanken 38 79,2% 4 8,3% 6 12,5% 17 70,8% 3 12,5% 4 16,7%
g17 Bestéarkung Fragen zu stellen 38 80,9% 5 10,6% 4 8,5% 19 76,0% 3 12,0% 3 12,0%
g18 hochste Prioritat des Patienten 42 87,5% 5 10,4% 1 2,1% 20 76,9% 4 15,4% 2 7,7%
g19 Gefuihl von Vertrauen vermitteln 42 87,5% 2 4,2% 4 8,3% 25 96,2% 1 3,8% 0 ,0%
g20 Sprechen tiber Gef tihle erm6glichen 45 91,8% 3 6,1% 1 2,0% 18 75,0% 5 20,8% 1 4,2%
g21 gleichbleibender herzicher und respektvoller Umgang 48 98,0% 0 ,0% 1 2,0% 26 96,3% 1 3,7% 0 ,0%
022 Einzigartigkeit wahrnehmen 46 95,8% 2 4,2% 0 ,0% 25 96,2% 1 3,8% 0 ,0%
023 prof essionelles Erscheinungsbild 47 95,9% 1 2,0% 1 2,0% 27 100,0% 0 ,0% 0 ,0%
g24 gut organisiert sein 47 95,9% 2 4,1% 0 ,0% 27 100,0% 0 ,0% 0 ,0%
g25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer MaBnahmen 46 93,9% 1 2,0% 2 4,1% 25 92,6% 2 7,4% 0 ,0%
026 gelassen sein 49 98,0% 1 2,0% 0 ,0% 27 100,0% 0 ,0% 0 ,0%
027 den Bedirf nissen ensprechende Pflege 47 97,9% 0 ,0% 1 2,1% 25 96,2% 1 3,8% 0 ,0%
028 Inf ormationsaustausch zwischen Pf legepersonen 46 93,9% 2 4,1% 1 2,0% 21 91,3% 2 8,7% 0 ,0%
029 Wissen wann Arzt nétig ist 46 93,9% 2 4,1% 1 2,0% 25 100,0% 0 ,0% 0 ,0%

Tabelle 26: Erfiillung der caring-Bedurfnisse nach Bildung
(q1-95 = ,Verfiigbarkeit®; q6-q10 = ,Information und Férderung®; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen®; q13-q14 = ,Vorausschauen®;
g15-q22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;,q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit")
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9.1.3 Erfullbarkeitsbefragung

1 immer 2 haufig 3 manchmal 4 selten 5 nie

Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der

Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

gl Zugehen auf Patientln 70 43,5% 74 46,0% 14 8,7% 2 1,2% 1 ,6%
g2 Zeitgerechte Behandlung 38 23,9% 101 63,5% 18 11,3% 2 1,3% 0 ,0%
g3 regelméaRiges nach dem Patienten sehen 82 50,6% 72 44,4% 8 4,9% 0 ,0% 0 ,0%
g4 rasche Reaktion auf Lauten 129 80,1% 31 19,3% 1 ,6% 0 ,0% 0 ,0%
g5 Ermutigung zu lauten 135 83,9% 24 14,9% 2 1,2% 0 ,0% 0 ,0%
g6 Information Uber Unterstitzungsangebote 40 24,8% 57 35,4% 40 24,8% 22 13,7% 2 1,2%
q7 Anbieten von Informationen 77 47,8% 68 42,2% 13 8,1% 3 1,9% 0 ,0%
g8 Erklarung pf legerischer Aspekte 109 67,7% 48 29,8% 3 1,9% 1 ,6% 0 ,0%
q9 Anleitung zur Selbstversorgung 109 68,1% 46 28,8% 4 2,5% 1 ,6% 0 ,0%
q10 Vorbereitung von Fragen fur Arzt 48 30,0% 71 44,4% 30 18,8% 8 5,0% 3 1,9%
qll angenehme Bedingungen schaffen 78 48,4% 72 44, 7% 11 6,8% 0 ,0% 0 ,0%
ql2 Unterstitzung Positives zu sehen 77 48,4% 72 45,3% 9 5,7% 1 ,6% 0 ,0%
ql3 Wissen Uber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion 59 37,1% 77 48,4% 22 13,8% 1 ,6% 0 ,0%
ql4 Wahrnehmen der Bedirf nisse 23 14,6% 96 60,8% 36 22,8% 2 1,3% 1 ,6%
ql5 Unterstltzung beim Festlegen von Zielen 41 25,6% 81 50,6% 29 18,1% 8 5,0% 1 ,6%
q16 Unterstitzung bei Klarung und Ordnung von Gedanken 30 18,9% 83 52,2% 40 25,2% 5 3,1% 1 ,6%
ql7 Bestarkung Fragen zu stellen 97 60,2% 50 31,1% 13 8,1% 1 ,6% 0 ,0%
q18 hdchste Prioritat des Patienten 49 30,6% 87 54,4% 16 10,0% 4 2,5% 4 2,5%
ql9 Gefuhl von Vertrauen v ermitteln 88 55,3% 64 40,3% 5 3,1% 2 1,3% 0 ,0%
20 Sprechen Uber Gef iihle ermdglichen 85 52,8% 67 41,6% 7 4,3% 1 ,6% 1 ,6%
g21 gleichbleibender herzlicher und respektv oller Umgang 120 74,5% 40 24,8% 1 ,6% 0 ,0% 0 ,0%
22 Einzigartigkeit wahrnehmen 105 66,0% 46 28,9% 7 4,4% 1 ,6% 0 ,0%
23 prof essionelles Erscheinungsbild 137 85,1% 20 12,4% 4 2,5% 0 ,0% 0 ,0%
24 gut organisiert sein 66 41,0% 83 51,6% 12 7,5% 0 ,0% 0 ,0%
g25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer MaBnahmen 120 75,9% 32 20,3% 3 1,9% 2 1,3% 1 ,6%
26 gelassen sein 55 34,8% 87 55,1% 12 7,6% 4 2,5% 0 ,0%
27 den Bedurf nissen ensprechende Pflege 101 62,7% 55 34,2% 4 2,5% 1 ,6% 0 ,0%
28 Informationsaustausch zwischen Pflegepersonen 70 43,8% 69 43,1% 19 11,9% 2 1,3% 0 ,0%
29 Wissen wann Arzt nétig ist 141 87,6% 19 11,8% 1 ,6% 0 ,0% 0 ,0%

Tabelle 27: Erfullbarkeit der caring-Bedurfnisse

(q1-95 = ,Verfiigbarkeit®; q6-q10 = ,Information und Férderung®; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen®; q13-q14 = ,Vorausschauen®;

g15-q22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;,q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit")
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Erfu

