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1. Zusammenfassung
Hintergrund und Ziele des Projektes

Die kommunikativen Aufgaben von Pflegenden in der Rehabilitation sind zahlreich
und  anspruchsvoll. Dem  steht gegeniber, dass ein  praktisches
Kommunikationstraining nicht Gegenstand der Pflegeausbildung ist und nur
vereinzelt, wenn auch heute vermehrt, der Gegenstand beruflicher Weiterbildungen
ist.

Ziel des Projektes war es daher, ein Kommunikationstraining zu entwickeln und
durchzufihren, das auf den Bedarf von Pflegenden in der Rehabilitation
zugeschnitten ist.

Methode und Durchfiithrung

Das Training fur Pflegende wurde auf der Grundlage der Ergebnisse und im ersten
Projektabschnitt (OptiPPar 1) ermittelten Bedarfe entwickelt und durchgefihrt. Im
Zentrum des Trainings standen die Optimierung des pflegerischen
Aufnahmegespraches sowie das Management schwieriger Interaktionen mit
Patienten.

Das Training wurde mittels eines sequentiellen Pra-Post-Designs evaluiert. Die
primare HauptzielgroBe der Evaluation war die Bewertung der pflegerischen
Aufnahmegesprache durch die Patienten und die Pflegenden. Diese wurden vor und
nach dem Training erhoben. Dazu wurde ein Gesprachsbewertungsbogen in zwei
Versionen fur Pflegende und Patienten entwickelt. AuBerdem wurde der Reha-Status
der Patienten vor Reha, vor Entlassung und 6 Monate nach Entlassung erhoben, um
die kurz- und langfristigen Gesundheitsverbesserungen der Patienten infolge der
RehabilitationsmaBnahme zu erheben und diese mit der Interaktionsqualitat in
Beziehung zu setzen.

Fragestellungen

Fragestellung 1: Es wurde geprUft, ob sich die Gesprachsbewertungen von
Pflegenden und Rehabilitanden systematisch unterscheiden, und wenn ja,
hinsichtlich welcher Aspekte. Hierzu wurden keine Hypothesen formuliert.

Fragestellung 2: Es sollte die Hypothese Uberprift werden, dass die Bewertungen
der gemeinsamen Aufnahmegesprache durch Pflegende und Patienten nach einem
Kommunikationstraining besser ausfallen als die Bewertungen der Gesprache vor
dem Training.

Fragestellung 3: Weiterhin sollte die Hypothese Uberprift werden, dass es einen
positiven Zusammenhang zwischen den (positiven) Bewertungen der gemeinsamen
Aufnahmegesprache durch Patienten einerseits und den kurz- und langfristigen
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Gesundheitsergebnissen andererseits gibt. Als Gesundheitsergebnisse werden
entsprechend dem biopsychosozialen Modell sowohl Verbesserungen somatischer
und psychischer Symptome (wie z.B. Schmerzen und Depressivitat) als auch der
Funktion und  Teilhabe (z.B. am  Arbeitsleben)  angesehen. Die
Gesundheitsergebnisse wurden mit zahlreichen Skalen, vor allem aus dem IRES 3
(Indikatoren des Reha-Status; Biihrlen et al., 2005) erfasst. Eine Ubersicht iber die
eingesetzten Instrumente und Variablen findet sich in Tabelle 5 im Anhang.

Ergebnisse

Fragestellung 1: Ein Vergleich der Gesprachsbewertungen durch Pflegende und
Rehabilitanden ergab, dass Pflegende vor allem Stdrfaktoren als starker ausgepragt
bewerten als die Patienten. Insgesamt lagen die Bewertungen beider Gruppen auf
einem sehr hohen positiven Niveau, so dass Deckeneffekte vermutet werden
kénnen.

Fragestellung 2: Die Bewertungen der gemeinsamen Aufnahmegesprache durch
Pflegende und Patienten vor und nach dem Kommunikationstraining unterschieden
sich nicht signifikant. Tendenziell fielen die Bewertungen der Pflegenden nach dem
Training geringflgig besser aus als vor dem Training, wahrend die Bewertungen der
Patienten nach dem Training etwas schlechter wurden. Jedoch konnten diese
geringfigigen Unterschiede statistisch nicht abgesichert werden.

Fragestellung 3: Direkte positive Zusammenhange (Korrelationen) zwischen den
Bewertungen der Aufnahmegesprache durch Patienten und den kurz- und
langfristigen Gesundheitsergebnissen (Differenzen der GesundheitsmalBe zwischen
t1 (vor Reha) und t2 (vor Entlassung) bzw. t3 (sechs Monate nach Entlassung)
fanden sich nicht: Die Pearson-Korrelationen waren bis auf eine Ausnahme nicht
gréBer als r= 0.10. Jedoch zeigten Vergleiche zweier Patientengruppen, die durch
Mediansplit  eines Indexes fur  Gesprachsforderer (aus Iltems des
Gesprachsbewertungsbogens  gebildet) gewonnen  wurden, dass die
Patientengruppe, deren Gesprachsbewertungen im Mittel Gber dem Median lagen,
Uberlegene  Reha-Ergebnisse  hinsichtlich  der  Schmerzhaufigkeit,  der
Krankheitsbewaltigung (Coping), der Selbsteinschatzung der Gesundheit sowie der
Handlungsorientierung (nach Misserfolg) und sechs Monate nach Entlassung auch
Uberlegene Reha-Ergebnisse hinsichtlich der Mobilitdt aufwies. Damit scheint sich
ein Einfluss der Gesprachsqualitat des Aufnahmegespraches in der Pflege auf die
Reha-Ergebnisse zu manifestieren.

Diskussion

Hinsichtlich der Hauptfragstellung — Effekte des Kommunikationstrainings — konnten
die Hypothesen nicht bestéatigt werden: Die Gesprachsbewertungen durch Pflegende
und Rehabilitanden unterschieden sich vor und nach Training nicht. Insgesamt lagen
die Bewertungen beider Gruppen auf einem sehr hohen positiven Niveau, so dass
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kaum noch Verbesserungspotential bestand. Dartber hinaus besteht die Mdglichkeit,
dass die Gesprachsbewertung, d.h. (a) die Selbstbewertung der Pflegenden und (b)
das Wissen darum, dass das Gesprach durch die Patienten bewertet wird, bereits zu
einer Verbesserung des kommunikativen Verhaltens der Pflegenden gefuhrt hat.
Dieser (Checklisten-) Effekt kdnnte mdgliche Trainingseffekte tberlagert haben.

Das Kommunikationstraining stellte mit 2 Tagen eine eher kleine ,Trainingsdosis”
dar, die moglicherweise nicht zu nachhaltigen langfristigen Verhaltensédnderungen
fihren konnte.

Deutlich  wurde der Zusammenhang zwischen den Bewertungen der
Aufnahmegesprache durch Patienten und den Kkurz- und langfristigen
Gesundheitsergebnissen (Differenzen der Gesundheitsmafe zwischen t1 (vor Reha)
und t2 (vor Entlassung) bzw. t3 (sechs Monate nach Entlassung): Patienten, deren
Gesprachsbewertungen im Mittel Gber dem Median lagen, wiesen bei Entlassung
Uberlegene  Reha-Ergebnisse  hinsichtlich  der  Schmerzhaufigkeit,  der
Krankheitsbewaltigung (Coping), der Selbsteinschatzung der Gesundheit sowie der
Handlungsorientierung (nach Misserfolg) und sechs Monate nach Entlassung auch
Uberlegene Reha-Ergebnisse hinsichtlich der Mobilitat auf. Ein Vergleich der
Gesprachsbewertungen durch Pflegende und Rehabilitanden ergab, dass Pflegende
vor allem Stérfaktoren als starker ausgepragt bewerten als die Patienten. Aus diesen
Ergebnissen kann das Fazit gezogen werden, dass sich Pflegende der Qualitat, aber
auch des Einflusses ihrer Kommunikation mit Patienten starker bewusst sein sollten.

2. Einleitung

Die Reha-Pflege bewegt sich in einem ,Spannungsfeld zwischen dem
professionellen Anspruch und der Ressourcenkrise, zwischen Spezialisierung und
Omnipotenz® (Hotze, 1997, 2010). Einerseits findet eine zunehmende
Professionalisierung und Spezialisierung der Pflege statt, &rztliche und
therapeutische Aufgaben, wie z.B. die Schulung und Aufklarung von Patienten,
werden zunehmend von Pflegekraften tbernommen (Héhmann, 2008; Hotze, 2010).
Andererseits werden Personalressourcen abgebaut und vollausgebildete
Pflegekrafte durch Hilfskrafte ersetzt.

Die Ansicht, dass gute Kommunikation mit Patienten eine Kernbedingung fir gute
und erfolgreiche Rehabilitation darstellt, wird inzwischen von vielen Akteuren geteilt.

In ihrer Schnittstellenfunktion sind Pflegekréafte vielfach kommunikativ gefordert.
Kommunikative Fertigkeiten im Rahmen der Pflegeausbildung praktisch und
hinreichend zu vermitteln, ist aber kaum mdéglich. Daher kommt berufsbegleitenden
Trainings eine groBe Bedeutung zu. Ziel des Projekies war es daher, ein




bedarfsgerechtes Training fur Pflegende zu entwickeln, durchzufihren und zu
evaluieren.

Zunachst soll auf die Situation der Pflege in der Rehabilitation sowie auf
projektrelevante Forschung eingegangen werden.

3. Stand der Forschung
Pflege in der stationédren Rehabilitation — Ergebnisse der Pflegeforschung

Die deutsche Pflegeforschung hat sich mit der Pflege in der Rehabilitation wenig
befasst. Eine Ausnahme stellen die Arbeiten von Hotze dar, die die Tatigkeit
Pflegender, ihr Rollenverstandnis, ihre Arbeitsaufgaben und deren Kontexte anhand
von Interviews und Befragungen beschrieben haben (s. Hotze, 1997 sowie Hotze &
Winter, 2000).

Zwei gegenlaufige Entwicklungen kennzeichnen nach Hotze die Entwicklung in der
Pflege in der stationdren Rehabilitation:

Einerseits findet eine zunehmende Professionalisierung und Spezialisierung der
Pflege statt, arztliche und therapeutische Aufgaben, wie z.B. die Schulung und
Aufklarung von Patienten, werden zunehmend von Pflegekraften Gbernommen
(H6hmann, 2008; Hotze, 2010). Andererseits werden Personalressourcen abgebaut
und vollausgebildete Pflegekrafte durch Hilfskrafte ersetzt. Die Reha-Pflege bewegt
sich demnach in dem ,dem Spannungsfeld zwischen professionellen Anspruch und
der Ressourcenkrise, zwischen Spezialisierung und Omnipotenz“ (Hotze, 1997,
2010).

Unterschiede der Pflegeaufgaben in Rehabilitation und Akutmedizin

Pflegende, die im Akutbereich beruflich sozialisiert sind, werden in der Reha-Klinik
mit neuen Anforderungen konfrontiert:

,2Ausgebildet in der Betreuung akut Kranker und geschult in der Organisation
organzentrierter Therapie, [sehen sich Pflegende] in der Rehabilitation véllig anderen
Problemstellungen gegenuber. Die kdrperlichen pflegerischen Aufgaben treten in den
Hintergrund. Stattdessen erhalt die Kommunikation mit den Kranken [...] zentrale
Bedeutung® (Hotze, 1997).

Insgesamt ist der Anteil der kommunikativen Téatigkeiten Pflegender in der
Rehabilitation héher als im Akutbereich (Hotze, 1997; Hotze & Winter, 2000). Die
Qualitdt der Interaktion mit Rehabilitanden hat daher bei Pflegekraften einen
gréBeren Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit als bei anderen Berufsgruppen, wie
Muthny & Mariolakou (2002) zeigen konnten.




Caris-Verhallen, Kerkstra & Bensing (1997) nennen z.B. die folgenden
kommunikativen Aufgaben fir Pflegende in der Rehabilitation:

e Medizinisch und pflegerisch relevante Informationen von Patienten einholen
und dokumentieren

e Patienten zu informieren, z.B. tber Ablaufe, Zeiten, Behandlungsoptionen

e Besondere Belastungen und Risiken (wie etwa Medikamentenmissbrauch)
erkennen und kommunizieren

e Patienten z.B. hinsichtlich Medikation, Selbstversorgung und Hygiene anleiten

e Patienten bei Aktivitaten des taglichen Lebens unterstitzen

e Patienten bei der Wiederherstellung der Selbststandigkeit unterstitzen

e Patienten gemeinsam mit dem Arzt und dem Behandlungsteam auf die Zeit
nach dem Aufenthalt vorbereiten und ggf. die notwendigen Hilfen veranlassen

¢ Organisatorische, informative & ,emotionale” Schnittstellenfunktion zwischen
Patienten und arztlich-therapeutischem Sektor

Auch fur Patienten ist der Wechsel vom Akutkrankenhaus in die Rehabilitationsklinik
ein Wechsel des ,Systems®: Wahrend im Akutkrankenhaus ,etwas mit den Patienten
gemacht” wird und sie dadurch haufig eine passive Erwartungshaltung ausbilden,
wird von ihnen in der Reha ein hohes Maf3 von Aktivitat und Eigenbeteiligung
verlangt.

,ES ist eine Kernaufgabe der Pflege, den Patienten auf diese veranderte Situation
vorzubereiten und ihn dabei zu unterstitzen. Diese wird umso dringender, je mehr
sich die Aufenthaltsdauern in den Akuth&usern und in der Rehabilitation verkirzen.”
(Bader, 2007, personliche Mitteilung).

Neue Versorgungssysteme: Zunahme von Basispflege

Einen nicht unwesentlichen Einfluss stellt die Einfihrung neuer Vergltungssysteme
dar: Fallpauschalen und Integrierte Versorgung bei Patienten in der
Anschlussheilbehandlung fihren zu einer Zunahme von Tatigkeiten der Basispflege.
Die Arbeit von Von Eiff u.a. (2007), die die Auswirkungen der DRG-Einfihrung in der
Akutmedizin auf die medizinische Rehabilitation in der Anfangsphase untersuchte,
konnte zwar einen erhdéhten Pflegeaufwand in der Rehabilitation nicht direkt
nachweisen, berichtet aber eine Zunahme von Wundheilungsstérungen und
Hamatomen in der Orthopadie sowie Perikard- und Pleuraergissen in der
Kardiologie.




Patienten werden nach Operationen friiher und pflegebedirftiger aus dem Akut-
Krankenhaus entlassen'. Gleichzeitig verkiirzt sich der Aufenthalt in der stationaren
Rehabilitation (s. z.B. Dolderer, 2006)2. D.h., Pflegekrafte filhren zunehmend und
zusatzlich Aufgaben der Basispflege aus bei gleichzeitig abnehmendem Zeitbudget
mit den entsprechenden Folgen der Arbeitsverdichtung. Dazu sind Trager von Reha-
Einrichtungen bemuht, die Personaldecke in der Pflege so dinn wie mdglich zu
halten. Die Pflege in der Rehabilitation steht dadurch vor erheblichen
Herausforderungen.

Das pflegerische Aufnahmegespréch in der Rehabilitation

Nach Ergebnissen der Befragungen aus OptiPPar | und Gesprachen in den
Projektvorstellungen erwies sich die pflegerische Aufnahme in allen beteiligten
Einrichtungen als langster und intensivster Kontakt zwischen Patienten und
Pflegenden, wenngleich die Aufnahmeprozedur in den Einrichtungen unterschiedlich
ablief. In diesem Gesprach werden die Daten der Patienten erfasst, das Datenblatt
angelegt und weitere Aspekte, wie z.B. die aktuelle Medikation, geklart. AuBerdem
werden die Vitalfunktionen (Puls, Blutdruck) geprift und andere Anfangswerte
erhoben (Gewicht, GréBe). Es werden Risikofaktoren (z.B. Alkohol, Nikotin) erfasst,
die hausliche Situation nach Entlassung wird thematisiert und die Patienten erhalten
Informationen Uber die weiteren Abldufe der Rehabilitation und dartber, an wen sie
sich wenden kdnnen, wenn sie Fragen oder Probleme haben.

Die Reihenfolge der Aufnahmegesprache war in den Kliniken unterschiedlich: In der
Mehrzahl der Einrichtungen erfolgte das pflegerische Aufnahmegespréach vor dem
arztlichen Aufnahmegesprach, in einigen Einrichtungen war es umgekehrt. Da jedoch
in allen Eirichtungen Ubereinstimmend das Aufnahmegesprach der langste Kontakt
zwischen Pflegenden und Patienten war, wurde die Bewertung dieses Kontaktes als
Indikator fUr die Interaktionsqualitat herangezogen.