lIbarkeit nach Setting

Postoperativ
1 immer 2 haufig 3 _manchmal 4 selten 5 nie

Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der

Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

gl Zugehen auf Patientln 42 49,4% 37 43,5% 4 4,7% 1 1,2% 1 1,2%
g2 Zeitgerechte Behandlung 24 28,2% 53 62,4% 7 8,2% 1 1,2% 0 ,0%
g3 regelmafiges nach dem Patienten sehen 44 51,2% 38 44,2% 4 4,7% 0 ,0% 0 ,0%
g4 rasche Reaktion auf Lauten 65 76,5% 20 23,5% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
g5 Ermutigung zu lauten 68 79,1% 16 18,6% 2 2,3% 0 ,0% 0 ,0%
g6 Information iber Unterstiitzungsangebote 22 25,6% 31 36,0% 21 24,4% 11 12,8% 1 1,2%
g7 Anbieten von Informationen 44 51,8% 33 38,8% 6 7,1% 2 2,4% 0 ,0%
g8 Erklarung pflegerischer Aspekte 62 72,1% 22 25,6% 2 2,3% 0 ,0% 0 ,0%
g9 Anleitung zur Selbstversorgung 63 73,3% 22 25,6% 0 ,0% 1 1,2% 0 ,0%
g10 Vorbereitung v on Fragen fUr Arzt 28 32,6% 38 44,2% 18 20,9% 1 1,2% 1 1,2%
gll angenehme Bedingungen schaffen 37 43,0% 42 48,8% 7 8,1% 0 ,0% 0 ,0%
gl2 Unterstutzung Positives zu sehen 43 50,6% 39 45,9% 3 3,5% 0 ,0% 0 ,0%
gl3 Wissen uber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion 30 35,3% 44 51,8% 11 12,9% 0 ,0% 0 ,0%
gl4 Wahrnehmen der Bedrf nisse 12 14,3% 52 61,9% 18 21,4% 2 2,4% 0 ,0%
g15 Unterstitzung beim Festlegen von Zielen 24 27,9% 50 58,1% 11 12,8% 1 1,2% 0 ,0%
gl6 Unterstutzung bei Klarung und Ordnung v on Gedanken 16 18,6% 46 53,5% 23 26,7% 1 1,2% 0 ,0%
gl7 Bestarkung Fragen zu stellen 53 61,6% 25 29,1% 7 8,1% 1 1,2% 0 ,0%
g18 hdchste Prioritat des Patienten 24 28,2% 49 57,6% 7 8,2% 1 1,2% 4 4,7%
gl9 Gefiuhl von Vertrauen vermitteln 44 51,2% 36 41,9% 5 5,8% 1 1,2% 0 ,0%
20 Sprechen Uber Gef tihle ermdglichen 43 50,0% 39 45,3% 2 2,3% 1 1,2% 1 1,2%
g21 gleichbleibender herzicher und respektvoller Umgang 62 72,1% 23 26,7% 1 1,2% 0 ,0% 0 ,0%
22 Einzigartigkeit wahrnehmen 52 61,2% 26 30,6% 6 7,1% 1 1,2% 0 ,0%
g23 prof essionelles Erscheinungsbild 76 88,4% 10 11,6% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
g24 gut organisiert sein 37 43,0% 46 53,5% 3 3,5% 0 ,0% 0 ,0%
g25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer MaBnahmen 62 72,1% 21 24.,4% 2 2,3% 1 1,2% 0 ,0%
26 gelassen sein 29 33,7% 50 58,1% 5 5,8% 2 2,3% 0 ,0%
27 den Bediirf nissen ensprechende Pflege 55 64,0% 28 32,6% 2 2,3% 1 1,2% 0 ,0%
g28 Informationsaustausch zwischen Pflegepersonen 37 43,5% 39 45,9% 7 8,2% 2 2,4% 0 ,0%
029 Wissen wann Arzt nétig ist 76 88,4% 10 11,6% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%

Tabelle 28: Erfiillbarkeit der caring-Bedurfnisse postoperatives Setting

(q1-95 = ,Verfiigbarkeit®; q6-q10 = ,Information und Férderung®; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen®; q13-q14 = ,Vorausschauen®;

g15-q22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;,q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit")
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Behandlungszentriert

1 immer 2 haufig 3 _manchmal 4 selten 5 nie

Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der

Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

gl Zugehen auf Patientin 24 35,8% 32 47,8% 10 14,9% 1 1,5% 0 ,0%
g2 Zeitgerechte Behandlung 12 18,2% 43 65,2% 10 15,2% 1 1,5% 0 ,0%
g3 regelméfiges nach dem Patienten sehen 33 49,3% 30 44.8% 4 6,0% 0 ,0% 0 ,0%
g4 rasche Reaktion auf Lauten 56 83,6% 10 14,9% 1 1,5% 0 ,0% 0 ,0%
g5 Ermutigung zu lauten 59 89,4% 7 10,6% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
g6 Information iber Unterstlitzungsangebote 14 21,2% 22 33,3% 18 27,3% 11 16,7% 1 1,5%
g7 Anbieten von Informationen 28 41,8% 31 46,3% 7 10,4% 1 1,5% 0 ,0%
g8 Erklarung pflegerischer Aspekte 38 57,6% 26 39,4% 1 1,5% 1 1,5% 0 ,0%
g9 Anleitung zur Selbstversorgung 39 59,1% 23 34,8% 4 6,1% 0 ,0% 0 ,0%
ql0 Vorbereitung v on Fragen fur Arzt 13 20,0% 31 47, 7% 12 18,5% 7 10,8% 2 3,1%
gqll angenehme Bedingungen schaffen 35 53,0% 27 40,9% 4 6,1% 0 ,0% 0 ,0%
ql2 Unterstitzung Positives zu sehen 29 44,6% 29 44,6% 6 9,2% 1 1,5% 0 ,0%
ql3 Wissen uber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion 23 35,4% 30 46,2% 11 16,9% 1 1,5% 0 ,0%
ql4 Wahrnehmen der Bedirf nisse 9 13,8% 37 56,9% 18 27, 7% 0 ,0% 1 1,5%
gql5 Unterstiitzung beim Festlegen von Zielen 14 21,5% 25 38,5% 18 27, 7% 7 10,8% 1 1,5%
ql6 Unterstitzung bei Klarung und Ordnung von Gedanken 11 17,2% 31 48,4% 17 26,6% 4 6,3% 1 1,6%
ql7 Bestéarkung Fragen zu stellen 37 56,1% 23 34,8% 6 9,1% 0 ,0% 0 ,0%
ql8 hoéchste Prioritat des Patienten 20 30,3% 34 51,5% 9 13,6% 3 4,5% 0 ,0%
ql9 Gefihl von Vertrauen v ermitteln 39 60,9% 24 37,5% 0 ,0% 1 1,6% 0 ,0%
20 Sprechen Uber Gef Gihle ermdglichen 33 50,0% 28 42,4% 5 7,6% 0 ,0% 0 ,0%
21 gleichbleibender herzlicher und respektv dler Umgang 52 78,8% 14 21,2% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
(22 Einzigartigkeit wahrnehmen 48 73,8% 16 24,6% 1 1,5% 0 ,0% 0 ,0%
23 prof essionelles Erscheinungsbild 55 83,3% 7 10,6% 4 6,1% 0 ,0% 0 ,0%
(24 gut organisiert sein 27 40,9% 31 47,0% 8 12,1% 0 ,0% 0 ,0%
25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer MaRnahmen 53 84,1% 7 11,1% 1 1,6% 1 1,6% 1 1,6%
(26 gelassen sein 24 38,1% 31 49,2% 6 9,5% 2 3,2% 0 ,0%
027 den Bedurf nissen ensprechende Pflege 40 60,6% 25 37,9% 1 1,5% 0 ,0% 0 ,0%
028 Informationsaustausch anischen Pflegepersonen 29 43,9% 27 40,9% 10 15,2% 0 ,0% 0 ,0%
029 Wissen wann Arzt nétig ist 57 86,4% 8 12,1% 1 1,5% 0 ,0% 0 ,0%

Tabelle 29: Erfullbarkeit der caring-Bedurfnisse behandlungszentriertes Setting

(q1-95 =, Verfiigbarkeit”; q6-q10 = ,Information und Férderung®; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen®; q13-q14 = ,Vorausschauen®;
gq15-q22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit”)
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Palliativ
1 immer 2 haufig 3 _manchmal 4 selten 5 nie

Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der

Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

gl Zugehen auf Patientin 4 44,4% 5 55,6% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
g2 Zeitgerechte Behandlung 2 25,0% 5 62,5% 1 12,5% 0 ,0% 0 ,0%
g3 regelmaRiges nach dem Patienten sehen 5 55,6% 4 44,4% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
g4 rasche Reaktion auf Lauten 8 88,9% 1 11,1% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
g5 Ermutigung zu lauten 8 88,9% 1 11,1% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
g6 Information iber Unterstiitzungsangebote 4 44,4% 4 44,4% 1 11,1% 0 ,0% 0 ,0%
g7 Anbieten von Informationen 5 55,6% 4 44,4% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
g8 Erklarung pflegerischer Aspekte 9 100,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
g9 Anleitung zur Selbstversorgung 7 87,5% 1 12,5% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
010 Vorbereitung von Fragen fir Arzt 7 77,8% 2 22,2% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
g1l angenehme Bedingungen schaffen 6 66,7% 3 33,3% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
g12 Unterstiitzung Positives zu sehen 5 55,6% 4 44,4% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
gl3 Wissen Uber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion 6 66,7% 3 33,3% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
ql4 Wahrnehmen der Bediirf nisse 2 22,2% 7 77,8% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
ql5 Unterstiitzung beim Festlegen von Zielen 3 33,3% 6 66,7% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
gl6 Unterstltzung bei Klarung und Ordnung v on Gedanken 3 33,3% 6 66,7% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
ql7 Bestarkung Fragen zu stellen 7 77,8% 2 22,2% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
ql8 hoéchste Prioritat des Patienten 5 55,6% 4 44,4% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
ql9 Gefihl von Vertrauen v ermitteln 5 55,6% 4 44,4% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
20 Sprechen Uber Gef Uihle ermdglichen 9 100,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
21 gleichbleibender herZicher und respektvoller Umgang 6 66,7% 3 33,3% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
(22 Einzigartigkeit wahrnehmen 5 55,6% 4 44,4% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
23 professionelles Erscheinungsbild 6 66,7% 3 33,3% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
24 gut organisiert sein 2 22,2% 6 66,7% 1 11,1% 0 ,0% 0 ,0%
25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer Mal3nahmen 5 55,6% 4 44,4% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
26 gelassen sein 2 22,2% 6 66,7% 1 11,1% 0 ,0% 0 ,0%
027 den Bediirf nissen ensprechende Pflege 6 66,7% 2 22,2% 1 11,1% 0 ,0% 0 ,0%
028 Informationsaustausch awischen Pflegepersonen 4 44,4% 3 33,3% 2 22,2% 0 ,0% 0 ,0%
029 Wissen wann Arzt nétig ist 8 88,9% 1 11,1% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%

Tabelle 30: Erfillbarkeit der caring-Beddrfnisse palliatives Setting
(q1-95 = ,Verfiigbarkeit®; q6-q10 = ,Information und Férderung*; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen®; q13-q14 = ,Vorausschauen®;
g15-q22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;,q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit")
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Erfillbarkeit nach Geschlecht

Geschlecht
mannlich weiblich
immer manchmal nie immer manchmal nie

Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der

Anzahl Zeilen (%) Anzahl | Zeilen (%) | Anzahl | Zeilen (%) Anzahl | Zeilen (%) | Anzahl | Zeilen (%) Anzahl | Zeilen (%)

g1 Zugehen auf Patientin 14 73,7% 4 21,1% 1 5,3% 130 92,9% 9 6,4% 1 7%
g2 Zeitgerechte Behandlung 16 84,2% 3 15,8% 0 ,0% 121 87, 7% 15 10,9% 2 1,4%
g3 regelmaRiges nach dem Patienten sehen 19 100,0% 0 ,0% 0 ,0% 134 95,0% 7 5,0% 0 ,0%
g4 rasche Reaktion auf Lauten 18 100,0% 0 ,0% 0 ,0% 140 99,3% 1 , 7% 0 ,0%
g5 Ermutigung zu lauten 19 100,0% 0 ,0% 0 ,0% 138 98,6% 2 1,4% 0 ,0%
g6 Inf ormation Uber Unterstiitzungsangebote 9 47,4% 6 31,6% 4 21,1% 86 61,4% 34 24,3% 20 14,3%
g7 Anbieten v on Informationen 16 84,2% 2 10,5% 1 5,3% 128 91,4% 10 7,1% 2 1,4%
g8 Erklarung pflegerischer Aspekte 19 100,0% 0 ,0% 0 ,0% 137 97,2% 3 2,1% 1 , 7%
g9 Anleitung zur Selbstversorgung 18 94, 7% 0 ,0% 1 5,3% 136 97,1% 4 2,9% 0 ,0%
g10 Vorbereitung v on Fragen fur Arzt 16 84,2% 2 10,5% 1 5,3% 102 72,9% 28 20,0% 10 7,1%
g11 angenehme Bedingungen schaffen 18 94, 7% 1 5,3% 0 ,0% 131 92,9% 10 7,1% 0 ,0%
g12 Unterstiitzung Positives zu sehen 18 94,7% 1 5,3% 0 ,0% 130 93,5% 8 5,8% 1 7%
g13 Wissen uber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion 19 100,0% 0 ,0% 0 ,0% 116 83,5% 22 15,8% 1 , 7%
g14 Wahrnehmen der Bedurf nisse 14 73, 7% 5 26,3% 0 ,0% 105 76,1% 30 21,7% 3 2,2%
g15 Unterstitzung beim Festlegen von Zielen 17 89,5% 2 10,5% 0 ,0% 104 74,3% 27 19,3% 9 6,4%
g16 Unterstutzung bei Klarung und Ordnung v on Gedanken 16 84,2% 2 10,5% 1 5,3% 96 69,1% 38 27,3% 5 3,6%
g17 Bestéarkung Fragen zu stellen 17 89,5% 2 10,5% 0 ,0% 129 91,5% 11 7,8% 1 , 7%
g18 hochste Prioritat des Patienten 16 84,2% 1 5,3% 2 10,5% 119 85,0% 15 10,7% 6 4,3%
g19 Gefiihl von Vertrauen vermitteln 17 89,5% 1 5,3% 1 5,3% 134 96,4% 4 2,9% 1 , 7%
020 Sprechen uber Gef hle ermdglichen 17 89,5% 1 5,3% 1 5,3% 134 95,0% 6 4,3% 1 , 7%
g21 gleichbleibender herzicher und respektvoller Umgang 19 100,0% 0 ,0% 0 ,0% 140 99,3% 1 , 7% 0 ,0%
022 Einzigartigkeit wahrnehmen 16 84,2% 2 10,5% 1 5,3% 134 96,4% 5 3,6% 0 ,0%
g23 prof essionelles Erscheinungsbild 19 100,0% 0 ,0% 0 ,0% 137 97,2% 4 2,8% 0 ,0%
024 gut organisiert sein 15 78,9% 4 21,1% 0 ,0% 133 94,3% 8 5,7% 0 ,0%
g25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer Malnahmen 16 84,2% 1 5,3% 2 10,5% 135 97,8% 2 1,4% 1 7%
026 gelassen sein 17 89,5% 1 5,3% 1 5,3% 124 89,9% 11 8,0% 3 2,2%
g27 den Bedurf nissen ensprechende Pflege 16 84,2% 2 10,5% 1 5,3% 139 98,6% 2 1,4% 0 ,0%
028 Inf ormationsaustausch zwischen Pflegepersonen 13 68,4% 6 31,6% 0 ,0% 125 89,3% 13 9,3% 2 1,4%
029 Wissen wann Arzt nétig ist 18 94,7% 1 5,3% 0 ,0% 141 100,0% 0 ,0% 0 ,0%

Tabelle 31: Erfillbarkeit der caring-Bedirfnisse nach Geschlecht
(q1-95 = ,Verfiigbarkeit®; 96-q10 = ,Information und Férderung*; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen®; q13-q14 = ,Vorausschauen®;
g15-q22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;,q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit")
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Erfillbarkeit nach Alter und Tatigkeitsdauer