Trainingsbedarf: Ergebnisse aus OptiPPar |

In einer ersten Projektphase waren Interviews mit Pflegenden und Patienten
durchgefihrt worden, um die Frage zu klaren, welche Interaktionen zwischen Pflege
und Patient bedeutsam sind und unter welchen (férderlichen oder hinderlichen)

! Nach Angaben der Pflegedienstleitung in einer orthopadischen Reha-Klinik sind die Post-OP-Tage bei Hift-TEP-Patienten
von Ublicherweise 14 bis 15 Tagen nach OP auf 10 Tage reduziert. D.h. Patienten kommen deutlich friiher in die
Anschlussheilbehandlung als friher. (Bader, Persénliche Mitteilung).

2 Geman dem Projektbericht zur Integrierten Versorgung Endoprothetik liegen Nicht-1V-Patienten durchschnittlich 14,8 Tage im
Krankenhaus, IV-Patienten durchschnittlich 13,5 Tage. In der IV verkirzt sich die durchschnittliche Liegezeit im Krankenhaus
um 1,3 Tage. Der Aufenthalt in der stationaren Rehabilitation verkirzt sich in der IV durchschnittlich um 1,7 Tage. Dolderer
(2006), Projektbericht zur Integrierten Versorgung Endoprothetik Minster - Ergebnisse der Evaluation durch das Institut flr
Strategieentwicklung in Kooperation mit der Universitat Witten Herdecke (S. 9).




Randbedingungen sie in der Regel stattfinden. Die Ergebnisse aus dieser
Projektphase sind im Abschlussbericht zu OptiPPar | ausfihrlich beschrieben. Sie
seien hier kurz zusammengefasst.

Die Befragungen haben die Bedarfe fur ein solches Training deutlich gemacht.
Pflegende winschen sich insbesondere mehr Kompetenzen im Umgang mit
unzufriedenen und fordernden Patienten (deeskalierende MaBnahmen) sowie in ihrer
Vermittlerrolle zwischen Patienten und Arzten und im Reha-Team insgesamt.

Nach den Ergebnissen dieser Befragungen flhlten sich auch voll ausgebildete und
langjahrig tatige Pflegekrafte nicht optimal auf ihre kommunikativen Aufgaben in der
Rehabilitation  vorbereitet und hielten  berufsbegleitende  Trainings und
Weiterbildungen flr wichtig.

Evidenz zur Effektivitat berufsbegleitender Trainings kommunikativer
Fertigkeiten

Dass kommunikative Fertigkeiten durch berufsbegleitende Trainings verbessert
werden kénnen, konnte vielfach gezeigt werden (Heaven et al., 2006; Edwards,
Peterson & Davies, 2006; Dibbelt et al., 2009b).

Trainingskonzepte

Neben einem eigenen fir das P.A.INT-Projekt entwickelten Trainingskonzept, das
auf dem personenzentrierten Ansatz (s. Rogers, 1972; Schulz von Thun, 1981)
beruht, kann inzwischen auf eine ganze Reihe spezifischer Konzepte und
Publikationen zu Interaktionstrainings fir Gesundheitsberufe zurtckgegriffen werden
(z.B. Elzer & Sciborski, 2007; Kutscher & SeBler, 2007 sowie Schweickhardt &
Fritzsche, 2009). In der Regel haben diese Trainings die Herstellung einer
tragfahigen  Arbeitsbeziehung zum  Gegenstand, die Realisierung von
Aufmerksamkeit, Empathie und Wertschatzung, die Gesprachsfiihrung und
Gestaltung unterschiedlicher Gesprachsphasen sowie die kommunikative Gestaltung
spezifischer Situationen wie Konflikigesprache oder die Vermittlung schlechter
Nachrichten. Einen Kanon kommunikativer Fertigkeiten, den Gesundheitsexperten
beherrschen sollten, haben z.B. Silverman, Kurtz & Draper (1998) mit dem Calgary
Cambridge Observation Guide zusammengestellt.

Die Bedeutung der Behandler-Patienten-Interaktion ftir
Behandlungsergebnisse

Die Uberzeugung, dass gute Kommunikation zwischen medizinischem Personal und
Patienten die Basis einer guten Zusammenarbeit und damit eine wichtige
Voraussetzung fir gute Behandlungsergebnisse ist, wird von vielen Agenten des
Gesundheitswesens, namentlich auch von Patienten, geteilt. Umgekehrt erscheint es
auch plausibel, dass gestérte Kommunikation den Behandlungsprozess und die
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Behandlungsergebnisse beeintrachtigen kann. Vor allem fur die Arzt-Patienten-
Beziehung sind solche Zusammenhdnge gezeigt worden: Zahlreiche Studien
berichten von Uberlegenen Behandlungseffekten bei effektiver oder durch
Interventionen verbesserter Kommunikation. Demnach fordert ,,gute® Kommunikation
den Informationsaustausch, die Steuerung und Anpassung von Erwartungen, sie
starkt die selbstregulativen Fahigkeiten des Patienten, die Krankheitsbewaltigung
sowie die Adharenz und fahrt damit nicht nur zu besseren Behandlungsergebnissen
hinsichtlich psychischer Symptomatik und funktionaler Gesundheitsaspekte, sondern
kann auch klinische Parameter wie Blutdruck und Blutzucker positiv beeinflussen
(Roter et al, 1989; Stewart et al., 1999; Di Blasi et al., 2001; Griffin et al., 2004;
Zandbelt et al., 2007). Auch ein positiver Einfluss auf die Rlckkehr zur Arbeit konnte
in Studien gezeigt werden (Dasinger et al., 2001). Einige Studien jedoch berichten
auch von fehlenden oder sogar negativen Zusammenhangen zwischen der (wie auch
immer definierten) Interaktionsqualitit® und Behandlungsergebnissen (z.B. Griffin et
al., 2004; Zandbelt et al., 2007; Mead & Bower, 2000, 2002). Die Grinde fir diese
uneinheitliche Befundlage sind vielfaltig, sie liegen

a) in der Divergenz der Konzepte, der untersuchten Qualitatsaspekte sowie der
befragten oder untersuchten Akteure (Patienten, Behandler oder beide)

b) in der Unterschiedlichkeit der erfassten Outcomes (z.B. zeithah bewertete
Zufriedenheit mit dem arztlichen Gesprach einerseits und distale biophysische
oder psychosoziale Behandlungsergebnisse, Verhaltensparameter, Adharenz
oder Lebensstilumstellung andererseits)

c) in der Divergenz der Methoden (Fragebogeninstrumente,
Beobachtungsstudien mit Verwendung unterschiedlicher Kategoriensysteme)
sowie

d) in der Divergenz der Settings und der Fragestellungen: Viele Studien sind
Interventionsstudien, d. h., sie evaluieren TrainingsmaBnahmen oder
spezifische Interventionen, wahrend andere die Interaktion in der ,Ublichen
Praxis® erfassen (Griffin et al., 2004).

Ubersichten der internationalen Literatur kommen dennoch zu dem Schluss, dass
,gute” Kommunikation zwischen Patienten und Behandlern (meist Arzten) bei
chronischen Erkrankungen einen positiven Einfluss auf Behandlungsergebnisse hat
und dass insbesondere Interventionen, die auf eine starkere Beteiligung des
Patienten, also auf Partizipation, zielen, die Behandlungsergebnisse steigern
kénnen (Griffin et al., 2004; Farin & Meder, 2010).

% Wir verwenden im Folgenden den Begriff ,Interaktion im Sinne des aufeinander bezogenen
Handelns zweier oder mehrerer Personen (Duden, 9. Aufl., 2006). ,Interaktion“ bezeichnet aus einer
systemischen Perspektive das wechselseitige ,Aufeinander-Einwirken der Beteiligten und ihrer
Umgebung und umfasst neben den sprachlichen auch nicht-sprachliche Handlungen der
Interaktionspartner und deren Randbedingungen und Wirkungen.
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Im Rahmen des Schwerpunktprogramms ,Patientenorientierung und chronische
Krankheiten“ wurden mehrere (von Reha-Personal zu realisierende) Interventionen
evaluiert, die auf eine starkere Beteiligung von Rehabilitanden und deren Einbindung
in den Behandlungsprozess und die Behandlungsentscheidungen, zielen (z.B.
Kdrner et al., 2009; Neuderth et al., 2010; Dibbelt et al., 2010).

In der von den Autoren durchgefiihrten P.A.INT*-Studie konnte ein deutlicher
Zusammenhang zwischen der Qualitat der Patienten-Arzt-Interaktion bei Aufnahme
und der Auspragung von Reha-Ergebnissen nachgewiesen werden: Patienten, die
die Aufnahmegesprache positiver® bewerteten, zeigten eine ausgepragtere und
nachhaltigere Reduktion der Schmerzen und der Depressivitat sowohl bei
Entlassung als auch sechs Monate nach Entlassung als Patienten, die die
Aufnahmegesprache negativer bewertet hatten (Dibbelt et al., 2009a, 2009b, 2010).
Eine Haupt-Fragestellung des Projektes ,OptiPPar zielt analog darauf ab, ob
vergleichbare Zusammenhange zwischen der Qualitdt der Patienten-Pflege-
Interaktion und den Reha-Ergebnissen nachgewiesen werden kénnen.

Effektivitdt von Kommunikationstrainings bei Pflegenden

Kommunikative Fertigkeiten verbessern sich nicht automatisch mit der
Berufserfahrung, vielmehr missen betrachtliche Anstrengungen unternommen
werden, um die kommunikativen Fertigkeiten von Pflegenden auszubilden und an
neue Herausforderungen anzupassen. Moore et al. (2013) fUhrten daher einen
Review mit 15 kontrollierten randomisierten Studien durch, um zu prifen, ob und
welche Art von Trainings bei Arzten und Pflegenden (von Krebspatienten) effektiv
sind. Demnach findet sich moderate bzw. starke Evidenz, dass die Behandler nach
den Trainings mit gréBerer Wahrscheinlichkeit empathisches Verhalten zeigen und
offene Fragen einsetzen. Es fand sich jedoch keine Evidenz fir einen Einfluss der
Trainings auf die Patientenzufriedenheit, auf den physischen und psychischen
Gesundheitszustand der Patienten oder auf Burnout-Symptome bei den Behandlern.

Patientenorientierung als Qualitatsmerkmal der Behandler-Patient-
Kommunikation

Das Hauptziel des Projektes OptiPPar war es, die Qualitdt der Kommunikation
zwischen Pflegenden und Patienten (a) zu erfassen und (b) wenn mdglich, durch
eine TrainingsmafBnahme zu verbessern.

Um die Qualitat der Kommunikation messbar zu machen, muss diese zunachst
definiert werden. Ein wesentliches Qualititsmerkmal, das aber sehr heterogen

4 Patienten-Arzt-Interaktion

° Uber dem Median eines aus dem P.A.INT-Fragebogen gewonnenen Qualitatsindikators
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verwendet wird und daher unscharf ist, ist das der Patientenorientierung.
Patientenorientierte Kommunikation gilt inzwischen als zentrales Qualitatsmerkmal
der Hochleistungsmedizin (Epstein et al., 2005). Im Folgenden soll versucht werden,
diesen Begriff zu klaren und mit beobachtbaren Aspekten in Verbindung zu bringen.

Der Begriff der Patientenorientierung in der Rehabilitation

Unter Patientenorientierung wird die Ausrichtung von Strukturen, Prozessen und
Ergebnissen der Gesundheitsversorgung an den Winschen und Praferenzen der
Rehabilitanden verstanden (Klemperer, 2003; Kdrner et al., 2009). So haben sich
wichtige Trager der Rehabilitation wie die Deutsche Rentenversicherung Bund zur
Umsetzung von Patientenorientierung verpflichtet (Deutsche Rentenversicherung
Bund, 2010, Positionspapier, S. 7):

~Jede wirksame Rehabilitation muss auf die individuellen Problemlagen der
Rehabilitanden eingehen. Die Rentenversicherung stérkt die Individualisierung und
Flexibilisierung der Rehabilitation mit verschiedenen konzeptuellen Ansatzen.*

Patientenorientierung kann auf mehreren Ebenen umgesetzt werden: Auf politischer
Ebene, auf der Ebene der Trager und Einrichtungen sowie auf der Ebene der
Rehabilitand-Behandler- oder Pflege-Beziehung. In diesem Projekt steht die
Umsetzung von Patientenorientierung auf der Ebene der Beziehung zwischen
Rehabilitanden und Pflegenden im Fokus.

Die ICF als Grundlage der Patientenorientierung in der Rehabilitation

Patientenorientierung in der Rehabilitation griindet auf den Begriffen der Teilhabe
und Aktivitaten, die zentrale Doméanen der ICF sind. Mit der Orientierung an der ICF
kann Patientenorientierung realisiert werden, da die von der ICF verwendeten
Kategorien alltagsnah und damit passend zur Lebenswelt der Rehabilitanden
formuliert sind (Farin, 2008). Nach dem biopsychosozialen Krankheitsmodell (s.
Abbildung 1) sollen Bedarfe und Bedurfnisse der Rehabilitanden in Bezug auf sein
gesamtes Lebensumfeld wahrgenommen und ihre komplexen Wechselwirkungen
berucksichtigt werden.

Nach dem Biopsychosozialen Krankheitsmodell erscheint Krankheit als Ergebnis
einer dynamischen Interaktion zwischen dem medizinisch diagnostizierten
Gesundheitsproblem und den sogenannten Kontextfaktoren, welche die
behindernden Auswirkungen des Gesundheitsproblems beeinflussen.

Die Kontextfaktoren werden in umwelt- und personenbezogene Faktoren unterteilt.
Die zentrale Kategorie des Modells ist die der ,Aktivitat. Auch bei Bestehen eines
Gesundheitsproblems kann eine Aktivitat durch férdernde Kontextfaktoren erhalten
bleiben (wie z.B. die Aktivitat Einkaufen durch Zuhilfenahme eines Rollstuhls erhalten
werden kann).
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Abbildung 1: Biopsychosoziales Modell der ICF

Gesundheitsproblem
{Gesundheitsstérung oder Krankheit)
) |
opernktionen Aktivitaten Teilhabe
Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Quelle: Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (2006)

Neben den physischen Bedingungen entscheiden auch personenbezogene Faktoren
d.h. psychische und soziale Randbedingungen Uber die Auswirkung einer
Erkrankung, darunter insbesondere die Fahigkeit zum Selbstmanagement und die
soziale Unterstltzung im privaten und institutionellen Umfeld. Die Beziehung zu
Behandlern und Gesundheitsexperten ist ein zentraler Kontextfaktor, der Gber
erfolgreiche Krankheitsbewaltigung entscheidet.

Patientenorientierung im Patient-Behandler®-Kontakt

Aspekte patientenorientierter Interaktion sind nach Mead & Bower (2000; zitiert nach
Farin, 2008):

(1) Patient-Behandler-Beziehung: Eine vertrauensvolle und emotional
tragféahige Arbeitsbeziehung wird als wesentlicher Einflussfaktor des
Behandlungserfolgs angesehen.

(2) Teilhabe: Im Kontext der Patient-Behandler-Beziehung und der Reha-
Zielvereinbarung wird Teilhabe durch eine Art der Interaktion realisiert, die
dem Rehabilitanden erlaubt, das Gesprach aktiv mitzugestalten, seine
Anliegen und Ziele einzubringen, Uber den Weg der Zielerreichung
mitzuentscheiden und flr die Erreichung der Ziele selbst Verantwortung zu
tbernehmen.

(3) Biopsychosoziale Perspektive: Bedarfe und Anliegen des Rehabilitanden in
Bezug auf sein gesamtes Lebensumfeld sollen wahrgenommen, geklart und
mit den Zielen des Behandlers sowie des Tragers abgestimmt werden.

(4) Die subjektive Sichtweise des Rehabilitanden und seine persoénliche
Erfahrung und Auffassung von Krankheit soll beriicksichtigt werden.

® Der Begriff ,Behandler” wird hier verwendet im Sinne von ,Gesundheitsexperte“ und schlief3t
Pflegende mit ein. Alle drei Begriffe werden hier austauschbar verwendet.
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(5) Empowerment: Die Interaktion mit dem Behandler soll Rehabilitanden
Kompetenzen des Selbstmanagements vermitteln, die es ihm erlauben,
aktiver und eigenverantwortlicher Gestalter seiner Rehabilitation zu sein.

Qualitdtsmerkmale patientenorientierter Kommunikation der Pflegenden mit
Rehabilitanden

Die Qualitdt der Pflegenden-Kommunikation lasst sich anhand affektiver,
instrumenteller und partizipativer Merkmale beschreiben (Bensing, 1990; Dibbelt, et
al., 2011).

Affektive Qualitat

Grundlage jeder Behandlung und Rehabilitation ist eine vertrauensvolle, tragfahige
Arbeitsbeziehung. Die Realisierung von Wertschatzung, Empathie und Kongruenz
als therapeutische Grundhaltungen schaffen die affektive Basis einer
therapeutischen Arbeitsbeziehung:

Wertschatzung wird vermittelt durch Interesse, verbale und nonverbale
Aufmerksamkeit, Hoflichkeit, Respekt, Wohlwollen und Anerkennung.