Alter in Jahren

Dauer der
Tatigkeit im
onkologische

(n= mind. n Bereich (n=
155) mind. 105)
Spearman- ql Zugehen auf Patientln -,083 -,049
Rho g2 Zeitgerechte Behandlung -,076 -,090
q3 regelmafiges nach dem Patienten sehen ,127 ,276*
g4 rasche Reaktion auf Lauten -,071 ,192*
q5 Ermutigung zu lauten ,010 -,025
g6 Information Uber Unterstutzungsangebote -,382*4 -,206*
q7 Anbieten v on Informationen -,055 -,005
q8 Erklarung pflegerischer Aspekte -,010 -,002
q9 Anleitung zur Selbstv ersorgung ,183* ,090
ql0 Vorbereitung v on Fragen fur Arzt -,005 ,088
qll angenehme Bedingungen schaf fen -,074 ,012
ql2 Unterstitzung Positives zu sehen -,007 ,049
ql3 Wissen uber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion -,079 -,029
ql4 Wahrnehmen der Bedurf nisse -,147 -,180
15 Unterstitzung beim Festlegen von Zielen ,044 -,001
16 Unterstutzung bei Klarung und Ordnung von Gedanken -,083 -,038
ql7 Bestarkung Fragen zu stellen ,181* ,162
ql8 hochste Prioritat des Patienten -,170* ,032
ql9 Gefuhl von Vertrauen v ermitteln ,017 ,053
q20 Sprechen uber Gef uhle ermdglichen ,059 ,124
q21 gleichbleibender herzlicher und respektv oller Umgang -,008 ,022
22 Einzigartigkeit wahrnehmen -,026 ,031
q23 prof essionelles Erscheinungsbild ,176* ,108
q24 gut organisiert sein -,079 -,253*4
q25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer MaRnahmen -,012 -,149
q26 gelassen sein -,052 -,097
q27 den Bedurf nissen ensprechende Pflege -,138 -,115
28 Inf ormationsaustausch zwischen Pflegepersonen -,050 -,124
q29 Wissen wann Arzt notig ist -,088 -,103

Tabelle 32: Erfiillbarkeit der caring-Bedirfnisse nach Alter

(q1-95 = ,Verfugbarkeit‘; g6-q10 = ,Information und Foérderung®; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen“; q13-q14 = ,Vorausschauen®;

g15-g22 = ,Vertrauensvolle Beziehung*;q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit*)

108



Erfillbarkeit nach Bildung

Ausbildungsort in 2 Kategorien
Osterreich Ausland
immer manchmal nie immer manchmal nie

Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der

Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%) Anzahl Zeilen (%)

gl Zugehen auf Patientin 107 91,5% 9 7,7% 1 ,9% 26 86,7% 3 10,0% 1 3,3%
g2 Zeitgerechte Behandiung 101 86,3% 14 12,0% 2 1,7% 26 92,9% 2 7,1% 0 ,0%
g3 regelméfiges nach dem Patienten sehen 113 95,8% 5 4,2% 0 ,0% 28 93,3% 2 6,7% 0 ,0%
g4 rasche Reaktion auf Lauten 116 99,1% 1 ,9% 0 ,0% 30 100,0% 0 ,0% 0 ,0%
g5 Ermutigung zu lauten 117 100,0% 0 ,0% 0 ,0% 28 93,3% 2 6,7% 0 ,0%
g6 Inf ormation Uber Unterstiitzungsangebote 67 57,3% 30 25,6% 20 17,1% 19 63,3% 7 23,3% 4 13,3%
g7 Anbieten v on Informationen 107 91,5% 9 7,7% 1 ,9% 26 86,7% 2 6,7% 2 6,7%
g8 Erklarung pflegerischer Aspekte 116 98,3% 2 1,7% 0 ,0% 28 93,3% 1 3,3% 1 3,3%
q9 Anleitung zur Selbstversorgung 115 98,3% 1 ,9% 1 ,9% 28 93,3% 2 6,7% 0 ,0%
10 Vorbereitung v on Fragen fur Arzt 89 75,4% 19 16,1% 10 8,5% 19 63,3% 10 33,3% 1 3,3%
ql1 angenehme Bedingungen schaffen 109 92,4% 9 7,6% 0 ,0% 28 93,3% 2 6,7% 0 ,0%
12 Unterstitzung Positives zu sehen 108 92,3% 9 7,7% 0 ,0% 29 96,7% 0 ,0% 1 3,3%
q13 Wissen Uber belastende Situationen und zeitgerechte Reaktion 98 83,8% 18 15,4% 1 ,9% 26 86,7% 4 13,3% 0 ,0%
q14 Wahrnehmen der Bedurf nisse 89 75,4% 27 22,9% 2 1,7% 22 75,9% 7 24,1% 0 ,0%
15 Unterstiitzung beim Festlegen von Zielen 90 76,3% 20 16,9% 8 6,8% 24 80,0% 5 16,7% 1 3,3%
g16 Unterstiitzung bei Klarung und Ordnung v on Gedanken 85 72,0% 30 25,4% 3 2,5% 19 63,3% 9 30,0% 2 6,7%
(17 Bestarkung Fragen zu stellen 111 94,1% 7 5,9% 0 ,0% 24 80,0% 5 16,7% 1 3,3%
18 hochste Prioritat des Patienten 100 85,5% 13 11,1% 4 3,4% 25 83,3% 2 6,7% 3 10,0%
q19 Gefiihl von Vertrauen vermitteln 112 96,6% 3 2,6% 1 ,9% 28 93,3% 2 6,7% 0 ,0%
20 Sprechen Uber Gef Uihle ermdglichen 114 96,6% 3 2,5% 1 ,8% 26 86,7% 3 10,0% 1 3,3%
21 gleichbleibender herzicher und respektvoller Umgang 117 99,2% 1 ,8% 0 ,0% 30 100,0% 0 ,0% 0 ,0%
(22 Einzigartigkeit wahrnehmen 110 94,0% 6 5,1% 1 ,9% 29 96,7% 1 3,3% 0 ,0%
23 prof essionelles Erscheinungsbild 116 98,3% 2 1,7% 0 ,0% 29 96,7% 1 3,3% 0 ,0%
24 gut organisiert sein 110 93,2% 8 6,8% 0 ,0% 27 90,0% 3 10,0% 0 ,0%
25 Sicherheit in Verabreichung therapeutischer MaBnahmen 112 95,7% 3 2,6% 2 1,7% 30 100,0% 0 ,0% 0 ,0%
(26 gelassen sein 104 88,9% 11 9,4% 2 1,7% 28 96,6% 1 3,4% 0 ,0%
27 den Bedurf nissen ensprechende Pflege 115 97,5% 2 1,7% 1 ,8% 29 96,7% 1 3,3% 0 ,0%
28 Informationsaustausch zwischen Pflegepersonen 101 86,3% 14 12,0% 2 1,7% 25 83,3% 5 16,7% 0 ,0%
029 Wissen wann Arzt nétig ist 117 99,2% 1 ,8% 0 ,0% 30 100,0% 0 ,0% 0 ,0%

Tabelle 33: Erfullbarkeit der caring-Bedurfnisse nach Bildung
(q1-95 =, Verfiigbarkeit”; q6-q10 = ,Information und Férderung®; q11-q12 = ,Wohlbefinden schaffen; q13-q14 = ,Vorausschauen®;
gq15-q22 = ,Vertrauensvolle Beziehung“;q23-q29 = ,Fachliche Sicherheit®)
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9.1.4 Ergebnisse Signifikanztests Unterschied nach Setting