Empathie bezeichnet die Fahigkeit und Bereitschaft, Gedanken, Emotionen und
Motive einer anderen Person zu erkennen und zu verstehen. Zur Empathie gehort
auch die Reaktion auf die Gefuhle anderer wie zum Beispiel Mitleid, Trauer, Schmerz
oder der Impuls zu helfen. Empathische Kommunikation flhrt dazu, dass
Rehabilitanden sich verstanden flhlen und bereit sind, neue Informationen
aufzunehmen.

Kongruenz bezeichnet die Fahigkeit, sich der eigenen Geflihlslage bewusst zu sein,
sich Ubereinstimmend mit der inneren Einstellung zu verhalten und den nonverbalen
Ausdruck den geduBerten Inhalten anzupassen (z.B. einen ernsten
Gesichtsausdruck anzunehmen, wenn Uber ein ernstes Thema gesprochen wird).
Spilrbare Diskrepanzen zwischen verbalem und nonverbalem Verhalten kénnen zu
Misstrauen und Irritation beim Gesprachspartner fiihren.

Instrumentelle Qualitat

Eine zweite Qualitdtsdimension patientenorientierter Kommunikation ist die
instrumentelle  Qualitdt, also das Ubermitteln wichtiger Informationen in
verstandlicher Form und angemessener Dosis und die Abstimmung zwischen
Behandler und Rehabilitand. Fachlich zuverlassige und relevante Informationen
mussen so vermittelt werden, dass Patienten sie gut verstehen und gut behalten
kénnen.

Zentrale Merkmale instrumenteller Qualitdt sind daher die Strukturierung des
Gesprachs und der Gebrauch patientennaher Sprache sowie das Stellen der
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Jrichtigen® Fragen in der richtigen Dosis, so dass Patienten alle wichtigen Anliegen
auBern und wichtige — auch unerwartete - Informationen geben kénnen.

Folgende strukturierende Elemente bestimmen die instrumentelle Qualitat eines
Gespraches:

e Gesprach angemessen einleiten

e Ziel und Funktion des Gespraches erlautern

e Schwerpunkte setzen

¢ Informationen in angemessener Weise erfragen
¢ Informationen in angemessenem Umfang geben
¢ Informationen in alltagsnaher Sprache geben

e Verstandnis absichern

e Entscheidungen abstimmen und absichern

e Gespréachsinhalte zusammenfassen

e Ausblick auf weiteres Vorgehen geben

Partizipative Qualitat

Eine dritte Qualitdtsdimension ist die partizipative Interaktionsgestaltung, die
Beteiligungs- und Entscheidungsspielrdume fir den Rehabilitanden schafft und eine
aktive Beteiligung erméglicht und férdert.

Die Grundlagen partizipativer Qualitdt werden bereits durch die affektive und
instrumentelle Gesprachshaltung realisiert, die Patienten emotionale Sicherheit und
Transparenz vermittelt. Patientennahe Sprache ist eine Grundvorrausetzung fur
Partizipation. Spezifischere Interventionen zur Partizipation sind solche, die eine
aktive Beteiligung ausdrtcklich férdern, wie die Aufforderung, Fragen zu stellen oder
Anliegen zu auB3ern.

Komplexe Interventionen zur Partizipation schlieBlich sind die Gemeinsame
Entscheidungsfindung (shared decision making), (Elwyn, Edwards & Rhydderich,
2006; Simon, Loh & Harter, 2008) oder auch die partizipative Zielvereinbarung
(ParzZivar; Dibbelt et al., 2011). Beide Interventionen umfassen zahlreiche
Dialogschritte, die zu einer gemeinsam getragenen Entscheidung oder
Zielvereinbarung fuhren. Aufgrund ihrer Komplexitat sind sie fr die hier untersuchten
Standardkontakte zwischen Pflegenden und Rehabilitanden (Aufnahmegespréch)
nicht relevant.

Experten- versus Laienverantwortung: Wer ist flr die Interaktionsqualitéat
verantwortlich?

Die Beziehung zwischen Rehabilitanden einerseits und Behandlern andererseits ist
eine Beziehung zwischen Experten und Laien in Bezug auf ein Gesundheitsproblem.
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Dabei unterscheidet Laie und Experte die Art der Expertise und die Art der
Verantwortlichkeit (Bromme, Jucks & Ramboow, 2004).

Den Experten zeichnen eine entsprechende Ausbildung sowie die professionelle
Erfahrung in Bezug auf die Problemdiagnose, die Kriterien der Auswahl geeigneter
Behandlungen und die Durchfiihrung von Behandlungen aus. Wahrend die Expertise
des Experten auf der Erfahrung mit vielen Fallen bzw. auf einer aus vielen Fallen
extrahierten ,besten Praxis“ beruht, geht die Expertise des Rehabilitanden in der
Regel auf die Erfahrung mit einem, namlich seinen eigenen, Fall zurick. Diese
Erfahrung ist jedoch von zahlreichen Einzelerfahrungen biografisch gepragt. Die
Kommunikation zwischen Experten und Laien hat u.a. zum Ziel, diese beiden
Expertisen und Erfahrungswelten zumindest partiell zur Deckung zu bringen.

Beide, Gesundheitsexperte und Rehabilitand, sind fir die Qualitat ihrer Interaktion
verantwortlich, jedoch entsprechend ihrer Expertise auf unterschiedliche Weise.

Der Experte bestimmt das Setting, fuhrt und strukturiert das Gesprach. Der
Rehabilitand ist daflr verantwortlich, seine Anliegen, Probleme und Winsche zu
auBern und Informationen zu seiner Krankengeschichte zu geben. Der Experte
wiederum ist daflr verantwortlich, dass der Rehabilitand dies gut umsetzen kann.

Da es in diesem Projekt darum geht, die Kompetenz der Experten, namlich der
Pflegenden, zu erfassen und zu verbessern, erfasst der hier im Projekt entwickelte
Gesprachsbewertungsbogen vor allem das kommunikative Verhalten der Pflegenden
und weniger das der Rehabilitanden.

4. Methoden
Messung der Interaktionsqualitit: Methodische Uberlegungen

Um die Effektivitdt des Interaktionstrainings zu evaluieren, bedarf es geeigneter
Messinstrumente, die die (ggf. durch Training verbesserte) Interaktionsqualitat
erfassen  kbnnen. Inzwischen liegen Instrumente zur Messung der
Interaktionsqualitat auch auf Deutsch vor wie der Kontaktbewertungsbogen aus dem
P.A.INT Projekt (Dibbelt et al., 2011), der Fragebogen zur Arzt-Patienten-Interaktion
(FAPI; Bieber et al., 2003), der Fragebogen zum Kommunikationsverhalten von
Behandlern (Farin, Gramm & Schmidt, im Druck) oder die deutsche Fassung des
Calgary Cambridge Observation Guide (Simmenroth-Nayda et al., 2008; nach Kurtz
et al., 1998, 2005).

Der in diesem Projekt entwickelte Gesprachsbewertungsbogen (GBB) orientierte sich
an ltems aus den genannten Instrumenten, wobei die Formulierungen teilweise leicht
verandert und an die Pflegesituation angepasst wurden (s.a. Tabelle 6 im Anhang).
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Auf einige Probleme der Messung der Interaktionsqualitéat durch Angaben der an der
Interaktion Beteiligten sei an dieser Stelle hingewiesen:

e Verzerrungen der Ratings sind denkbar, z.B. durch das Bemuhen, ,sozial
erwlnscht® zu antworten. So kdénnten Patienten die Interaktion positiver
bewerten als sie wirklich meinen, weil sie negative Konsequenzen schlechter
Beurteilungen flrchten. Deckeneffekte sind haufig bei der Messung der
Interaktionsqualitdt beobachtet worden.

e Andere Kontakte wahrend der Rehabilitation wie das Gesprach mit dem Arzt
oder mit anderen Therapeuten kénnten auf die Bewertung des Gespraches
mit der Pflege ,abfarben®.

e Die Bewertung der Gesprachsaspekte hangt ab von den bewusst erinnerten
Inhalten. Hier sind Gedachtnisverzerrungen mdglich. Z.B. werden Ereignisse
besser erinnert, wenn sie zu Beginn oder am Ende des Gespraches auftreten
(Primacy bzw. Recency-Effekte; s. z.B. Glanzer & Cunitz, 1966).

Eine Alternative zur nachtraglichen subjektiven Bewertung der Gesprache durch die
Beteiligten bestdande im Einsatz unabhangiger Beurteiler, die anhand eines
Kategoriensystems oder Checklisten Vorkommen wund Qualitdt bestimmter
Interaktionseinheiten bewerten (s. z.B. Roter & Larson, 2002). Aber auch diese
scheinbar objektivere Methode hat Nachteile: (1) Zunachst ist sie sehr zeit- und
personalaufwandig. Alle Gesprache mussten ja in voller Lénge in vivo oder
aufgezeichnet verfolgt werden. (2) Weiterhin kann bereits die Anwesenheit von
Beobachtern oder auch nur die eines Aufnahmegerates (Kamera oder
Audiorekorder) die Interaktion beeinflussen.

So erscheint der Einsatz eines Rating-Instrumentes, anhand dessen die Beteiligten
das eigene Interaktionsverhalten und das des Partners sowie atmospharische
Aspekte bewerten kdnnen, flr diesen Kontext angemessen und sinnvoll.

Kontextfaktoren der Behandler-Patienten-Kommunikation

Merkmale von Behandlern und Patienten sowie die berufliche und familiare
Lebenssituation als mdgliche EinflussgréBen auf die Interaktionsqualitdt und
Behandlungsergebnisse sind ebenfalls wenig untersucht. Eine Studie von Zandbelt
et al. (2007) konnte zeigen, dass patientenorientiertes  arztliches
Kommunikationsverhalten vor allem bei solchen Patienten in Zusammenhang mit
besseren Outcomes stand, die weniger selbstbewusst und erfahren im Umgang mit
Arzten waren, eine starkere physische und psychische Symptombelastung
berichteten oder einen Migrationshintergrund hatten. Insgesamt mehrt sich die
Evidenz, dass ein zentrales Element der Interaktionskompetenz von Behandlern das
flexible Eingehen auf unterschiedliche  Bedarfe, Bedurfnisse und
Beteiligungspraferenzen von Patienten ist (Willems et al., 2005; Steger, Ehrhardt &
Kdrner, 2010; Farin & Meder, 2010).
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Eine weitere plausible Annahme ist die, dass die Passung zwischen
Kommunikations- und Personlichkeitsstilen zur Interaktionsqualitat beitragt. Die im
Folgenden beschriebenen Instrumente wurden in dieser Studie eingesetzt, um
Patienten- und Charakteristiken der Pflegenden wie Personlichkeitsstile,
grundlegende Kontaktmotive, Kontaktpraferenzen und soziale Kompetenzen zu
erfassen.

Personenmerkmale

Soziale Kompetenz

Dass die sozialen Kompetenzen beider Gesprachspartner einen Einfluss auf die
Qualitat der gemeinsamen Kommunikation haben, ist eine naheliegende Annahme.

Die sozialen Kompetenzen von Pflegenden und Patienten wurden in dieser Studie
mithilfe des Inventars sozialer Kompetenzen (ISK) erfasst (Kanning, 2009). Das ISK
ist ein breit angelegtes, multidimensionales Selbstbeurteilungsinstrument, mit dem in
umfassender Weise grundlegende soziale Kompetenzen abgebildet werden. Das
Verfahren liegt in einer Langform mit 108 Items (ISK) und einer Kurzform mit 33
ltems (ISK-K) vor. Das ISK ist aus 17 Primarskalen aufgebaut, die sich zu vier
Sekundérskalen gruppieren lassen:

(1) Soziale Orientierung (Prosozialitat, Perspektiventbernahme,
Wertepluralismus, Kompromissbereitschaft, Zuhdren)

(2) Offensivitat  (Durchsetzungsféahigkeit, Konfliktbereitschaft, Extraversion,
Entscheidungsfreudigkeit)

(3) Selbststeuerung (Selbstkontrolle, Emotionale Stabilitat, Handlungsflexibilitat,
Internalitat)

(4) Reflexibilitat (Selbstdarstellung, Direkte Selbstaufmerksamkeit, Indirekte
Selbstaufmerksamkeit, Personenwahrnehmung)

Die Kurzform ISK-K, die in dieser Studie eingesetzt wurde, erfasst ausschlieB3lich die
vier Sekundarskalen, die Ubergeordnete Kompetenzen wiederspiegeln.

Motive: Der Motiv-Umsetzungs-Test Kurzversion (MUT-K)

Mit Hilfe des MUT kann erfasst werden, mit welchen der in der PSI-Theorie
beschriebenen psychischen Subsysteme (analytisches Denken, ganzheitliches
Fahlen, Intuitive Verhaltenssteuerung, elementares Empfinden) eine Person ihre
sozialen Bedirfnisse nach Beziehung, Leistung oder Kompetenzsteigerung und
Durchsetzung bevorzugt umsetzt (Kuhl, 2001). Die Skalen sind: Anschluss-Flhlen,
Anschluss-Intuieren,  Anschluss-Denken, Anschluss-Empfinden, Macht-Fuhlen,
Macht-Intuieren, Macht-Denken, Macht-Empfinden, Leistung-Fuhlen, Leistung-
Intuieren, Leistung-Denken, Leistung-Empfinden.
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Auf den drei so genannten Dominanzskalen des MUT gibt die Versuchsperson an,
wie ausgepragt jedes Motiv bei ihr ist. Im Unterschied zum OMT (vgl. Kuhl, 2001)
geht es beim MUT um die der Person bewusste und damit expliziten Starke eines
Motivs.

Zusétzlich wird im MUT gemessen, wie stark das Beziehungsmotiv im Sinne von
Geselligkeit umgesetzt wird (Skala Anschluss-Intuieren extrinsisch), wie weit eine
charismatische, sozialvertragliche Form der Machtaustibung vorliegt (Skala Macht-
Intuieren positiv) und wie sehr das Leistungsmotiv damit verbunden ist, dass sich die
Versuchsperson mit anderen Menschen vergleicht (Skala Leistung: Sozialer
Vergleich / Leistung-Empfinden positiv).

Insgesamt hat der MUT-K 72 ltems, die auf vierstufigen Likert-Skalen beantwortet
werden (trifft gar nicht zu, trifft etwas zu, trifft Gberwiegend zu, trifft ausgesprochen
zu). Aus diesen 72 Items wurde eine Auswahl von 14 ltems explorativ flr diese
Studie eingesetzt.

Kommunikationsstile: DISG

FOr Patienten und Pflegende wurden Kommunikationsstile mit einem neu
entwickelten Instrument in Anlehnung an das DISG System mit Arbeitstitel ,FDT:
Farm der Tiere® erfasst.

Das Akronym DISG (engl. DISC oder DiSC) bezeichnet eine
Persoénlichkeitstaxonomie mit den vier Grundtypen Dominanz, Initiative, Stetigkeit
und Gewissenhaftigkeit. Diese vier Grundtypen ergeben sich aus der Kombination
zweier Dimensionen: (1) Dominanz versus Unterordnung, (2) Aufgabenorientierung
versus Kontaktorientierung. Zur Charakterisierung der Typen greifen Seiwert & Gay
auf Tiere zurlck, die diese Eigenschaften anschaulich machen sollen: So steht der
Tiger fur Dominanz, der Affe fUr Initiative, die Ameise fur Gewissenhaftigkeit und der
Elefant far Stetigkeit (Seiwert & Gay, 2004; Gay 2007).

Die vier resultierenden Grundtypen weisen eine konzeptuelle Nahe zu den erstmalig
von Hippokrates (460-377, zitiert nach Oser-Grote 2004) beschriebenen
Temperamentstypen auf, denen spater von Wundt (1903) zwei Dimensionen
zugrunde gelegt wurden, namlich (1) Starke der Gemitsbewegungen und (2)
Schnelligkeit des Wechsels der Gemitsbewegungen. Eysenck (1953) konnte spater
in Faktorenanalysen von Persdnlichkeitsinventaren 2 Faktoren nachweisen, die
diesen beiden Dimensionen recht gut entsprachen.

Die Dimension (1) Starke der Gemultsbewegungen entspricht wiederum dem
Typenkonzept Introversion und Extraversion von Jung (1921). Nach Jung verhalten
sich Introvertierte (nach innen gekehrte) abgrenzend ihrer Umwelt gegenlber,
wahrend Extravertierte (nach auBen gekehrte) offen gegentber der Umwelt,
freundlich und zuganglich sind.
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Nach dem DISG-Modell ist die Persénlichkeit eine Funktion der Wahrnehmung und
Reaktion einer Person auf die jeweilige Lebenssituation. Das DISG-Modell
beschreibt nach dem Prinzip der Selbstbeschreibung bestimmte Auspréagungen von
Verhaltenstendenzen bei einem bestimmten Typus. Aus den vier grundlegenden
Verhaltensdimensionen  ergeben sich unter der Berlcksichtigung der
unterschiedlichen Kombinationsmdglichkeiten je nach Version und Zahlweise 15 bis
20 verschiedene Mischformen  (ausgepragte primare und sekundare
Verhaltenstendenzen).

Die Typologie geht urspringlich auf den Psychologen Marston (1928) zurtick, Geier
entwickelte einen selbstbeschreibenden Persdnlichkeitstest dazu. Das Testverfahren
besteht in der Selbstzuschreibung von Eigenschaften. Das Manual (Seiwert & Gay,
2004) enthalt Beschreibungen konkreter Verhaltenstendenzen der Typen in
bestimmten Situationen, z.B. bei der Zusammenarbeit, wie auch die Passungen und
Konfliktfelder, die sich aus bestimmten Typenkombinationen ergeben kdnnen. Diese
kontextabhéngigen Verhaltenstendenzen wurden mit den hier eingesetzten Items
des FDT abgefragt. Die aktuelle Fassung des Fragebogens umfasst 41 Items, die
jeweils den vier DISG-Typen zugeordnet sind.

Big-Five-Personlichkeitstest B5T (nach Satow, 2011)

Die Big Five gelten international als das universelle Standardmodell in der
Personlichkeitsforschung und wurden innerhalb der letzten 20 Jahre in Uber 3.000
wissenschaftlichen Studien verwendet (John, Naumann & Soto, 2008; Asendorpf &
Neyer, 2012).

Neben den bereits erwdhnten Instrumenten wurden zur Erfassung der Persénlichkeit
und zur Validierung des FDT ltems der Psychomeda Big-Five-Persénlichkeitstest
eingesetzt. Der Test erfasst mit 50 Items bei Uberzeugender faktorieller Struktur und
hoher Testgenauigkeit (Reliabilitat) die fanf grundlegenden Personlichkeits-
dimensionen Neurotizismus, Extraversion, Gewissenhaftigkeit, Vertraglichkeit und
Offenheit. Der Test ist damit kirzer als altere Tests (NEO-FFI, Borkenau &
Ostendorf, 1993) bei vergleichbaren Gutekriterien und aktualisierten Normen.

HAKEMP

Der HAKEMP 2000 (Handlungskontrollfragebogen) (Kuhl, 2005, 1994) erfasst die
Handlungskontrolle von Personen auf zwei gegenpoligen Skalen, namlich
Handlungsorientierung und Lageorientierung. In dieser Studie wurden zwei von drei
Skalen erhoben:

e Handlungsorientierung nach Misserfolgserfahrungen (HOM, Gegenpol:
Lageorientierung, Praokkupation)

e Handlungsorientierung prospektiv: Grad der Handlungsausfiihrung (HOP,
Gegenpol: Lageorientierung, Zégern)
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Jede Skala umfasst 12 Situationsbeschreibungen (6 ltems fir jede der beiden
Skalen) mit jeweils einer handlungsorientierten sowie einer lageorientierten
Antwortalternative, von denen eine ausgewahlt werden muss.

Aspekte der Lebenssituation

Neben den Personenmerkmalen kdnnen auch Aspekte der Lebenssituation die
Interaktion mit medizinischem Personal beeinflussen, so die berufliche Situation, die
soziale Unterstlitzung zuhause und die Vorerfahrung mit medizinischem Personal
und die Erwartungen an dieses. Es sollte daher gepruft werden, ob diese Variablen
mit der Interaktionsqualitdt einerseits und dem Reha-Erfolg andererseits
Zusammenhé&nge aufweisen.

Direkte und indirekte ZielgréBen der Trainingsevaluation
Die Effekte des Trainings wurden anhand direkter und indirekter Zielgré3en evaluiert.
Direkte ZielgréBen

Die HauptzielgréBe war die Bewertung des Aufnahmegespraches mit der Pflegekraft
bei Aufnahme durch die Patienten. Sofern Uberhaupt Optimierungspotential bestand,
sollte die Qualitdt der Aufnahmegesprache (aus Sicht der Patienten) nach dem
Training besser ausfallen als vor dem Training. Aber auch die (Selbst-) Bewertung
der Pflegenden kdnnte sich infolge des Trainings verbessern.

Zur  Erhebung der Gesprachsqualitdt ~wurde der  Fragebogen  zur
Gesprachsbewertung entwickelt. Dieser umfasst 22 Items, darunter 15 ltems, die
kontaktférdernde Aspekte beschreiben und 7 ltems, die Stdrfaktoren beschreiben.
ltems, die die kontaktférdernden Aspekte erfassen, wurden zu einem Index
Gespréachsférderer zusammengefasst (Mittelwert aller entsprechenden Items);
ltems, die Stoérfaktoren beschreiben, wurden zu einem Index Gesprédchsstérer
zusammengefasst.

Es wurde eine Pflege- und eine Patientenversion erstellt, wobei die ltems aus
Patienten- und Pflegesicht méglichst ahnlich formuliert wurden. Beide Versionen
beschreiben Uberwiegend das Verhalten der Pflegenden sowie atmospharische oder
affektive Aspekte. Der Fragebogen ist flr die zeitnahe Bewertung konkreter
Gesprache konzipiert.

Indirekte ZielgréBen: Reha-Ergebnisse

Wenn ein Zusammenhang zwischen der Interaktionsqualitdt zwischen Pflegekraften
und Patienten einerseits und Behandlungsergebnissen andererseits besteht, kénnte
sich das Training indirekt auch auf (kurz- und langfristige) Behandlungsergebnisse
auswirken: Die Steigerung der somatischen, psychischen oder sozialen Gesundheit
der Patienten infolge des Reha-Aufenthaltes kdnnte nach dem Kommunikations-
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training groBer sein als vor dem Training. Die Behandlungsergebnisse sind somit
indirekte ZielgroBen der Trainingsevaluation.

Zur Erfassung der Behandlungsergebnisse hinsichtlich der somatischen, funktionalen
und psychosozialen Gesundheit bearbeiteten Patienten Skalen aus dem IRES 3
(Indikatoren des Reha-Status, Bihrlen, Gerdes & Jéackel, 2005) vor Aufnahme, vor
Entlassung sowie sechs Monate nach Entlassung. In Anlehnung an Ergebnisse der
P.A.INT-Studie wurde erwartet, dass die Reduktion von Schmerzen, die Reduktion
psychischer Belastungen sowie die Reduktion der Arbeitsunfdhigkeitstage mit der
Interaktionsqualitat bei Aufnahme korreliert.

Ein weiteres Ergebnis des P.A.INT Projekies war es, dass die Bewertung der
Aufnahmegesprache mit den Arzten mit der Zufriedenheit mit der &rztlichen und
therapeutischen Betreuung und Behandlung am Heimatort korrelierte. Diese wurde
mithilfe eines Fragebogens (FARB) erhoben, der fiir die P.A.INT-Studie entwickelt
worden war und dort bereits zum Einsatz kam (Dibbelt et al., 2006). Dieser
Fragebogen wurde — angepasst an Pflegende - auch in der OptiPPar-Studie
eingesetzt. Weiterhin wurde eine Skala Erwartungen an die Kommunikation mit
Pflegenden eingesetzt, die an das Instrument KOVA (Farin, Gramm & Schmidt, im
Druck) angelehnt ist.

Kalkulation der Fallzahlen, Ein- und Ausschlusskriterien und Design der
OptiPPar-Studie

Fallzahlen
Im Folgenden sind die Uberlegungen zu den erforderlichen Fallzahlen dargestellt.

Pflegende

Um den Lerneffekt durch die Gesprachsbewertung (Checklisteneffekt) mdglichst
konstant zu halten, war vorgesehen, dass jede (vollschichtig beschaftigte) Pflegekraft
20 Aufnahmegesprache mit Patienten bewerten sollte. Diese Vorgabe wurde jedoch
nur von einzelnen Pflegekraften erreicht. Teilzeitkrafte wurden ebenfalls in die
Erhebung einbezogen, bewerteten aber naturgemaB weniger Gesprache als die
Vollzeitkréfte, da sie seltener Patienten aufnahmen.

Patienten

Die Schatzung des notwendigen Umfangs der Patientenstichprobe erfolgte anhand
der Ergebnisse aus der P.A.INT-Studie, in der ein Interaktionstraining kleine bis
mittlere Effekte in Bezug auf den dort verwendeten Qualitatsindex, der aus Skalen
des P.A.INT-Fragebogens (Dibbelt et al., 2007) gebildet wurde, erzeugte. Um auch
kleine Effekte in den Mittelwertdifferenzen abzusichern, ist nach Bortz & Dd&ring
(2002; S. 613) bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von a = 0,05 ein
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Stichprobenumfang von mindestens N=310 Bewertungspaaren pro Gruppe (Baseline
und Intervention) erforderlich.

Ausgehend von mindestens 5 teilnehmenden Pflegenden pro Einrichtung und 20
Bewertungen pro Pflegekraft und Messzeitpunkt (Baseline und Interventionsgruppe),
insgesamt also 5 x 20 x 6 = 600 bewerteten Pflege-Patientenkontakten sollte diese
Fallzahl sicher erreicht werden, auch wenn bei der Vielzahl der Befragungen und
Dokumente mit einem erheblichen Dropout zu rechnen war. Die erzielten Fallzahlen
und der Ricklauf sind in Kapitel 7 dargestellt.

Einschlusskriterien
Patienten wurden eingeschlossen, wenn sie

e den Fragebogen P1 ausgeflllt zur Reha mitgebracht und diesen selbststandig
ausgeflllt hatten

e mit der Teilnahme und der Datenschutzerklarung einverstanden waren, auch
nachdem sie erneut und personlich Gber die Freiwilligkeit der Teilnahme
informiert wurden

e mindestens 18 Jahre alt waren

Ausschlusskriterien waren Faktoren wie mangelnde Deutschkenntnisse sowie
gravierende kognitive, physische oder psychische Einschrdnkungen. AuBerdem
wurden Rehabilitanden noch einmal darauf hingewiesen, dass die Teilnahme
freiwillig ist, so dass hier auch eine Ricknahme der Teilnahmebereitschaft
verzeichnet werden konnte. Im Uberblick ergibt sich folgendes Design der
Evaluationsstudie:
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Tabelle 1: Design und (angestrebte) Fallzahlen der Evaluationsstudie

Vor Vor Aufn | Entl | 6M Vor Aufn | Entl | 6M
Erhebung | Auf- Auf-
nahme nahme
Kliniken
(6)
Patienten P1 GBB | P2 P3 P1 GBB | P2 P3
N=100*
pro Klinik
& MZP
(Gesamt:
N=1200)
Pflegende @ Bedarfs- GBB Training GBB
analyse der
N=30** !’flegenden
(Gesamt) in den
Kliniken

Legende: P1, P2, P3 = Patientenbogen zum Gesundheitsstatus u.a.; Bedarf = Fragebogen zur
Bedarfsanalyse; GBB= Gesprachsbewertungsbogen; 6M= Nachbefragung 6 Monate nach Entlassung;

*Angestrebte Mindestfallzahlen; **ausgehend von mindestens 5 teilnehmenden Pflegenden pro
Einrichtung

5. Fragestellungen und Hypothesen
Die folgenden Fragestellungen sollten mit der Studie OptiPPar Il beantwortet werden:

Fragestellung 1: Wie bewerten Pflegende und Patienten das gemeinsame
Aufnahmegesprédch?

Die Bewertungen der gemeinsamen Aufnahmegesprache von Pflegenden und
Patienten werden miteinander verglichen, um zu prifen, ob systematische
Unterschiede bestehen und wenn ja, bei welchen Qualitatsaspekien der
Kommunikation diese sich zeigen. Hierzu werden sowohl die Indexe
(Gesprachsforderer und Gesprachsstérer) als auch die Mittelwerte der einzelnen
ltems der Gesprachsbewertungen von Pflegenden und Patienten auf Unterschiede
gepruft.
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Fragestellung 2: Verbessert ein Interaktionstraining die Interaktionsqualitat
zwischen Pflegenden und Patienten?

Die Effekte des Trainings werden anhand direkter und indirekter ZielgréBen evaluiert.
Als HauptzielgréBe wurde die Bewertung des Aufnahmegespraches durch Patienten
festgelegt. Aber auch die Bewertung der Gesprache durch die Pflegekrafte kénnte
sich durch das Training positiv verandern. Hierzu wurden die folgenden Hypothesen
formuliert:

Der Index Gesprédchsférderer in den Gesprachsbewertungen von Patienten und
Pflegenden sollte nach dem Training héher sein als vor dem Training, der Index
Gespréachsstérer sollte nach dem Training niedriger ausfallen als vor dem Training.

Fragestellung 3: Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Qualitdt der
Pflege-Patienten-Interaktion und (kurz- oder langfristigen) Reha-Ergebnissen?

Es sollte Uberprift werden, ob und in welchem MafBe die durch Pflegende und
Patienten bewertete Interaktionsqualitat bei Aufnahme mit (kurz- und langfristigen)
erwinschten Reha-Ergebnissen in Zusammenhang steht.

Hierzu wurde die folgende Hypothese formuliert:

Der Index Gesprachsfoérderer in den GB der Patienten korreliert positiv mit der
Reduktion von Schmerzen, von psychischer Belastung sowie der Krankheitstage 6
Monate nach Entlassung.

Alternativ kann dieser Zusammenhang wie folgt geprift werden: Anhand des Indexes
Gesprachsférderer wird ein Mediansplit vorgenommen, d.h. es werden zwei Gruppen
von Patienten gebildet. Der Index Gesprachsférderer der ersten Gruppe liegt dber
dem Median, der Index der zweiten Gruppe ist gleich oder unter dem Median. Die
Behandlungsergebnisse (Reduktion von Schmerzen, von psychischer Belastung
sowie der Krankheitstage) fir die erste Gruppe sollten denen der zweiten Gruppe
Uberlegen sein.

6. Durchfuhrung der OptiPPar-Studie
Studienphasen
Insgesamt gliederte sich die Studie in die folgenden vier Phasen:

(1) Bedarfsanalyse: Fragebogen fir Pflegende (N= 102)

(2) Erhebung der Baseline: Gesprachsbewertung vor Training (N= 600)

(8) Durchfihrung der Kommunikationstrainings

(4) Erhebung der Interventionsgruppe: Gesprachsbewertung nach Training
(N=600)
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Arbeitspakete in OptiPPar Il
Die folgenden Arbeitspakete wurden im Rahmen des Projektes geleistet:

e Erstellung des Fragebogens zur Bedarfsanalyse fiir Pflegende

e Erhebung der Bedarfsanalyse

e Erstellung und Druck maschinenlesbarer Versionen der Patientenfragebdgen,
des GBB sowie weiterer Befragungsunterlagen in EvaSys

e Vorstellung der Studie in neun Reha-Einrichtungen

e Abstimmung der Abldufe und Zusténdigkeiten der Erhebung in neun
Einrichtungen

e Erhebung der Baseline in sechs Einrichtungen

e Entwicklung des Trainingskonzeptes und Erstellung der Trainingsunterlagen

e Schulung der Trainer

e Organisation und Durchfiihrung des Kommunikationstrainings in sechs Reha-
Einrichtungen

e Prasentationen der Projektergebnisse auf nationalen und internationalen
Tagungen

e Erstellung des Abschlussberichtes

Projektverlauf
Rekrutierung von Kooperationskliniken

Bereits zur Zeit der Antragstellung wurden Kliniken, u.a. solche, die bereits an der
P.A.INT Studie teilgenommen hatten, auf das Projekt aufmerksam gemacht.
Insgesamt funf Kliniken hatten Interesse signalisiert. Drei von diesen funf Kliniken
sagten jedoch die Teilnahme aufgrund unerwarteter Personalengpasse im
Pflegebereich, anstehender Umstrukturierungen sowie unzureichender Kontakie
zwischen Pflegenden und Patienten wieder ab.

Eine erneute Ausschreibung zur Akquise weiterer Einrichtungen Uber den Verteiler
der Deutschen Gesellschaft fur Medizinische Rehabilitation e.V. (DEGEMED) fihrte
Uberraschend dazu, dass drei Ersatz-Einrichtungen gewonnen werden konnten,
allerdings gegeniber dem Projektplan mit einer Verzégerung von 6 Monaten. Da
diese Einrichtungen eine hohe Teilnahme-Motivation signalisierten, entschied das
Projektteam nach Rucksprache mit der Methodenberatung, die Einrichtungen trotz
der Zeitverzégerung einzuschlieBen. Insgesamt nahmen letztlich sechs Kliniken an
den Trainings und der Evaluationsstudie teil.