Q-Befragung Erfullung Mitarbeiterinnen
Signifikanz Chi2-Test | Cramer's V | Signifikanz Kruskal Wallis Test | Signifikanz Kruskal Wallis Test
gl 0,700 0,087 0,188 0,112
g2 0,289 0,131 0,166 0,419
g3 0,271 0,133 0,339 0,730
g4 0,424 0,115 0,388 0,496
a5 0,550 0,178 0,140 0,416
g6 0,998 0,021 0,730 0,117
q7 0,113 0,160 0,835 0,527
q8 0,138 0,154 0,240 0,850
q9 0,625 0,095 0,046 0,209
q10 0,949 0,050 0,236 0,059
gll 0,679 0,089 0,957 0,623
q12 0,162 0,150 0,551 0,140
q13 0,398 0,118 0,346 0,277
q14 0,105 0,162 0,060 0,165
q15 0,696 0,087 0,743 0,000
q16 0,176 0,147 0,132 0,083
q17 0,281 0,132 0,160 0,636
q18 0,350 0,123 0,764 0,359
q19 0,010 0,213 0,261 0,235
20 0,677 0,089 0,608 0,578
g21 0,897 0,061 0,770 0,647
q22 0,530 0,104 0,115 0,138
g23 0,099 0,163 0,415 0,053
q24 0,739 0,082 0,422 0,123
25 0,214 0,141 0,994 0,760
26 0,603 0,097 0,491 0,664
q27 0,413 0,116 0,868 0,290
28 0,827 0,072 0,195 0,545
q29 0,370 0,121 0,868 0,487

Tabelle 34: Ubersicht Signifikanztests Q-Fragen nach Setting
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9.2 Ubersicht Erhebungsinstrumente

Eingesetzte Erhebungsinstrumente

A

~—

Modifizierte Version CARE-Q-

Uni Wien
(Prioritatenbefragung-Q-Sort)

ist Ihnen, dass die
Pflegeperson...

Damit Sie sich umsorgt fuihlen, wie wichtig

CARE/SAT
(Erfullungsbefragung)

Die Pflegepersonen haben wahrend der
letzten Woche...

Modified CARE-Q
(Holroyd, Yue-kuen, Sau-wai,
Fung-shan & Waiwan)
(Erfullbarkeitsbefragung)

...regelmanig von sich aus auf Sie zugeht,
um z.B. unterstiitzende MaRnahmen
anzubieten (Schmerzmittelmedikation,
Einreibungen etc.)

...mir unterstiitzende MafRnahmen
angeboten (Schmerzmittelmedikation,
Einreibungen) und sind von sich aus

regelmafig auf mich zugegangen

...gehe ich regelmafig von mir aus auf
sie zu, um z.B. unterstiitzende
MaRnahmen anzubieten
(Schmerzmittelmedikation, Einreibungen

etc.)

...eine zeitgerechte Verabreichung der
Behandlungen veranlasst

...die Verabreichung der Behandlungen
zeitgerecht veranlasst

...ist es mir moglich eine zeitgerechte
Verabreichung der Behandlungen zu
veranlassen

...regelmafig nach lhnen sieht

...regelmagig nach mir gesehen

... sehe ich regelmaRig nach ihnen

...rasch auf lhr ,Lauten® reagiert

...rasch auf mein ,Lauten” reagiert

... reagiere ich rasch auf ihr ,Lauten

...Sie dazu ermutigt zu lauten, wenn Sie
ein Problem haben

... mich ermutigt zu lauten, wenn ich
Probleme hatte

... ermutige ich sie zu lauten, wenn sie
ein Problem haben

...Sie Uber verfligbare
Unterstiitzungsangebote informiert (z.B.
Selbsthilfegruppen)

...Uber verfligbare
Unterstiitzungsmaoglichkeiten informiert
(z.B. Selbsthilfegruppen)

...informiere ich sie Uber verfligbare
Unterstiitzungsangebote (z.B.
Selbsthilfegruppen)

...Ihnen angemessene Information bietet,
damit Sie sich nicht unwissend fiihlen

...angemessene Information geboten,
damit ich mich nicht unwissend fiihlte

...biete ich ihnen angemessene
Information, damit sie sich nicht
unwissend fuhlen

...Ihnen alles was in Zusammenhang mit
lhrer Pflege wichtig ist erklart

...alles was in Zusammenhang mit meiner
Pflege wichtig ist erklart

... erklare ich ihnen alles was in
Zusammenhang mit ihrer Pflege wichtig
ist

... Sie anleitet, wie Sie sich selbst
versorgen kénnen, wenn lhnen dies
maoglich ist

... angeleitet, wie ich mich selbst
versorgen kann, wenn mir dies méglich
war

... leite ich sie an, wie sie sich selbst
versorgen kénnen, wenn ihnen dies
maoglich ist

...Ihnen hilft die Fragen, welche Sie
Ihrem/lhrer Arzt/Arztin stellen wollen,
vorzubereiten

... geholfen Frag_en, welche ich
meinem/meiner Arzt/Arztin stellen wollte,
vorzubereiten

... helfe ich ihnen Fragen, welche Sie
ihrem/ihrer Arzt/Arztin stellen wollen,
vorzubereiten
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Modifizierte Version CARE-Q-
Uni Wien
(Prioritatenbefragung-Q-Sort)

CARE/SAT

(Erfullungsbefragung)

Modified CARE-Q
(Holroyd, Yue-kuen, Sau-wali,
Fung-shan & Waiwan)

(Erfullbarkeitsbefragung)

...Ihnen Bedingungen schafft, dass Sie
sich wohl fuhlen (z.B. durch angenehme
Lichtverhaltnisse, Reduktion der
Larmbelastigung)

...Bedingungen geschafft, dass ich mich

wohl flihlte (z.B. durch angenehme
Lichtverhaltnisse, Reduktion der
Larmbelastung)

... schaffe ich ihnen Bedingungen, dass
sie sich wohl fuhlen (z.B. durch
angenehme Lichtverhéltnisse)

... Sie unterstultzt, trotz der schwierigen
Situation Positives zu sehen

...mich unterstitzt, trotz der schwierigen

Situation Positives zu sehen

... unterstitze ich sie, trotz der
schwierigen Situation positives zu sehen

...weil}, wann belastende Situationen
eintreten kdnnen und auf diese
zeitgerecht reagiert

...gewusst, wann belastende Situationen

eintraten und reagierten auf diese
zeitgerecht

... weild ich, wann belastende Situationen

eintreten kénnen und reagiere auf diese
zeitgerecht

...meine Bedurfnisse, ohne mich vorher
fragen zu muissen, wahrgenommen hat

...meine Bedirfnisse, ohne mich vorher

fragen zu missen, wahrgenommen

... kann ich ihre Bediirfnisse, ohne sie
vorher fragen zu missen, wahrnehmen
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Modifizierte Version CARE-Q-
Uni Wien
(Prioritatenbefragung-Q-Sort)

CARE/SAT

(Erfullungsbefragung)

Modified CARE-Q
(Holroyd, Yue-kuen, Sau-wali,
Fung-shan & Waiwan)

(Erfullbarkeitsbefragung)

...Sie beim Festlegen lhrer individuellen
Ziele unterstitzt

...mich beim Festlegen meiner
individuellen Ziele unterstiitzt

...unterstutze ich sie beim Festlegen ihrer
individuellen Ziele

...bei der Klarung und Ordnung der
Gedanken hinsichtlich der Erkrankung
und Behandlung hilft

...bei der Klarung und Ordnung der
Gedanken hinsichtlich der Erkrankung
und Behandlung geholfen

...kann ich bei der Klarung und Ordnung
der Gedanken hinsichtlich der Erkrankung
und Behandlung behilflich sein