Verzégerungen im Projektverlauf

Nach einem zunachst guten Projektstart entstand gegenlber der urspringlichen
Projekt-Planung eine Verzdgerung von sechs Monaten. Die Grinde fur die
Verzégerung waren folgende:
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Absagen von drei Kliniken

Drei von funf Kliniken, von denen zu Projektbeginn eine Zusage zur Teilnahme
vorlag, haben die Teilnahme aufgrund unerwarteter Personalengpasse im
Pflegebereich, anstehender Umstrukturierungen sowie unzureichender Kontakte
zwischen Pflegenden und Patienten abgesagt bzw. abgebrochen. In diesen Kliniken
waren zu diesem Zeitpunkt bereits die Projektvorstellung, die zeitaufwandige
Abstimmung der Ablaufe und die Schulung der Mitarbeiter wie auch Teile der
Erhebung erfolgt.

Abstimmungen mit Personalvertretungen

Die Personalvertretungen in zwei Kliniken duBerten Bedenken im Hinblick auf den
Datenschutz und bestanden auf Anderungen der Fragebdgen. Die Abstimmungen
zwischen dem Personalrat und der Projektleitung zogen sich Gber mehrere Wochen
hin.

Erstellung maschinenlesbarer Frageb6gen mit EvaSys

In der Erwartung, vor allem bei der Dateneingabe Zeit einsparen zu kdnnen, wurden
alle Befragungsunterlagen maschinenlesbar mit dem Programm EvaSys erstellt.
Allerdings musste dazu die Beschaffung des Programms und die Schulung der
Mitarbeiter abgewartet werden. AuBerdem erwies sich die Erstellung der Fragebdgen
in einer &alteren mit einer grundlegenderen Version des zu EvaSys gehérenden
Layoutprogramms (VividForms Editor) durch begrenzte Layoutfunktionen als
erheblich aufwandiger als mit den gewdhnlichen Textverarbeitungsprogrammen (wie
z.B. Word). Inzwischen liegt mit dem VividForms Designer ein weit komfortableres
Programm vor. Weitere Komplikationen ergaben sich beim Einscannen der
Unterlagen. Unterschiedliche Grauwerte der Vordrucke fihrten dazu, dass zahlreiche
Daten nicht erkannt wurden und mit der Hand nachgetragen werden mussten.
Insgesamt hat sich die erhoffte Zeitersparnis in dieser Studie mit dieser Version des
Editor-Programms von EvaSys nicht eingestellt. Die investierte Zeit kann jedoch
auch als Investition in die Zukunft betrachtet werden, in der sich die Ablaufe aufgrund
der nunmehr gesammelten Erfahrungen hoffentlich effizienter gestalten werden.

Reaktion auf Verzégerungen

Verzicht auf eine Kontrollgruppe

Das im Antrag vorgestellte Design sah eine Kontrollgruppe vor, in der beide
Erhebungen der Interaktionsqualitat zeitgleich mit den Studienkliniken, die ein
Training erhalten sollten, vorgenommen werden, das Training aber erst nach dem
zweiten Erhebungszeitpunkt durchgefihrt werden sollte. Jeder Bedingung (Kontroll-
und Studienbedingung) sollten je drei bzw. zwei Kliniken per Zufall zugeordnet
werden. Nachdem zwei Kliniken ausgeschieden waren, erschien ein solches Design
bei drei verbleibenden Kliniken nicht mehr sinnvoll. Daher wurde in Absprache mit
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der Methodenberatung und auch angesichts der zeitlichen Verzdégerung im
Projektverlauf auf eine Kontrollgruppe verzichtet.

Verlangerung der Projektlaufzeit um 12 Monate

Angesichts dieser Entwicklungen war im Marz 2012 absehbar, dass die geplante
Projektlaufzeit nicht einzuhalten sein wirde. Es wurde daher eine Projekt-
verlangerung von 12 Monaten beantragt und bewilligt.

Projektvorstellungen

In insgesamt 9 Kliniken flhrte das Projektteam vorbereitende Gespréache vor Ort
durch. Dabei wurden die Ziele, die Ablaufe sowie die flir die Studie geplanten
Befragungsinstrumente vorgestellt. Weiterhin wurden die Randbedingungen, die
Ablaufe in der Pflege, die Ablaufe der Befragung und des Trainings besprochen
sowie die Zustandigkeiten geklart.

Eine zentrale Bedingung fir die Teilnahme an der Studie war, dass mindestens ein
langerer Kontakt zwischen Pflegenden und Patienten regelhaft stattfand. Dieser
Kontakt fand meist zur Aufnahme statt. Eine Mitarbeiterin der Einrichtung wurde als
Projektkoordinatorin und Ansprechpartnerin fir das Projekiteam des IfR benannt. Die
besprochenen Reglungen und Ablaufe wurden im Anschluss an diesen Termin in
einer Tabelle dokumentiert. Diese wurde von der Einrichtung gegengelesen und ggf.
korrigiert und diente als Grundlage fiir die Personalschulung zur Studienorganisation
vor Ort.

Befragungsinstrumente der Evaluationsstudie

Der Gesprachsbewertungsbogen fir Pflegende und Patienten

Zur Erfassung der Interaktionsqualitdt wurde der Gesprachsbewertungsbogen fir
Pflegende und Patienten entwickelt. Die Items des Fragebogens erfassen die
subjektive  Einschatzung der Interaktionsqualitdt  hinsichtlich (1)  des
Beziehungsaufbaus (der affektiven Qualitat), (2) des Informationsaustausches (der
instrumentellen Qualitat), (3) der partizipativen Qualitat sowie (4) der Storfaktoren
wahrend des Gespraches wie Unterbrechungen und Wartezeiten, aber auch
Stérungen im Kontakt.

Der Fragebogen umfasst 22 Items, darunter 15 Items, die kontakiférdernde Aspekte
beschreiben und 7 Items, die Stdrfaktoren beschreiben. Die Antwortskala ist
vierstufig und erfasst die Zustimmung zur Aussage des ltems von ,Stimmt gar nicht®
bis ,Stimmt genau®. Aullerdem wurde eine Antwortkategorie ,weil® nicht mehr* bzw.
,war nicht nétig“ eingefthrt, fir den Fall, dass der erfragte Aspekt nicht mehr erinnert
wurde bzw. als unndétig angesehen wurde, z.B. weil er bereits bei einem anderen
Kontakt besprochen worden war.
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Es wurde eine Pflege- und eine Patientenversion erstellt, wobei die ltems aus
Patienten- und Pflegesicht méglichst ahnlich formuliert wurden. Beide Versionen
beschreiben Gberwiegend das Verhalten der Pflegenden sowie atmosphéarische oder
affektive Aspekte. Der Fragebogen ist flur die zeithahe Bewertung konkreter
Gesprache konzipiert.

Psychometrische Analyse des Gesprachsbewertungsbogens

Beide Versionen des GBB (Pflege und Patient) wurden anhand der zum ersten
Messzeitpunkt (vor Training, Baseline) erhobenen Daten einer psychometrischen
Analyse unterzogen. Dazu wurden u.a. die ltemschwierigkeit und die Ladungen des
ltems auf den jeweiligen Faktor berechnet. Items mit einer ltemschwierigkeit unter
25 (IS <.25) wurden ausgeschlossen. Dieses flhrte zum Ausschluss von Item 21
(freundlich begrift), das in beiden Versionen des Fragebogens extrem zustimmend
beantwortet wurde.

Eine explorative Faktorenanalyse mit anschlieBender obliquer Rotation lieferte
uneindeutige Ergebnisse. Die Iltems, die Stérfaktoren erfassten, wurden fir die
Faktorenanalyse umgepolt. Einige Items luden gleichermaBen auf mehreren
Faktoren und waren damit nicht eindeutig einem Faktor zuzuordnen. Nach
Ausschluss der ltems 25 (Wohlfhlen) und 41 (Zufriedenheit mit dem Gespréach),
die keinem der Faktoren eindeutig zu zuordnen waren, fihrte die FA sowohl der
Pflege- als auch der Patientenversion vor Training zu einem Modell mit zwei
Faktoren: Auf dem ersten Faktor laden die positiven Gesprachsaspekte, auf dem
zweiten Faktor die eher negativen Aspekte wie Wartezeiten, Stérungen wahrend des
Gespraches und Kontaktbarrieren. Diese Items wurden 2zu einem Index
Gespréachsférderer bzw. Gesprdachsstérer zusammengefasst. Die Items des
Gesprachsbewertungsbogens flir Pflegende und Rehabilitanden (GBB) und die
Faktorenzuordnung finden sich in Tabelle 6 im Anhang.

Die Erhebung der Behandlungsergebnisse: Die Patientenfragebogen P1, P2
und P3

Die Patienten wurden zu allen drei Zeitpunkten zu ihrem Gesundheitsstatus und vor
Entlassung zu ihrer Zufriedenheit mit der pflegerischen, aber auch mit der arztlichen
und therapeutischen Betreuung befragt. Weiterhin wurden mit dem Fragebogen die
personen- und situationsbezogenen Kontextfaktoren erfasst (s. Kapitel 4). Eine
vollstandige Ubersicht der eingesetzten Instrumente und erfragten Variablen zu den
drei Messzeitpunkten findet sich in Tabelle 5 im Anhang.

Rekrutierung der Patienten und Verfahren bei Aufnahme

Patienten bekamen die Befragungsunterlagen ca. 2 bis 4 Wochen vor der Anreise
zusammen mit der Einladung zur Rehabilitation zugeschickt. Die Unterlagen
umfassten die Aufklarung Ober Ziel und Ablauf der Studie, Informationen Uber die
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Weiterverarbeitung der erhobenen Daten sowie eine Einverstandniserklarung zur
Verwendung persoénlicher Daten zur Studienverwaltung (z.B. der Adresse, z.B. zum
Versand der Katamnesebdgen). lhre Teilnahmebereitschaft dokumentierten die
Patienten mit ihrer  Unterschrift —auf einem  vorbereiteten  Formular
(Einverstandniserklarung). Diese Einwilligung konnten sie jederzeit ohne Angabe von
Grinden widerrufen. Patienten, die bereit waren, an der Studie teilzunehmen,
wurden gebeten, den beiliegenden Fragebogen P1 ausgefllt zur Reha mitzubringen.

Bei Anreise wurden die Rehabilitanden erneut mindlich durch den Patientenservice
oder die Rezeption (in einigen Einrichtungen auch durch Pflegekrafte) Uber das Ziel
der Studie, die Verwendung der Daten und die Freiwilligkeit der Studie aufgeklart.
Zugleich wurden die Ein- und Ausschlusskriterien Uberprift und das Ergebnis auf
dem Informationsbogen bei Anreise (IBA) dokumentiert. Wenn Rehabilitanden
weiterhin bereit waren, an der Studie teilzunehmen, wurden ihnen der Fragebogen
GBB Patient mit einem Rickgabeumschlag tbergeben.

Einbezug der Patienten und Pflegenden in der Erhebung vor Training
(Baseline)

Die Patienten wurden einbezogen, wenn sie die Einschlusskriterien erfillten und zur
Teilnahme bereit waren. Alle Pflegenden, die regelhaft Aufnahmegesprache mit
Patienten durchfihrten, sollten in die Baseline-Erhebung einbezogen werden.
Ausfélle ergaben sich u.a. durch Personalfluktuation. Es wurde angestrebt, dass die
Vollzeitkrafte mindestens 20 Aufnahmegesprache bewerten sollten.

Einbezug der Patienten und Pflegenden in der Nach-Erhebung
(Interventionsgruppe)

Nach der Durchfiihrung des Trainings wurden nur die Pflegenden einbezogen, die an
dem Training teilgenommen hatten. Dadurch reduzierten sich die Zahl der
Pflegenden und auch die Fallzahlen insgesamt gegentber der Baseline.
Vollzeitkrafte sollten wiederum je 20 Aufnahmegesprache bewerten.

Patienten wurden in der Nacherhebung einbezogen, wenn sie die Einschlusskriterien
erfillten und das Aufnahmegesprach mit einer trainierten Pflegekraft geflhrt hatten.
Wenn mdglich, erfolgte die Selektion im Vorfeld. Fir den Fall, dass dies aus
organisatorischen Griinden nicht mdglich war, wurden bei der Auswertung nur die
Daten der Patienten miteinbezogen, die mit trainierten Pflegekraften Gesprache
gefuhrt hatten.

Pseudonymisierung

Die Befragungsunterlagen flr Pflegende und Patienten wurden mit Codes versehen,
deren Zuordnung zu den Personen nur der Projektleitung und den Teilnehmern
selbst bekannt war. Die Pflegenden flUhrten auBerdem sogenannte Paarungslisten,
auf den sie ihren eigenen und den Patientencode sowie das Datum verzeichneten.
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AuBerdem wurden die Gesprache auf der Paarungsliste fortlaufend nummeriert,
damit die Reihenfolge der Gesprache fiir die Uberpriifung des Checklisteneffektes
rekonstruiert werden konnte. Leider war die Dokumentation auf den Paarungslisten
so lickenhaft, dass mehrheitlich die Reihenfolge der Gesprache anhand des auf den
Gesprachsbewertungsbdgen angegebenen Gesprachsdatums rekonstruiert werden
musste.

Der Patientenbogen P2 wurde eine Woche vor dem Entlassdatum ausgegeben und
sollte in der Klinik ausgeflllt abgegeben werden. Verlangerungen wurden soweit wie
moglich berutcksichtigt. Der Patientenbogen P3 wurde den Patienten zugeschickt,
entweder durch das IfR oder die versorgende Einrichtung. Beide Fragebégen wurden
schriftlich angemahnt, wenn sie bis zu einem bestimmten Stichtag nicht vorlagen.

Kommunikationstraining

Mit der Durchfihrung der Trainings wurden zwei erfahrene Trainerinnen betraut, die
einschlagige Erfahrungen mit Personaltrainings in der medizinischen Rehabilitation
mitbrachten. Insgesamt nahmen 45 Pflegende an dem Training teil.

Das Konzept des Kommunikationstrainings

Das Konzept des Trainings wurde mit den Pflegedienstleitungen zweier
Kooperationsklinken und den Trainerinnen abgestimmt. Es wurde festgelegt, dass
das Aufnahmegesprach, d.h. der Erstkontakt, der Gegenstand des Trainings und
auch der Bewertung sein sollte, da dieses in allen Einrichtungen den
umfangreichsten Kontakt zwischen Pflegenden und Patienten darstellte.

Das Training umfasste zwei ganze Tage und bestand aus zwei Modulen. Inhalt und
Ablauf beider Module wurden — wie auch die dazugehdérigen Trainingsunterlagen -
gemeinsam mit den beiden Trainerinnen erarbeitet.

Modul 1 (Gesprachsfihrung) befasste sich mit den unterschiedlichen Phasen des
Aufnahmegespraches (Beginn, Verlauf, Ende) und der optimalen Gestaltung jeder
Gesprachsphase sowie mit dem Umgang mit interaktionellen und organisatorischen
Stérungen. Als theoretische Grundlage wurde das 4-Ohren-Modell von Schulz von
Thun mit den Teilnehmern erarbeitet.

Modul 2 (Konfliktmanagement und Deeskalation) befasste sich mit dem Management
problematischer Gesprachssituationen. Diese wurden zunachst mithilfe einer
Kartenabfrage erfasst. Das Trainingskonzept sah eine Beschrankung auf
Problemfalle im “Aufnahmegesprach® vor. Weiterreichende Themen wie der Umgang
mit psychisch belasteten Patienten oder disziplinarische MaBnahmen, Notfélle,
Krisen sollten aus Zeitgrinden nicht Gegenstand des Trainings sein, wurden aber in
einem ,Problemspeicher® gesammelt. In Tabelle 2 findet sich eine detaillierte
Ubersicht tiber die Trainingsinhalte.
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Tabelle 2: Trainingsinhalte in Modul 1 und 2 des Kommunikationstrainings mit
Pflegenden

Themen von Modul 1:

e 4-Ohren Modell (Schulz von Thun) mit praktischen Ubungen, aktives
ZuhOdren mit praktischen Ubungen

e Gesprachseinstieg: Sich mit Namen und Funktion vorstellen, Nonverbale
Elemente der Kontaktaufnahme, den Gegenstand des Gespraches erlautern

e Verlauf: Patienten in das Gesprach einbinden, Informationen geben und
abfragen

e Abschluss des Gespraches: Abschluss einleiten, Ausblick geben (wie geht es
weiter?), Zustandigkeiten erlautern

e Umgang mit unterschiedlichen Kommunikationsstilen & -typen

Themen von Modul 2

Umgang mit

e Viel- und Wenig-Rednern

e fordernden und beleidigenden Patientenduf3erungen

e Beschwerden

o falschen Erwartungen

e Management von Unterbrechungen und Stérungen

Direkte Evaluation der Trainings durch die Teilnehmer

44 Pflegende insgesamt nahmen an dem Training teil. Jedes durchgefiihrte Modul
wurde von den Teilnehmern im Anschluss bewertet. Es liegen 45 Bewertungen des
ersten und 41 Bewertungen des zweiten Moduls vor.