...Sie bestarkt Fragen zu stellen

... mich bestarkt Fragen zu stellen

... bestéarke ich sie Fragen zu stellen

...den Patienten die héchste Prioritat
einrdumt egal was sonst passiert

...mir die hochste Prioritat eingeraumt

... rdume ich ihnen die hdchste Prioritat
ein egal was sonst passierte

...Ihnen und lhrer Familie ein Gefiihl von
,Vertrauen“ vermittelt

...mir und meiner Familie ein Gefihl von

LVertrauen“ vermittelt

...vermittle ich ihnen und ihrer Familie ein
Geflihl von ,Vertrauen®
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Modifizierte Version CARE-Q-
Uni Wien
(Prioritatenbefragung-Q-Sort)
...es ermdglicht, dass Sie Uber Ihre

Gefiihle bezogen auf lhre Erkrankung
sprechen kdnnen

CARE/SAT

(Erfullungsbefragung)

... €s mir ermdglicht Gber meine Gefuhle
bezogen auf meine Erkrankung
gesprochen

Modified CARE-Q
(Holroyd, Yue-kuen, Sau-wali,

Fung-shan & Waiwan)
(Erfullbarkeitsbefragung)
... ermdgliche ich ihnen, dass sie Uber

Ihre Gefiihle bezogen auf ihre Erkrankung
sprechen kénnen

...mit Ihnen gleich bleibend herzlich und
respektvoll umgeht

... einen gleich bleibenden
und respektvollen Umgang mit mir

gepflegt

... gehe ich mit ihnen gleich bleibend
herzlich und respektvoll um

...Sie als Mensch in lhrer Einzigartigkeit
wahrnimmt

...mich als Mensch in meiner
Einzigartigkeit wahrgenommen

...nehme ich sie in ihrer Einzigartigkeit
wahr

...professionell im Auftreten und
Erscheinungsbild ist (angemessene
Kleidung, Namensschild etc.)

... im Auftreten und Erscheinungsbild
professionell auf mich gewirkt
(angemessene Kleidung, Namensschild
etc.)

...bin ich professionell im Auftreten und
Erscheinungsbild (angemessene
Kleidung, Namensschild etc.)

...gut organisiert ist

... gut organisiert gewirkt

...bin ich gut organisiert

...sicher in der Verabreichung von
therapeutischen MaRnahmen
(Injektionen, Infusionen) und im Umgang
mit Geratschaften ist

...in der Verabreichung von
therapeutischen MaBRnahmen
(Injektionen, Infusionen) und im Umgang
mit Gerétschaften sicher gewirkt

...bin ich sicher in der Verabreichung von
therapeutischen MaRnahmen
(Injektionen, Infusionen) und im Umgang
mit Geratschaften

...gelassen ist

... gelassen gewirkt

...bin ich gelassen

...Ihnen, die ihren Bedlrfnissen
entsprechende Pflege zukommen lasst

... meinen Bediirfnissen entsprechende
Pflege zukommen lassen

...lasse ich ihnen, die ihren Bediirfnissen
entsprechende Pflege zukommen

...sicherstellt, dass alle Pflegepersonen
wissen, wie lhre individuelle Pflege zu
gestalten ist

...sicher gestellt, dass alle
Pflegepersonen wissen, wie meine
individuelle Pflege zu gestalten war

... stelle ich sicher, dass alle
Pflegepersonen wissen, wie ihre
individuelle Pflege zu gestalten ist

...weil}, wann es notwendig ist die
Arztin/den Arzt zu holen bzw. anzurufen

_...gewusst, wann es notwendig ist die
Arztin/den Arzt zu holen bzw. anzurufen

... weild ich, wann es notwendig ist die
Arztin/Arzt zu holen bzw. anzurufen

Tabelle 35: Eingesetzte Instrumente
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9.3 Vortest Protokoll

Tagesbettenstation Onkologie Krankenhaus Hietzing

Allgemeines Reslimee:

Der Vortest des ,caring-Projektes” fand am 17.02.2010 auf der Tagesbettenstation der
Onkologie des Krankenhauses Hietzing statt. Insgesamt wurden vier Patientinnen in den
Vortest eingeschlossen. Zwei Frauen und zwei Manner.

- Notwendiger Zeitaufwand ca. 20-30 Minuten

- Items wurden von den Probandinnen verstanden

- Zuviele Items - daher zu anstrengend fur die Patientinnen

- Selbststandiges Lesen und Zuteilung zu den Kategorien teilweise nicht moglich >
Problem — eventuell zu abstrakt und daher zeitaufwandiger und schwieriger fur die
Patientinnen

- Q-Sort Methode nur durch genaue Anweisung und Einfihrung moglich - Kategorien

»Sehr wichtig“ und ,eher wichtig“ beinhalteten immer zu viele Kartchen

Erlauterungen:

Dem ersten Probanden mussten die Kéartchen vorgelesen werden und die Forscherin
Uibernahm auch die Einordnung in die jeweilige Kategorie. Die vollstandige Aufteilung der
ltems nach der Q-Sort Methode war nicht mdglich. Ganz klar dominierte die Vergabe der
Kartchen in den Kategorien ,sehr wichtig“ (4) und ,eher wichtig® (10). Wahrend der
Befragung (ca. nach dem 30. Item) machte sich eine leichte Erschopfung des Probanden
bemerkbar. Nach Fertigstellung der Befragung und erneuerter Aufforderung des Patienten
die Kartchen nochmals durchzudenken und eventuell Uberfillte Kategorien aufzuteilen,
konnten noch einige wenige Items aus den Uberfillen Kategorien ,sehr wichtig“ (15) und

~eher wichtig“ (15) auf die anderen finf Boxen aufgeteilt werden.

Dem zweiten Probanden war es nicht moglich sich selbststéandig das Informationsblatt fur
Patientinnen durchzulesen. Die Forscherin Ubernahm die Information und auch die
Aufklarung des Patienten personlich. Auch die Items mussten vorgelesen und weiters durch
die Forscherin zugeordnet werden. Auch hier konnte die Zuteilung der Items nach der Q-Sort
Methode nicht vollstdndig durchgefihrt werden. Wieder tendierte die Vergabe der Items
durch den Probanden in die Kategorien ,sehr wichtig“ und ,eher wichtig“. Die beiden
Uberflllen Kategorien ,sehr wichtig® (9) und ,eher wichtig“ (25) konnten durch die Mithilfe der

Forscherin verhaltnismaRig gut auf andere Kategorien aufgeteilt werden (,sehr wichtig“ — ,4“
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und ,eher wichtig“ — ,,15%). Nach erneuter Aufteilung beinhaltete die Kategorie ,sehr wichtig*
korrekterweise vier Items, ,eher wichtig“ beinhaltete jedoch noch immer 15 und die Kategorie

Lunwichtig” sieben Kartchen.

Die dritte Probandin erwies sich als sehr selbststandig. Ihr wurde das Infoblatt und
Aufklarungsblatt fur die Einverstandniserklarung ausgehandigt. Sie konnte die Kartchen
selbststandig und alleine fir sich durchlesen und dann auch zuordnen. Jedoch konnte auch
hier die Aufteilung nach der Q-Sort Methode nicht eingehalten werden. Wieder war eine
zahlenmafig-korrekte Zuordnung bei den Kategorien ,sehr wichtig“ (18), ,eher wichtig“ (11)
und ,unwichtig nicht moglich. Eine nochmalige Aufforderung der Probandin die Kartchen der
Uberflllten Kategorien aufzuteilen konnte nicht erzielt werden. Die Patientin rechtfertigte sich

mit der Aussage: ,Nein, das ist eigentlich meine Meinung!*

Der vierten Probandin wurde das Infoblatt ausgehandigt. Trotzdem wurde die Probandin
zusatzlich durch die Forscherin informiert und aufgeklart und in weiterer Folge die
Zustimmung eingeholt. Dieser Patientin wurde der Fragebogen ausgehéndigt und sie wurde
lediglich aufgefordert ihre Bedirfnisse nach Wichtigkeit den sieben Kategorien zuzuordnen
(,das wichtigste* bis ,am wenigsten wichtigste®). Die Q-Sort Methode sollte hier probeweise

und absichtlich keine Anwendung finden.

116



9.4 Verwendete Fragebdgen

9.4.1 Prioritatenbefragung (Patientinnen)

universitat
wien

V.-Prof. Hanna Mayer

Universitat Wien

Institut fur Pflegewissenschaft
Alser Stral3e 23/12

1080 Wien

01-42 77 /49 801
><4pflegewissenschaft@univie.ac.at

MNZI ROSENHUGEL

Einverstandniserklarung

Ich wurde von der verantwortlichen Person fur die Studie "Caring Bedurfnisse krebskranker
Menschen. Prioritdten und Erflllung” vollstandig Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der
Studie aufgeklart. Ich habe das Informationsmaterial gelesen und verstanden. Ich hatte die
Maglichkeit, Fragen zu stellen, habe die Antworten verstanden und akzeptiere diese. Ich bin
Uber den moglichen Nutzen dieser Studie informiert.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Studie zu entscheiden und weif3,
dass die Teilnahme daran freiwillig ist. Ich weil3, dass ich jederzeit und ohne Angabe von
Grinden diese Zustimmung widerrufen kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig
auf mich auswirken wird.

Mir ist bekannt, dass meine Daten anonym gespeichert werden und ausschlief3lich fur
wissenschaftliche Zwecke verwendet werden. Aus meiner Beteiligung an der Untersuchung
entstehen mir weder Kosten noch werde ich dafiir finanziell entschadigt.

Ich erklare hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser Studie.

Ort, Datum Unterschrift des/der Mitwirkenden an der Studie
Ort, Datum Unterschrift der verantwortlichen Person fir die
Studie
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Zu lhrer Person

Sie sind...

®  mannlich

@ weiblich

Ihr Geburtsjahr

190 ]

Welche Sprache ist ihre

Muttersprache?

Welches
Religionsbekenntnis haben
Sie?

@ Kkatholisch

@ evangelisch

® muslimisch

@ ohne Bekenntnis
® sonstiges..........

Welcher ist Ihr hochster Schulabschluss?

OHauptschule

@ BMS

® BHS/Gymnasium

@ Hochschulabschluss
(Universitat/Fachhochschule)

Ist dies lhre erste Behandlung/Operation/Therapie im
Zusammenhang mit Ihrer Krebserkrankung?

@ ja @ nein

Wie lange sind Sie bereits auf der Station?

In welchem Bereich befindet sich das Karzinom?

(Entnahme aus der

Krankengeschichte)
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Fragebogen

"Caring"

Datum:

Station:

Mitschrift

sehr wichtig

eher wichtig

weder wichtig

noch unwichtig

eher unwichtig

unwichtig
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Endglultige Ergebnisse

sehr wichtig

eher wichtig

weder wichtig

noch unwichtig

eher unwichtig

unwichtig
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9.4.2 Erfullungsbefragung (Patientinnen)

universitat
wien

V.-Prof. Hanna Mayer

Universitat Wien

Institut fur Pflegewissenschaft
Alser Stral3e 23/12

1080 Wien

01-42 77 1 49 801
><4pflegewissenschaft@univie.ac.at

NI ROSEMHUGEL

Einverstandniserklarung

Ich wurde von der verantwortlichen Person fir die Studie

"Caring Beddurfnisse. Prioritaten und Erfullung" vollstandig tGber Wesen, Bedeutung und
Tragweite der Studie aufgeklart. Ich habe das Informationsmaterial gelesen und verstanden.
Ich hatte die Mdglichkeit, Fragen zu stellen, habe die Antworten verstanden und akzeptiere
diese. Ich bin Gber den méglichen Nutzen dieser Studie informiert.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Studie zu entscheiden und weil,
dass die Teilnahme daran freiwillig ist. Ich weil3, dass ich jederzeit und ohne Angabe von
Grinden diese Zustimmung widerrufen kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig
auf mich auswirken wird.

Mir ist bekannt, dass meine Daten anonym gespeichert werden und ausschlieZlich fir
wissenschaftliche Zwecke verwendet werden. Aus meiner Beteiligung an der Untersuchung
entstehen mir weder Kosten noch werde ich dafir finanziell entschadigt.

Ich erklare hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser Studie.

Ort, Datum Unterschrift des/der Mitwirkenden an der Studie
Ort, Datum Unterschrift der verantwortlichen Person fur die
Studie
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Zu lhrer Person

Sie sind... ®  mannlich @ weiblich
Ihr Geburtsjahr 1QDD
Welche Sprache ist ihre
Muttersprache?
@ katholisch
@ evangelisch
Welches o
Religionsbekenntnis haben ® muslimisch
Sie? @ ohne Bekenntnis
® sonstiges.........ccceeevveeiinninn.
®Hauptschule

Welcher ist Ihr hochster Schulabschluss?

@ BMS
® BHS/Gymnasium

@ Hochschulabschluss

Ist dies lhre erste Behandlung/Operation/Therapie im
Zusammenhang mit Ihrer Krebserkrankung?

@® ja®@ nein

Wie lange sind Sie bereits auf der Station?
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Trifft
nicht
zu

>
H s N = — =
B Die Pflegepersonen haben wahrend £ g 22 85
der letzten Woche... = © == @c
... mir unterstitzende Malihahmen angeboten
1 (Schmerzmittelmedikation, Einreibungen) und
sind von sich aus regelmafig auf mich @ ©) ®
zugegangen
2 ...die Verabreichung der Behandlungen
zeitgerecht veranlasst @ ©) ®
3 ... regelmaRig nach mir gesehen ®) ©) @
4 ...rasch auf mein ,Lauten” reagiert @
5 ... mich ermutigt zu lauten, wenn ich Probleme
hatte @ ® ®
... Uber verfugbare
6 Unterstlitzungsmaoglichkeiten informiert (z.B. @) ©) @
Selhethilfeariinnen)
7 ...angemessene Inforr_natio_n gebotgn, damit ich @ 3 @
mich nicht unwissend fuhlte
8 ... alles was in Zusammenhang mit meiner
Pflege wichtig ist erklart @ S @
9 ... angeleitet, wie ich mic_h s_elbst versorgen @ ©) @
kann, wenn mir dies maglich war
10 ... geholfen Fragen, welche ich meinem/meiner
Arzt/Arztin stellen wollte, vorzubereiten @ ® @
...Bedingungen geschafft, dass ich mich wohl
11 fuhlte (z.B. durch angenehme Lichtverhaltnisse, @ ©) @
Reduktion der Larmbelastung)
12 ...mich unterstitzt, trotz der schwierigen @ 3 @
Situation Positives zu sehen
13 ...gewusst, wann belastende Situationen @ ©) @
eintraten und reagierten auf diese zeitgerecht
14 ... meine Bedurfnisse, o_r_me mich vorher fragen ® & @
Zu mussen, wahrgenommen
... mich beim Festlegen meiner individuellen
15 Ziele unterstuitzt @ ©) @
16 ...bei der Klarung und Ordnung der Gedanken
hinsichtlich der Erkrankung und Behandlung ® ©) @

geholfen
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eher
teils

teils

® 0 | ©
©)

S)
©)

®
©)

B Die Pflegepersonen haben wahrend
der letzten Woche...
17 ... mich bestarkt Fragen zu stellen
18 ...mir die héchste Prioritat eingeraumt
...mir und meiner Familie ein Gefiihl von
19 ,Vertrauen® vermittelt
20 ... s mir ermoglicht tber meine Geflhle
bezogen auf meine Erkrankung zu sprechen
... einen gleich bleibenden und respektvollen
21 I
Umgang mit mir gepflegt
29 ...mich als Mensch in meiner Einzigartigkeit
wahrgenommen
... im Auftreten und Erscheinungsbild
23 professionell auf mich gewirkt (angemessene
Kleidung, Namensschild etc.)
24 ... gut organisiert gewirkt
...in der Verabreichung von therapeutischen
25 MaRnahmen (Injektionen, Infusionen) und im
Umgang mit Geratschaften sicher gewirkt
26 ... freundlich und gelassen gewirkt
o7 - meinen Bedurfnissen entsprechende Pflege
zukommen lassen
28 ...sicher gestellt, dass alle Pflegepersonen
wissen, wie meine individuelle Pflege zu
29 ...gewusst, wann es notwendig ist die

Arztin/den Arzt zu holen bzw. anzurufen

® ® ®
© © ©

Mochten Sie uns noch etwas mitteilen?