Die Seminarevaluation fragte nach Organisation und Verlauf des Trainings (Umfang,
Dauer, Rahmen, Inhalte etc.) sowie den erwarteten Effekten des Trainings.

Die Zufriedenheit der Teilnehmer mit dem Training insgesamt sowie der Dozentin
und den Inhalten ist in Abbildung 2 dargestellt. Diese wurde auf einer 6-stufigen
Skala mit 1=sehr unzufrieden bis 6=sehr zufrieden angegeben. Demnach war die
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Zufriedenheit in allen Kliniken sehr hoch. In zwei Kliniken, deren Pflegepersonal
gemeinsam trainiert wurde, fiel die Zufriedenheit etwas geringer aus.

Abbildung 2: Zufriedenheit mit dem Training in den sechs

Kooperationskliniken
Zufriedenheit mit dem Training in 6 Kliniken
Klinik 9
Klinik 8
Klinik 7 m Zuf Dozent
Klinik 6 B Zuf Inhalte
B Zuf Gesamt
Klinik 4
Klinik 1
1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0

Abbildung 3: Zufriedenheit der Teilnehmer mit Modul 1 und 2

Zufriedenheit der Teilnehmer mit Modul 1 und 2

Zuf Orga

Zuf Atmosphare
Zuf Pause

Zuf Riickmeldung
Zuf Umgang

Zuf Verstandlich
Zuf Thema

Zuf Dozent

Zuf Inhalte

Zuf Gesamt

1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0

H Modul 2 ® Modul 1

In Abbildung 3 sind die Zufriedenheitswerte mit verschiedenen Aspekten des
Trainings in Modul 1 und 2 dargestellt. Dem ist zu entnehmen, dass die Zufriedenheit
in Modul 2 héher war, insbesondere, was die Inhalte und die Themen betrifft. Das
passt zusammen mit den Ergebnissen der Bedarfsanalyse, wonach sich die
Pflegenden  vor allem  Unterstitzung im  Hinblick auf  schwierige
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Patienteninteraktionen wulnschten. Auch verbessert sich erfahrungsgemaf die
Gruppeninteraktion am zweiten Tag, die sich am ersten Tag noch einspielen muss.
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7. Ergebnisse

Teilnehmerquote und Riicklauf der Fragebégen in Baseline und
Interventionsgruppe

Die Teilnehmerquote bei den Rehabilitanden wurde ausgehend von der Zahl der
Patienten ermittelt, die den Fragebogen P1 zugeschickt bekamen, die tatsachlich
angereist sind und die von der Projektverwaltung erfasst wurden, so dass der
Informationsbogen bei Anreise (IBA) vorlag’. Die Teilnehmerquote, d.h. die Zahl der
Patienten, die bei Anreise in die Erhebung eingeschlossen wurden, im Verhaltnis zu
denen, die vor Anreise angeschrieben wurden, lag wahrend der Baseline im Mittel
bei 47%, in der Interventionsgruppe bei 40%. Die Teilnehmerquote umfasst
Patienten, die zur Teilnahme bereit waren und auf die keine Ausschlusskriterien
zutrafen (z.B. unzureichende Deutschkenntnisse). Demnach war in beiden
Erhebungen weniger als die Halfte der angeschriebenen Patienten zur
Studienteilnahme bereit oder geeignet. Die Teilnehmerquote variierte von Einrichtung
zu Einrichtung und lag in der Baselinegruppe zwischen 34% und 59%, in der
Interventionsgruppe zwischen 30% und 53% (s. Tabelle 3).

1246 Patienten vor dem Training und 694 Patienten nach dem Training wurden als
Teilnehmer bei Anreise eingeschlossen. Damit war die Zahl der rekrutierten
Patienten vor dem Training doppelt so hoch wie die Zahl der rekrutierten Patienten
nach dem Training.

Die Grlinde fiir die geringere Zahl der rekrutierten Patienten nach dem Training
kénnen nur vermutet werden. Zum einen fuhrten personelle und organisatorische
Grinde (wie BaumaBnahmen) in mindestens einer Einrichtung zu einem vorzeitigen
Ende der Erhebung nach dem Training. Auch kbénnten nach einer langen
Erhebungsphase Sattigungseffekte eingetreten sein, zumal das Training als Anreiz
wedfiel.

In der Tendenz waren in allen Kliniken geringere Fallzahlen in der
Interventionsgruppe zu beobachten, jedoch waren die Differenzen unterschiedlich
grof3 (s. Abbildung 4; Tabelle 3).

’ Beides war nicht immer der Fall.
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Abbildung 4: Teilnehmerzahlen vor & nach Training

Teilnehmerzahlen vor & nach Training
Klinik 9 - |

Klinik 8 ' ‘

Klinik 7 ' '

Klinik 6 - - -

Klinik 4 - ‘ ‘
I I
Klinik 1 - - - -

0 50 100 150 200 250 300

Nach Training Vor Training

Die EinbuBBen bei den Teilnehmern im Verlauf der Erhebung waren mit 49% in der
Baselinegruppe und 38% in der Interventionsgruppe relativ hoch. Diese Dropouts
gehen gréBtenteils auf Abbriche, teilweise aber auch auf sehr unvollstandig
ausgeflllte Fragebdgen zurlck. Obwohl ausreichende sprachliche und kognitive
Fahigkeiten vor der endgtiltigen Zuweisung gepruft wurden, kdnnten Rehabilitanden
mit der Bearbeitung Uberfordert gewesen sein. Die drei Patientenfragebdgen waren
mit bis zu 20 Seiten recht umfangreich.

6 Fragebdgen und insgesamt 7 Dokumente, die zu einem Fall gehdérten, aber von
unterschiedlichen Personen zu bearbeiten und zu verwalten waren, stellten
auBerdem hohe Anforderungen an die Studienverwaltung vor Ort und im
durchfihrenden Institut. Das Risiko, dass einzelne Dokumente verloren gehen, war
erheblich.

Insgesamt gingen N=637 vollstindige Datensatze in der Baseline und N=428
vollstandige Datensatze aus der Interventionsgruppe in die Auswertung ein.
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Tabelle 3: Teilnehmerquoten und Dropout-Raten der Kliniken im Vergleich

In

- u S AERE | Ve Auswertung o e Dropout-
Vor Training | zugeschickt, einge- zuge- : Teil-
IBA liegt vor | schlossen schickt einge- nehmern Al
schlossen
Klinik 1 493 234 0,47 158 0,68 0,32
Klinik 4 351 206 0,59 104 0,50 0,50
Klinik 6 463 236 0,51 129 0,55 0,45
Klinik 7 714 244 0,34 110 0,45 0,55
Klinik 8 190 109 0,57 48 0,44 0,56
Klinik 9 456 217 0,48 88 0,41 0,59
Gesamt vor
Training 2667 1246 0,47 637 0,51 0,49
P1 Bei Anreise % von In % von
nach . . Auswertung . Dropout-
. zugeschickt, einge- zuge- . Teil-
g IBA liegt vor | schlossen schickt einge- nehmern Rate
schlossen
Klinik 1 525 204 0,39 151 0,74 0,26
Klinik 4 133 70 0,53 25 0,36 0,64
Klinik 6 398 159 0,40 101 0,64 0,36
Klinik 7 346 105 0,30 59 0,56 0,44
Klinik 8 141 60 0,43 34 0,57 0,43
Klinik 9 191 96 0,50 58 0,60 0,40
Gesamt
nach
Training 1734 694 0,40 428 0,62 0,38
In
P1 | Bei Anreise % von | Auswertung
zugeschickt, einge- zuge- einge- Dropout-
IBA liegt vor | schlossen schickt| schlossen Rate
Gesamt vor
Training 2667 1246 0,47 637 0,49
Gesamt
nach
Training 1734 694 0,40 428 0,38

Vergleich der Stichprobenmerkmale der Rehabilitanden vor und nach Training

FlOr den Vergleich der Stichproben der Rehabilitanden vor und nach Training wurde
der Patientenfragebogen P1 und der Informationsbogen bei Anreise (IBA)
herangezogen. Da letzterer nicht fir alle Teilnehmer vorlag, ergeben sich
unterschiedliche Fallzahlen. Uberwiegend beziehen wir uns auf die Angaben im
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Patientenfragebogen P1. Angaben zum Verfahren und der Indikation entnahmen wir
dem Informationsbogen bei Anreise (IBA).

Tabellen 7 und 8 (im Anhang) zeigen den Vergleich der Patientenstichproben vor
und nach Training hinsichtlich einiger zentraler Parameter.

Demnach wiesen Patienten in der Interventionsstichprobe gegentber der Baseline
die folgenden signifikanten Unterschiede auf:

e Patienten nach Training waren geringfligig alter (53 versus 51Jahre in der
Baseline).

e Patienten nach Training waren Ofter Frauen (47% versus 40% in der
Baseline).

e Patienten nach Training waren &fter teilzeitbeschaftigt (19% versus 15%)

e Patienten nach Training kamen &éfter im Heilverfahren (32% versus 23%) und
seltener im Anschluss an eine Operation (Anschlussheilverfahren; 68% versus
77% in der Baseline).

e Patienten nach Training waren Ofter wegen einer orthopadischen Erkrankung
(77% versus 65%) und seltener wegen einer Stoffwechselerkrankung (3%
versus 10%) in der Rehabilitation.

Ergebnisdarstellung zu den Fragestellungen 1 bis 3

Im Folgenden werden die Ergebnisse entlang der drei in Kapitel 5 formulierten
Fragestellungen dargestellt.

Fragestellung 1: Wie bewerten Pflegende und Patienten das gemeinsame
Aufnahmegesprach?

Die Bewertungen der gemeinsamen Aufnahmegesprache von Pflegenden und
Patienten in der Baseline wurden miteinander verglichen, um zu prifen, ob es
Hinweise auf systematische Unterschiede zwischen den Bewertungen der
Pflegenden und Patienten gibt. Dazu wurden die Iltem-Mittelwerte sowie die
Mittelwerte der Indexe (a) fir Kommunikationsférderer und (b) far
Kommunikationsstérer der Patienten- und der Pflegenden-Bewertungen mittels t-Test
verglichen. Die Vergleiche wurden mittels t-Test fiir abhdngige Stichproben® und, da
die Vorrausetzungen flr parametrische Tests nicht erfillt waren, zusatzlich mittels
Wilcoxon-Test durchgefihrt. AuBerdem wurden Bonferroni-Korrekturen der
Signifikanzen aufgrund der Mehrfachvergleiche durchgefihrt.

® Der Test fir abhangige Stichproben wurde gewahlt, da sich die Bewertungen beider Gruppen auf
den gleichen Gegenstand richten, ndmlich das gemeinsame Gesprach (s.a. FuBBnote 9).
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In den folgenden Abbildungen sind die ltemmittelwerte der Pflegenden und Patienten
vor Training Uber alle Kliniken flr die férderlichen Verhaltensaspekte (Abbildung 5),
die affektiven Gesprachsférderer (Abbildung 6) und fir die Kommunikationsstérer
(Abbildung 7) dargestellt.

Insgesamt fallt auf, dass sich alle ltemmittelwerte beider Gruppen nahe am positiven
Endpunkt der Skala bewegen (4=Stimmt genau). Die Bewertungen von Pflegenden
und Patienten fallen also sehr positiv aus und zeigen geringe Varianz, so dass man
von Deckeneffekten sprechen kann. Dennoch sind einige Unterschiede erkennbar
(wenn auch nicht signifikant).

Die gesprachsférdernden Verhaltensaspekte (Abbildung 5) wurden von beiden
Parteien Uberwiegend gleich gut bewertet, einige Aspekte jedoch wie Néchste
Schritte erldutert und Dinge verstédndlich erkldrt wurden von den Pflegenden positiver
bewertet als von den Patienten.

Bei den affektiven Gespréachsférderern ergeben sich zwei signifikante Unterschiede.
So sind die Patienten mit dem Verlauf des Gespraches im Mittel zufriedener als die
Pflegenden und stimmen stéarker zu, dass sie sich in dem Gesprach wohlgefthlt
haben.

Weitere signifikante Unterschiede fanden sich hinsichtlich der Gesprachsstérer:
Pflegende nahmen in dem Gesprach Wartezeiten und Zeitdruck ausgepragter wahr
als die Patienten. Den Aufwand der Dokumentation schatzten dagegen die Patienten
im Mittel héher ein als die Pflegenden.
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Abbildung 5: Gesprachsforderer Verhalten, Vor Training, Patienten (Pa) versus
Pflegekréfte (Pk)

Forderer Verhalten, Vor Training: Patient (1087) - Pflege (1058)

Pk hat zugehért

Pk hat Pa Freundlich begrif3t

Pk hat Zustandigkeit erklart

Pk hat nachste Schritte erlautert
Pk hat Dinge verstéandlich erklart
Pa konnte Fragen stellen

Pa konnte Anliegen aufBBern

Pk hat Ziel des Gespréachs erklart

Pk hat sich vorgestellt

30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40
mPa mPk

Pa= Patienten; Pk= Pflegekréfte; *=p < .05

Abbildung 6: Gesprachsférderer affektiv, Vor Training, Patienten (Pa) versus
Pflegekréfte (Pk)

Forderer Gefuhl, Vor Training: Patient (1087) - Pflege (1058)

Pk hatte Interesse

Pk hat Pa respektvoll behandelt
*Pa war zufrieden

*Pa fihlte sich wohl

Pa flihlte sich aufgehoben

Pa hatte Vertrauen

30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40
mPa mPk

Pa= Patienten; Pk= Pflegekréfte; *=p < .05
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Abbildung 7: Gesprachsstérer, Vor Training, Patienten (Pa) versus Pflegekrafte
(Pk)

Storer, Vor Training: Patient (1087) - Pflege (1058)

*Doku war zeitraubend
Verstandigung war schwierig
Kontakt war schwierig

Pa/Pk war angespannt

*Pa musste warten

Wurden unterbrochen

*Zeitdruck

1,0 1,2 1,4 1,6 18 20 22 24 26 28 3,0
mPa mPk

Pa= Patienten; Pk= Pflegekréfte; *=p < .05

Fragestellung 2: Verbessert ein Interaktionstraining die Interaktionsqualitat
zwischen Pflegenden und Patienten?

Fragestellungen und Hypothesen

Als HauptzielgroBe wurde die Bewertung des Aufnahmegespraches durch Patienten
festgelegt. Aber auch die Bewertung der Gesprache durch die Pflegekrafte kénnte
sich durch das Training positiv verandern. Hierzu wurden die folgenden Hypothesen
formuliert:

(1) Die Qualitat der pflegerischen Aufnahmegespréache wird von den Patienten,
die nach dem Kommunikationstraining des Pflegepersonals zur Rehabilitation
kommen, besser bewertet als von Patienten, die vor dem Training zur
Rehabilitation gekommen sind:

a. Der Index Kommunikationsfdrderer, gebildet aus Patientenbewertungen
weist nach dem Training héhere Werte auf als vor dem Training

b. Der Index Kommunikationsstérer, gebildet aus Patientenbewertungen,
weist nach dem Training niedrigere Werte auf als vor dem Training.

(2) Die Qualitat der pflegerischen Aufnahmegesprache wird von den Pflegenden
nach dem Kommunikationstraining besser bewertet als vor dem Training:
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a. Der Index Kommunikationsfdrderer, gebildet aus Pflegebewertungen
weist nach dem Training h6here Werte auf als vor dem Training

b. Der Index Kommunikationsstérer, gebildet aus Pflegebewertungen,
weist nach dem Training niedrigere Werte auf als vor dem Training.

Wie in Kapitel 6 (Befragungsinstrumente) bereits berichtet, wurden alle Items des
GBB, die auf Faktor 1 luden, zu einem Index Gesprachsfdrderer, alle ltems die auf
Faktor 2 luden, zu einem Index Gesprachsstérer zusammengefasst (als Mittelwert
aller auf dem Faktor 1 bzw. 2 ladenden ltems). Beide Indexe jeweils fur die
Patienten- und die Pflegendenbewertungen wurden mittels t-Test und Wilcoxon-Test
fiir abhangige Stichproben auf Unterschiede vor und nach dem Training berpriift®.

Vergleich der Indexe vor und nach Training

Wie aus Tabelle 4 und den Abbildungen 8 und 9 ersichtlich, ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede in beiden Indexen vor und nach Training. In der Tendenz
liegen die von den Pflegenden bewerteten Gesprachsférderer nach dem Training
geringflgig hoher. Bei den Patienten dagegen findet sich kein Unterschied bzw. eher
eine leichte Abnahme der Gesprachsférderer nach dem Training.

In den Bewertungen der Pflegenden nahmen die Gesprachsstérer wie erwartet
(wenn auch nicht signifikant) ab. Bei den Patienten ist eher eine Zunahme der
Gesprachsstdrer nach Training (ebenfalls nicht signifikant) zu beobachten.

Die analoge Analyse flr die einzelnen Kliniken ergab zwar in Einzelféllen
ausgepragtere Effekte in erwarteter Richtung, jedoch konnten die Effekte in keinem
Fall als signifikant abgesichert werden. Somit gilt fir alle vier oben formulierten
Hypothesen, dass sie nicht durch die Daten bestatigt werden konnten.

° Es lassen sich Argumente fiir die Verwendung von Tests sowohl fiir abhangige als auch fiir
unabhangige Stichproben finden. Nach Beratung mit Prof. Thomas Staufenbiel (Universitat
Osnabiriick) erscheint die Anwendung von Tests flr abhangige Stichproben jedoch plausibler, da die
Bewertungen zwar von unterschiedlichen Patienten vorgenommen wurden, sich jedoch auf das
Verhalten derselben Pflegekréfte beziehen. Genaugenommen liegt hier eine Kombination abh&ngiger
(Pflegekraft) und unabhangiger Varianzquellen (Patienten) vor.
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Tabelle 4: Mittelwerte der Indexe Gesprachsférderer und Gespréchsstorer fiir
die Gesprdchsbewertungen der Patienten und Pflegenden vor und nach

Training
Alle Kliniken Index Forderer

Vor Training Nach Training Differenz
Bewertungen N M SD N M SD T2-T1
durch
Patienten 1123 | 3,78 0,14 |637 3,75 0,20 |-0,08
N=1123
Pflegende 1083 (3,76 |0,25 |645 [3,79 |0,20 |0,03
N= 45
Alle Kliniken Index Stoérer

Vor Training Nach Training Differenz
Bewertungen N M SD N M SD T1-T2
durch
Patienten 1114 |1,62 |0,20 |631 1,67 0,27 |-0,05
N= 1114
Pflegende 1081 | 1,81 0,43 | 645 1,74 |0,45 0,07
N=45
Alle Kliniken Forderer Stbrer

t/z p t/z p

Patienten z=-0,344 0,7306 z=-1,326 0,1847
Pflegende z=0,525 0,5997 t=1,4623 0,1508

'% Anzahl der Gesprachsbewertungen durch 45 Pflegende
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Abbildung 8: Index Gesprdchsférderer aus Gesprédchsbewertungen vor und
nach Training'’

Gesprachsforderer Vor - Nach Training

Pflege w

Patienten

| | | | | | |
30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

= Vor Nach

Abbildung 9: Index Gesprachsstérer aus Gesprachsbewertungen vor und nach
Training

Gesprachsstorer Vor - nach Training

Pflege

Patienten

| | | | | |
i0 11 12 13 14 15 16 1,7 18 19 20

= Vor Nach

1 N kénnen Tabelle 4 enthommen werden
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Fragestellung 3: Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Qualitat der
Pflege-Patienten-Interaktion und kurz- sowie langfristigen Reha-Ergebnissen?

Im Projekt OptiPPar sollte Uberprift werden, ob und in welchem MaBe die
Interaktionsqualitat zwischen Pflegenden und Patienten bei Aufnahme mit (kurz- und
langfristigen) erwiinschten Reha-Ergebnissen in Zusammenhang steht. Ein
entsprechender Zusammenhang wurde in der P.A.INT-Studie (Dibbelt et al., 2010)
zwischen der Interaktionsqualitdt im &rztlichen Aufnahmegesprach und den
Behandlungsergebnissen gefunden.

Hierzu wurden die folgenden Hypothesen formuliert:
Die Interaktionsqualitat zwischen Pflegenden und Patienten bei Aufnahme bewertet

e durch die Patienten
e durch die Pflegenden

korreliert positiv mit der Reduktion von Schmerzen, psychischer Belastung sowie der
Krankheitstage

e vor Entlassung und
e 6 Monate nach Entlassung.

Pearson-Korrelationen zwischen der Qualitat der Pflege-Patienten-Interaktion
und Reha-Ergebnissen bei Entlassung und sechs Monate nach Entlassung

Zur Uberpriifung dieser Hypothese wurden Pearson-Korrelationen zwischen den
Differenzen der GesundheitsmaBe zwischen P1 und P2 einerseits und P1 und P3
andererseits ermittelt. Keine der Pearson-Korrelationen lag Uber dem Wert von
r=0,10 oder erwies sich als signifikant. Mit anderen Worten, die Annahme, dass ein
Zusammenhang zwischen Behandlungsergebnissen und der bei Aufnahme
beurteilten Gesprachsqualitdt besteht, konnte auf diesem Wege nicht bestatigt
werden.

Vergleich der Behandlungsergebnisse fir die Patienten-Gruppen mit hoher und
geringer Interaktionsqualitat

Der Zusammenhang zwischen der Interaktionsqualitdt zwischen Pflegenden und
Patienten bei Aufnahme und (erwlnschten) Reha-Ergebnissen wurde auBerdem auf
folgende Weise Uberprift:

Es wurde der Median des Forderer-Indexes Uber alle Patientenbewertungen
ermittelt. Der Wert des Medians lag bei Md=3,8 (und damit am oberen Ende der
Skala, ein weiterer Hinweis auf Deckeneffekte). Anhand des Medians wurde die
Patientenstichprobe in zwei Gruppen eingeteilt: (1) Die Hochbewerter, deren
Forderer-Indexe Uber dem Median lagen, die also den Kontakt mit der Pflegekraft
sehr positiv bewerteten und die (2) Niedrigbewerter, deren Foérderer-Indexe unter

46



dem Median lagen, die also den Kontakt mit der Pflegekraft etwas weniger gut
bewerteten.

Sowohl fir den Zeitpunkt vor Entlassung (P2) als auch fir den Katamnesezeitpunkt
sechs Monate nach Entlassung (P3) wurden die Differenzen der Personenmerkmale
(hauptsachlich aus dem IRES 3) zu den Werten P1 (vor Reha) berechnet und diese
mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests verglichen.

Abbildung 10 zeigt die mittleren erwlinschten Reha-Effekte der Gruppen mit hoher
und niedriger Gesprachsqualitat im Vergleich vor Entlassung (P2), Abbildung 11 die
mittleren Reha-Effekte der beiden Gruppen im Vergleich sechs Monate nach
Entlassung (P3).

Vor Entlassung (P2) ergeben sich signifikant Gberlegene Effekte in der Gruppe mit
hoher Gesprachsqualitdt gegentber der Gruppe mit niedriger Gesprachsqualitat
hinsichtlich  der Handlungsorientierung nach  Misserfoly (HOM)',  der
Krankheitsbewaltigung (Coping), der Schmerzhaufigkeit und der Selbsteinschatzung
der Gesundheit. Sechs Monate nach Entlassung finden sich signifikant Uberlegene
Effekte in der Gruppe mit hoher Gesprachsqualitdt gegenlber der Gruppe mit
niedriger Gesprachsqualitat hinsichtlich der Mobilitdt und in der Tendenz ebenfalls
hinsichtlich der Krankheitsbewaltigung (Coping), der Schmerzhaufigkeit und der
Selbsteinschatzung der Gesundheit (s. Abbildung 11). Damit scheint die von den
Rehabilitanden bewertete Gesprachsqualitat mit wichtigen Reha-Ergebnissen positiv
zu kovariieren.

'2 Die Differenzwerte der HOM und HOP-Skala fallen aufgrund der Berechnung der Skalenwerte im
Verhaltnis zu den Ubrigen Skalen gering aus.
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Abbildung 10: Kurzfristige mittlere Reha-Effekte (Differenz P2-P1) bei hoher
und niedriger Gesprdchsqualitit (GQ)

Reha-Effekte (Diff) vor Entlassung (P2-P1) bei
hoher und niedriger Gesprachsqualitat (GQ)

Hop
*Hom
*Coping
Mobilitat |

Schmerzintens

*Schmerzh - - - - |

*Selbsteinschatzung GH - ! ! . |

o 02 04 06 08 1 12
GQ hoch GQ niedrig

Abbildung 11: Langfristige Mittlere Reha-Effekte (Differenz P3-P1) bei hoher
und niedriger Gesprédchsqualitédt (GQ)

Reha-Effekte (Diff) 6 Monate nach Entlassung (P3-
P1) bei hoher und niedriger Gesprachsqualitat (GQ)

Hop
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8. Zusammenfassung und Diskussion
Zusammenfassung

In dem Projekt OptiPPar wurden in 6 Reha-Kliniken die Bewertungen von Patienten
und Pflegenden des gemeinsamen Aufnahmegesprdches vor und nach
Durchfuhrung eines Kommunikationstrainings erfasst, mit dem Ziel, mégliche Effekte
des Kommunikationstrainings an den Bewertungen des Gespraches ablesen zu
kGnnen.

Dazu wurde der Gesprachsbewertungsbogen mit insgesamt 22 Items in
Aussageform entwickelt. Ein Teil der Items bezog sich auf das Gesprachsverhalten
der Pflegenden, ein anderer Teil auf das affektive Erleben des Gespraches durch die
Patienten, ein dritter Teil auf (erlebte) Stérfaktoren. Die Antwortskala erfasste die
Zustimmung zur Aussage des Items in vier Stufen von Stimmt gar nicht (1) bis
Stimmt genau (4). Eine explorative Faktorenanalyse ergab 2 Faktoren, wobei die
positiv formulierten Aspekte auf dem ersten Faktor, die Stérfaktoren eher auf dem
zweiten Faktor luden. Beide ltemkategorien wurden zu dem sogenannten Index der
Gesprachsférderer bzw. dem Index der Gesprachsstérer zusammengefasst.

Es wurden drei Fragestellungen untersucht:

Fragestellung 1: Wie bewerten Pflegende und Patienten das gemeinsame
Aufnahmegespréach?

Um die Frage zu beantworten, wurden die Iltemmittelwerte der
Gesprachsbewertungen durch Patienten und Pflegende miteinander verglichen. Die
gesprachsférdernden Verhaltensaspekte wurden von beiden Parteien Gberwiegend
gleich gut bewertet, einige Aspekte jedoch wie Nédchste Schritte erldutert und Dinge
verstandlich erklért bewerteten die Pflegenden positiver als die Patienten.

Bei den affektiven Gespréachsférderern ergaben sich zwei signifikante Unterschiede.
So sind die Patienten mit dem Verlauf des Gespraches im Mittel zufriedener als die
Pflegenden und stimmen starker zu, dass sie sich in dem Gesprach wohlgefihit
haben. Weitere signifikante Unterschiede fanden sich hinsichtlich der
Gesprachsstérer. Pflegende nahmen in dem Gesprach Wartezeiten und Zeitdruck
ausgepragter wahr als die Patienten. Den Aufwand der Dokumentation schatzten
dagegen die Patienten im Mittel héher ein als die Pflegenden.

Insgesamt erwiesen sich die Bewertungen vor dem Training bereits so positiv, dass
kaum noch Spielrdume fir eine Verbesserung bestanden. Dieser sogenannte
Deckeneffekt war auch am Median der Patientenbewertungen (s. Fragestellung 3)
erkennbar: Demnach hatten bereits vor Training 50% der Bewertungen der positiven
Aspekte (Fordererindex) eine extrem positive Auspragung: Sie lagen oberhalb eines
Wertes von 3,8 auf einer Skala von 1 (negativer Pol) bis 4 (positiver Pol).
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Fragestellung 2: Verbessert ein Interaktionstraining die Interaktionsqualitat
zwischen Pflegenden und Patienten?

Die Bewertungen der gemeinsamen Aufnahmegesprache durch Pflegende und
Patienten vor und nach dem Kommunikationstraining unterschieden sich nicht
signifikant. Tendenziell fielen die Bewertungen der Pflegenden nach dem Training
geringfligig besser aus als vor dem Training, die Bewertungen der Patienten nach
dem Training dagegen etwas schlechter. Jedoch konnten diese geringfliigigen
Unterschiede nicht abgesichert werden. Auch auf der Ebene der einzelnen ltems und
der einzelnen Kliniken konnten in dieser Analyse keine signifikanten Effekte des
Trainings nachgewiesen werden.

Fragestellung 3: Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Qualitét der
Pflege-Patienten-Interaktion und kurz- sowie langfristigen Reha-Ergebnissen?

Direkte  positive =~ Zusammenhange  zwischen den  Bewertungen  der
Aufnahmegesprache durch Patienten und den kurz- und langfristigen
Gesundheitsergebnissen (Differenzen der Gesundheitsmafe zwischen t1 (vor Reha)
und t2 (vor Entlassung) bzw. t8 (sechs Monate nach Entlassung) konnten nicht
bestatigt werden: Die Pearson-Korrelationen waren bis auf eine Ausnahme nicht
gréBer als r= 0.10. Jedoch zeigten Vergleiche zweier Patientengruppen, die durch
Mediansplit des Indexes  flir  Gesprachsférderer (aus Iltems  des
Gesprachsbewertungsbogens  gebildet) gewonnen wurden, dass die
Patientengruppe, deren Index der Gesprachsférderer im Mittel Gber dem Median
lagen, UOberlegene Reha-Ergebnisse hinsichtlich der Schmerzhaufigkeit, der
Krankheitsbewaltigung (Coping), der Selbsteinschatzung der Gesundheit sowie der
Handlungsorientierung (nach Misserfolg) und sechs Monate nach Entlassung auch
Uberlegene Reha-Ergebnisse hinsichtlich der Mobilitat aufwies. Damit scheint sich
ein Einfluss der Gesprachsqualitat des Aufnahmegespraches in der Pflege auf die
Reha-Ergebnisse zu manifestieren.

Diskussion

Hinsichtlich der Hauptfragstellung — Effekte des Kommunikationstrainings — konnten
die Hypothesen nicht bestéatigt werden: Die Gesprachsbewertungen durch Pflegende
und Rehabilitanden unterschieden sich vor und nach Training nicht. Insgesamt lagen
die Bewertungen beider Gruppen bereits vor dem Training auf einem sehr hohen
positiven Niveau, so dass kaum noch Verbesserungspotential bestand.

Dariber hinaus besteht die Méglichkeit, dass die Gesprachsbewertung per se bereits
das Gesprachsverhalten der Pflegenden verbessert hat: (a) durch erhdhte
Selbstkontrolle der Pflegenden (Checklisteneffekt) und (b) durch das Wissen um die
Bewertung durch die Patienten. Diese Effekte kénnten mdgliche Trainingseffekte
Uberlagert haben.
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Das Kommunikationstraining umfasste 2 Tage, und stellte damit eine eher kleine
,Trainingsdosis“ dar, die mdglicherweise nicht zu nachhaltigen langfristigen
Verhaltensanderungen beigetragen hat.

Anhand des Mediansplits wurde der Zusammenhang zwischen den Bewertungen der
Aufnahmegesprache durch Patienten und den kurz- und langfristigen
Gesundheitsergebnissen (Differenzen der Gesundheitsmal3e zwischen t1 (vor Reha)
und t2 (vor Entlassung) bzw. t3 (sechs Monate nach Entlassung) deutlich: Patienten,
deren Gesprachsbewertungen im Mittel Uber dem Median lagen, wiesen bei
Entlassung Uberlegene Reha-Ergebnisse hinsichtlich der Schmerzhaufigkeit, der
Krankheitsbewaltigung (Coping), der Selbsteinschatzung der Gesundheit sowie der
Handlungsorientierung (nach Misserfolg) und sechs Monate nach Entlassung auch
Uberlegene Reha-Ergebnisse hinsichtlich der Mobilitat auf. Ein Vergleich der
Gesprachsbewertungen durch Pflegende und Rehabilitanden ergab, dass Pflegende
vor allem Stérfaktoren als starker ausgepragt bewerten als die Patienten. Aus diesen
Ergebnissen kann das Fazit gezogen werden, dass sich Pflegende der Qualitét, aber
auch des Einflusses ihrer Kommunikation mit Patienten starker bewusst sein sollten.

Die erhobenen Daten bieten das Potential fir weitere Analysen und die Bearbeitung
von Fragestellungen, die aus Zeitgriinden im Berichtszeitraum nicht mehr
vorgenommen werden konnten, aber fir Publikationen noch erfolgen sollen,
darunter:

e Die Uberprifung der Effektivitit des Trainings in Subgruppen von
Rehabilitanden, einzelnen Kliniken oder Indikationen

o Die Uberpriifung, welche Merkmale von Rehabilitanden und Pflegenden mit
guter Gesprachsqualitat zusammen hangen, darunter die
Personlichkeitsmerkmale der Big Five (Extraversion, Neurotizismus, Offenheit
fur Erfahrung, Gewissenhaftigkeit, Vertraglichkeit), die Auspragung des
Anschluss-, Leistungs- oder Machtmotivs, die soziale Kompetenz, der
Interaktionsstil sowie die Passung der Interaktionsstile zwischen den
Gesprachspartnern.

o Die Uberpriifung, welchen Einfluss die Gesprachsqualitit des pflegerischen
Aufnahmegespréchs im Verhaltnis zu der Qualitdt der Betreuung durch Arzte
und Therapeuten auf Behandlungsergebnisse hat. Diese wurde ebenfalls von
Patienten bewertet.