Vielen Dank fiir thre Mithilfe!

124



9.4.3 Erfullbarkeitsbefragung (Mitarbeiterinnen)

Lniversitat
wien

NZ ROSENMHUGEL

Sehr geehrte Mitarbeiterin,

sehr geehrter Mitarbeiter!

Im Rahmen einer gemeinsamen Studie des Krankenhauses ,Hietzing mit
Neurologischem Zentrum Rosenhugel® und der ,Universitat Wien“ werden
Bedurfnisse von Patientinnen und deren Einschatzung von Pflegepersonen erhoben.
Ihre Meinung und Teilnahme an der Untersuchung ist uns sehr wichtig, sie hilft uns
die momentane Situation der Patientinnen zu reflektieren und weiter an einer
individuell angepassten Begleitung der Patientinnen zu arbeiten.

Das Ausfillen des Fragebogens wird ungefahr 15 Minuten lhrer Zeit in Anspruch
nehmen. Bitte nehmen Sie sich Zeit und beantworten Sie die Fragen ehrlich, kritisch
und spontan.

Wir sichern lhnen nattrlich einen vertraulichen Umgang mit den Daten zu:

Die Fragebdgen werden ausschlielich von den Mitarbeiterinnen der
Forschungsgruppe eingesehen und verarbeitet.

Die Ergebnisse werden nur als Gruppenergebnisse zugéanglich gemacht, so dass ein
Ruckschluss auf einzelne Personen nicht moglich ist. Alle Fragebdgen werden nach
Abschluss des Forschungsprojektes vernichtet. Die Daten werden ausschlief3lich fur
wissenschaftliche Zwecke verwendet.

Wir bitten Sie den Fragenbogen bis spatestens eine Woche nach Erhalt auszufillen
und in die daflr vorgesehene Box zu werfen, welche von unseren Mitarbeiterinnen
regelmaliig geleert wird.

Falls Sie den Fragebogen nicht ausfillen wollen, bitten wir Sie trotzdem auch
unausgefulite Fragebdgen in die Box zu werfen.

Herzlichen Dank fir Ihre Teilnahme und Mithilfe an unserem gemeinsamen Projekt!

Institut fur Pflegewissenschaft der Universitat Wien

1080 Wien, Alserstral3e 23/12

Tel.: 01/4277 — 49801

V.-Prof. Dr. Hanna Mayer (Projektleitung)

Mag. Bettina Hojdelewicz (wissenschaftliche Planung und Mitarbeit — Tel: 01/801105022)
Mag. Helga Zellhofer (wissenschaftliche Planung und Mitarbeit — Tel: 01/4277 - 498 15)
Eva Zojer (wissenschaftliche Assistenz — Tel: 01/4277 — 49808)
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Zu lhrer Person

Sie sind... ® maénnlich @ weiblich

Ihr Geburtsjahr 19DD

Sie sind... ODGKS/DGKP @Pflegehilfsdienst
(weiter mit Frage 5)

Wann haben Sie diplomiert?  ............ (Jahr)

Wie lange sind Sie schon ~ ............ (Jahre)

im onkologischen Bereich

Wo haben Sie diplomiert? @ Osterreich

@ Deutschland
® Schweiz

@ Tschechien
® Slowakei

® Ungarn

@ Polen

Welche Sprache st ihre
Muttersprache?

®katholisch

@ evangelisch

® muslimisch

@ ohne Bekenntnis

Welches Religionsbekenntnis
haben Sie?

® sonstiges.............

Welcher ist Ihr hochster Schulabschluss?

®Hauptschule

® BMS

® BHS/Gymnasium

@ Hochschulabschluss

(Universitat/Fachhochschule)
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Schéatzen Sie folgendes aus lhrer
Sicht ein:
Wenn ich Patientinnen pflege...

immer
haufig
manchmal
selten
nie

...gehe ich regelmafig von mir aus auf sie zu, um

1 z.B. unterstutzende MaRnahmen anzubieten
(Schmerzmittelmedikation, Einreibungen etc.)
2 ...ist es mir méglich eine zeitgerechte
Verabreichung der Behandlungen zu veranlassen
a ...sehe ich regelméRig nach ihnen
4 reagiere ich rasch auf ihr ,Lauten®
5 ... ermutige ich sie zu lauten, wenn sie ein
Problem haben
...informiere ich sie Uber verfligbare
6 Unterstitzungsangebote (z.B. Selbsthilfegruppen)
7 ...biete ich ihnen angemessene Information, damit
sie sich nicht unwissend fuhlen
8 ... erklare ich ihnen alles was in Zusammenhang
mit ihrer Pflege wichtig ist
...leite ich sie an, wie sie sich selbst versorgen
9  kénnen, wenn ihnen dies maoglich ist
10 helfe ich ihnen Fragen, welche Sie ihrer Arztin/
ihrem Arzt stellen wollen, vorzubereiten
11 schaffe ich ihnen Bedingungen, dass sie sich
wohl fiihlen (z.B. durch angenehme
Lichtverhéltnisse)
o unterstutze ich sie, trotz der schwierigen
1 Situation positives zu sehen
... weil} ich, wann belastende Situationen eintreten
13 kénnen und reagiere auf diese zeitgerecht
... kann ich ihre Bedurfnisse, ohne sie vorher fragen
14 zu missen, wahrnehmen
...unterstitze ich sie beim Festlegen ihrer
15 individuellen Ziele
...kann ich bei der Klarung und Ordnung der
16  Gedanken hinsichtlich der Erkrankung und
Behandlung behilflich sein
17 - bestarke ich sie Fragen zu stellen
18 - raume ich ihnen die hdchste Prioritat ein, egal

was sonst passiert
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immer
haufig

manchmal
selten

B Schatzen Sie folgendes aus lhrer
Sicht ein:
Wenn ich Patientinnen pflege...

19 ...vermittle ich ihnen und ihrer Familie ein Gefuhl
von ,Vertrauen®
... ermdgliche ich ihnen, dass sie Uber ihre

20  Geflhle bezogen auf ihre Erkrankung sprechen
kdnnen

21 gehe ich mit ihnen gleich bleibend herzlich und
respektvoll um

22  ...nehme ich sie in ihrer Einzigartigkeit wahr
...bin ich professionell im Auftreten und

23  Erscheinungsbild (angemessene Kleidung,
Namensschild etc.)

24 ...bin ich gut organisiert
...bin ich sicher in der Verabreichung von

25 therapeutischen MalZnahmen (Injektionen,
Infusionen) und im Umgang mit Geratschaften

26  ...binich gelassen

27 ...lasse ich ihnen, die ihren Bedirfnissen
entsprechende Pflege zukommen

28 stelle ich sicher, dass alle Pflegepersonen
wissen, wie ihre individuelle Pflege zu gestalten ist

29 weil ich, wann es notwendig ist die Arztin/den

Arzt zu holen bzw. anzurufen

Mochten Sie uns noch etwas mitteilen?

Bitte werfen Sie den ausgefiillten Fragebogen in die auf der Station aufgestellte
Sammelbox.

Vielen Dank fiir lhre Mithilfe!

nie
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