Insgesamt wurde in dem Projekt OptiPPar eine Vielzahl von Variablen erhoben, die
eine umfassende Analyse der Determinanten der Pflege-Patient-Kommunikation
sowie ihrer Konsequenzen fir den Erfolg der Rehabilitation erlauben.
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9. Veroffentlichungen, Vortrage, Prasentationen auf Tagungen
Auf den folgenden Tagungen wurde bis heute Uber das OptiPPar-Projekt berichtet:

Dibbelt S, Wulfert E, Hotze E, Greitemann B (2014). Qualitat der Kommunikation in
der Reha-Pflege: Ubereinstimmungen und Unterschiede in der Beurteilung
gemeinsamer Aufnahmegesprache von Pflegenden und Rehabilitanden. Ergebnisse
aus dem Projekt OptiPPar. Poster auf dem 13. Kongress fir Versorgungsforschung
in Dasseldorf, 25.6.- 27.6. 2014.

Dibbelt S, Wulfert E, Hotze E, Greitemann B (2013). Die Interaktion zwischen
Pflegenden und Rehabilitanden: Wie beurteilen Patienten und Pflegende ihre
gemeinsamen Aufnahmegesprache? Ergebnisse aus dem Projekt OptiPPar Il. 22.
Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium vom 4. bis 6. Marz 2013 in Mainz:
Teilhabe 2.0 - Reha neu denken? DRV Schriften Band 101, 210-211.

Dibbelt S (2012). Zwischenbericht zum Projekt OptiPPar 1l — Optimierung der
pflegerischen Patientenkontakie. Arbeitskreis Pflege und Rehabilitation der
Deutschen Gesellschaft fir medizinische Rehabilitation, Kreischa, Februar 2012.

Dibbelt S, Wulfert E, Hotze E, Greitemann B (2012). Patient nurse communication in
rehabilitation: How do patients and nurses evaluate their shared interaction? Vortrag
auf der International Conference der European Association for Communication in
Healthcare (EACH) 4. -7. September 2012, St. Andrews University, Scotland, UK.

Dibbelt S, Wulfert E, Hotze E, Greitemann B (2012). Patient-Nurse-Interaction in
Rehabilitation: Which tasks, conditions and required skills do nurses perceive in
communication? Poster auf der International Conference der European Association
for Communication in Healthcare (EACH)" 4. -7. September 2012, St. Andrews
University, Scotland, UK.
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Tabelle 5: Die Variablen der Patientenbégen P1, P2, P3 im Uberblick

Variablenbezeichnung ltemformulierung Quelle’ P1 P2 P3
Patientencode
Ausfilldatum PX
Entlassdatum - -
Selbsteinschétzung Wie wirden Sie lhren IRES 3 Gegenwartig | Gegenwartig Gegenwartig
Gesundheitszustand PX gegenwartigen

Gesundheitszustand

beschreiben?

e Sehr gut (6)

e Sehr schlecht (1)
Art der Erkrankung Wegen welcher Krankheit IRES 3 - =

sind Sie haupts&chlich zur

Rehabilitation gekommen?
OP erfolgt? ja (vor P1) — ja (zwischen P1 - -

& Rehabeginn) - nein
Operationstermin Datum - -
Krank gewesen PX Waren Sie (...) so krank, IRES 3 In den letzten | - Seit Ihrer
Kranktage PX dass Sie das Bett hiiten 12 Monaten Entlassung

' Keine Angabe = eigene Konstruktion




mussten?
Nein, an keinem Tag
Ja, und zwar an ca. x Tagen

aus der Reha

Schmerzhaufigkeit PX

Wie haufig haben Sie (...)
unter Schmerzen gelitten?

e So gut wie nie (1)
e Immer (6)

IRES 3

In der letzten
Zeit

In der letzten
Zeit

In der letzten
Zeit

Schmerzintensitat PX

Wie stark waren diese
Schmerzen?

¢ Ich hatte keine
Schmerzen (1)
e Sehr stark (6)

IRES 3

Beeintrachtigung durch
Schmerzen PX

Wie stark fuhlten Sie sich
durch diese Schmerzen im
taglichen Leben
beeintrachtigt?

e Nicht beeintrachtigt (1)
e Sehr stark beeintrachtigt

(6)

IRES 3

Herzschmerz Haufigkeit PX

Wie h&ufig haben Sie (...)
unter Herzschmerzen oder
Kurzatmigkeit gelitten?

e So gut wie nie (1)
e Immer (6)

IRES 3

In der letzten
Zeit

In der letzten
Zeit

In der letzten
Zeit




Fehlende soziale
Unterstitzung P1 (4 Items)

Bitte kreuzen Sie an,
inwieweit (...) folgende
Aussagen auf Sie zutrafen:

Mir fehlen Menschen, die
mich wirklich verstehen.

ltem 4 von 4

o Trifft voll zu (5)
o Trifft gar nicht zu (1)

IRES 3

In der letzten
Zeit

In der letzten
Zeit

In der letzten
Zeit

Familiare Sorgen PX
(4 ltems)

Inwieweit machen Sie sich
(...) Gber folgende Dinge
Sorgen?

Durch meine Krankheit
belaste ich die Menschen,
die mir nahe stehen.

ltem 4 von 4

e Stark (5)
e Gar nicht (1)

IRES 3

Zur Zeit

Zur Zeit

Zur Zeit

Angstlichkeit PX
(4 Items)

Bitte kreuzen Sie an, wie oft
Sie (...) folgende Gefuhle
hatten:

Ich hatte ein angstliches
Geflhl in der Magengegend

ltem 4 von 4
e Meistens (5)

IRES 3

In den letzten
4 Wochen

In der letzten
Woche

In den letzten
4 Wochen




e Nie (1)

Vitale Erschépfung PX
(4 Items)

Wie haufig fuhlten Sie sich
(...) ...
... Véllig erschopft?

ltem 1 von 4

e Meistens (5)
e Nie (1)

IRES 3

In den letzten
4 Wochen

In der letzten
Woche

In den letzten
4 Wochen

Depressivitat PX
(4 ltems)

Wie oft hatten Sie (...) das
Geflnhl ...

...dass lhnen nichts mehr
Spal3 macht?

ltem 2 von 4

e Meistens (5)
e Nie (1)

IRES 3

In den letzten
4 Wochen

In der letzten
Woche

In den letzten
4 Wochen

Lebensbewaltigung PX
(3 ltems aus SWE)

Bitte kreuzen Sie an, wie
stark Sie (...) folgenden
Aussagen zustimmen:

Die Lésung schwieriger
Probleme gelingt mir immer,
wenn ich mich darum
bemuihe.

Item 1 von 4
e Trifft voll zu (5)

SWE

Schwarzer &
Jerusalem (1999)

Zur Zeit

Zur Zeit

Zur Zeit




o Trifft gar nicht zu (1)

PSS PX (10 Items):
Stress

Wie oft (...) hatten Sie das
Geflhl, dass die
Schwierigkeiten sich so
hauften, dass Sie sie nicht
Uberwinden konnten?

ltem 10 von 10

e Nie (1)
e Sehr oft (5)

PSS

Cohen, Kamarck &
Mermelstein
(1983)

Im letzten
Monat

In der letzten
Woche

Im letzten
Monat

Selbsteinschatzung der
Behinderung PX (1 ltem)

Wie stark hat Sie lhr
Gesundheitszustand (...) bei
der Erfullung alltaglicher
Aufgaben in Beruf oder
Haushalt eingeschrankt?

e Sehr stark (6)
e Gar nicht (1)

IRES 3

In den letzten
4 Wochen

In der letzten
Woche

In den letzten
4 Wochen

Alltagsaktivitaten PX
(7 ltems)

Bitte kreuzen Sie an, in
welchem MaBe Sie (...)
Schwierigkeiten hatten,
Folgendes zu tun:

Eine halbe Stunde kérperlich
arbeiten (wie z. B. Staub
saugen, Rasen méhen)

Item 6 von 7
e Unmdglich (5)

IRES 3

In den letzten
4 Wochen

In den letzten
4 Wochen




e Ohne Schwierigkeiten (1)

Informationsstand tiber KH
und Behandlung PX

(1 ltem)

Wie gut sind Sie Uber lhre
Krankheit und die
Behandlungsmaoglichkeiten
informiert?

e Sehr gut (6)
e Sehr schlecht (1)

IRES 3

Mobilitat PX
(4 ltems)

Bitte kreuzen Sie an, in
welchem MaBe Sie (...)
Schwierigkeiten gehabt
héatten, folgendes zu tun:

Eine Tageswanderung
machen

ltem 1 von 4

e Unmdglich (5)
e Ohne Schwierigkeiten (1)

IRES 3

In den letzten
4 Wochen

In den letzten 4
Wochen

In den letzten
4 Wochen

Coping, Bewaltigung PX
(3 Items)

Bitte kreuzen Sie an,
inwieweit die folgenden
Aussagen zur Zeit auf Sie
zutreffen:

Trotz meiner Krankheit kann
ich alle Dinge tun, die mir
wirklich wichtig sind.

ltem 3 von 3
e Trifft voll zu (5)

IRES 3

Zur Zeit

Zur Zeit

Zur Zeit




o Trifft gar nicht zu (1)

Bewertung KH-Wissen PX
(1 Item)

Ich weil3, wie ich mich
verhalten muss,

um meine Krankheit positiv
zu beeinflussen.

e Stimmt voll und ganz (6)
e Stimmt Uberhaupt nicht

(1)

IRES 3

Umsetzung KH-Wissen
(Kontrolle) PX (1 ltem)

Ich schaffe es, mein Wissen
Uber die Krankheit

in alltdgliches Verhalten
umzusetzen.

e Stimmt voll und ganz (6)
e Stimmt Uberhaupt nicht

(1)

IRES 3

Hakemp-K PX (12 ltems)

Bitte kreuzen Sie bei den
folgenden Fragen jeweils
diejenige der beiden
Antwortmdglichkeiten an, die
flr Sie eher zutrifft.

Iltem 1 von 12, Skala HOP:

Wenn ich weil3, dass etwas
bald erledigt werden muss,
dann...

... muss ich mir oft einen
Ruck geben, um den Anfang

Hakemp-K
Kuhl (2000)




zu kriegen (0)

... fallt es mir leicht, es
schnell hinter mich zu
bringen (1)

ltem 2 von 12, Skala HOM:

Wenn ich vier Wochen lang
an einer Sache gearbeitet
habe und dann doch alles
misslungen ist, dann ...

... dauert es lange, bis ich
mich damit abfinde (0)

... denke ich nicht mehr
lange dartber nach (1)

FVA PX (11 Items)

Wenn ich Kleinigkeiten zu
erledigen habe, gehe ich zu

FuB (z. B. zum Briefkasten).

FVA Slangen et al.
(2002)

(Ausgewahlte

Item 1 von 11 ltems)
o Trifft zu (4)
o Trifft gar nicht zu (1)
Alter Patient Angabe PX Wie alt sind Sie? IRES 3
Geschlecht Patient PX Ihr Geschlecht? IRES 3
Ménnlich - weiblich
Familienstand Angabe PX Wie ist Ihr Familienstand? IRES 3




Ledig — verheiratet —
geschieden / getrennt
lebend - verwitwet

Partnerschaft Angabe PX

Leben Sie mit einem festen
Partner zusammen?

Nein - ja

IRES 3

Staatsangehdrigkeit PX

Ihre Staatsangehdrigkeit?
Deutsch - andere

IRES 3

Schwerbehindertenausweis
PX

Besitzen Sie einen
Schwerbehindertenausweis?

Nein — beantragt - ja

IRES 3

Behinderungsgrad in % PX

Mit welchem
Behinderungsgrad?

IRES 3

Berufliche Stellung PX

Welche berufliche Stellung
haben Sie? Wenn Sie nicht
mehr oder zurzeit nicht
berufstétig sind, nennen Sie
bitte die letzte Stellung.

Arbeiter — Angestellte —
Beamte — Selbstandige —
Sonstiges — noch nie
berufstatig gewesen

IRES 3

Hochster Schulabschluss

Welchen hdchsten

IRES 3




PX

Schulabschluss haben Sie?

Volksschule / Hauptschule —
Mittlere Reife / Realschule —
Polytechnische Oberschule
— Fachhochschulreife —
Abitur — anderen — keinen
Schulabschluss

Erwerbstatigkeit PX

Sind Sie zurzeit
erwerbstatig?

Ja: Vollzeit — Teilzeit —
Hinzuverdienst bei Rente
wegen teilweiser
Erwerbsminderung — in
betrieblicher Ausbildung
oder Umschulung

Nein: Hausfrau / Hausmann
— in schulischer Ausbildung
oder Studium — arbeitslos —
befristet voll berentet —
dauerhaft voll berentet

Zur Zeit

Zur Zeit

Arbeitslos seit wann? PX

Wenn Sie zurzeit arbeitslos
sind: Seit wann?

Befristet berentet bis wann?
PX

Wenn Sie befristet berentet
sind: Bis wann?

Arbeitsstunden pro Woche
PX

Wie viele Stunden arbeiten
Sie zurzeit durchschnittlich

IRES 3

Zur Zeit

Zur Zeit

10




in der Woche?

Arbeitszufriedenheit PX
(3 ltems, 7-stufig)

Wie zufrieden waren Sie (...)
mit ihrer beruflichen
Situation?

ltem 1 von 3

e Vollig unzufrieden (1)
o Vollig zufrieden (7)

IRES 3

In den letzten
4 Wochen

In den letzten
4 Wochen

Arbeitsunféhig
AU-Tage PX

Waren Sie (...)
krankgeschrieben?

Nein, an keinem Tag
Ja, und zwar an ca. x Tagen

IRES 3

In den letzten
12 Monaten

Seit lhrer
Entlassung
aus der Reha

AVEM (6 Items) P1

Welche der folgenden
Aussagen treffen auf Sie
zu?

Die Arbeit ist fiir mich der
wichtigste Lebensinhalt.

ltem 1 von 6

o Trifft vollig zu (5)
e Trifft Gberhaupt nicht zu
(1)

AVEM
Schaarschmidt &
Fischer (2003)

Ausgewahlte Items

(1 pro Skala)

Laufender Rentenantrag PX

Haben Sie einen Antrag auf
Erwerbsminderungsrente
gestellt, Gber den noch nicht
entschieden ist?

Wahrend der
Reha

Seit der Reha

11




Nein - ja

Arbeitsunféahig entlassen? (1
ltem, nur P3)

Sind Sie aus der Reha
arbeitsunfahig entlassen
worden?

Nein - ja

Im Moment AU? (1 Item, nur
P3)

Sind Sie zur Zeit
krankgeschrieben?

Nein — ja, wegen der
Erkrankung, die auch in der
Reha behandelt wurde — ja,
aber wegen einer anderen
Erkrankung

Zur Zeit

Erwartungen an die Reha
P1 (3 Items) (nur
arbeitsbezogen)

Ich erwarte / ich hoffe,
dass...

... man mir bei einer
Rentenantragstellung hilft.

ltem 1 von 3

e Sehr wichtig (5)
e Gar nicht wichtig (1)

Eigene
Entwicklung

Reha-Erfolg PX (3 Items)

Die Reha hat mir geholfen,
meine Gesundheit zu
verbessern.

ltem 1 von 3
e Trifft voll zu (5)

Eigene
Entwicklung

Diese Reha

Reha vor 6
Monaten

12




o Trifft gar nicht zu (1)

Berufliche Sorgen PX (4
ltems)

Wie stark haben Sie sich
(...) Sorgen daruber
gemacht, dass Sie wegen
Ihres Gesundheitszustandes
in Zukunft...

... weniger verdienen
konnten, z. B. weil Sie |hre
Arbeitszeit reduzieren
muissen?

ltem 1 von 4

e Stark (5)
e Gar nicht (1)

IRES 3

In den letzten
4 Wochen

In den letzten
4 Wochen

Subjektive Erwerbsprognose
PX (SPE, 1 Item)

Wenn Sie einmal an die
Zukunft denken: Glauben
Sie, dass Sie in einem Jahr
noch berufstéatig sein
werden?

e Sehr wahrscheinlich (6)
e Sehr unwahrscheinlich

(1)

SPE

(Mittag & Raspe,
2003)

In einem Jahr

In einem Jahr

In einem Jahr

Zufriedenheit mit med.
Betreuung zu Hause PX (1
ltem, 7-stufig)

Insgesamt betrachtet, wie
zufrieden waren Sie (...) mit
der medizinischen
Betreuung an ihrem
Heimatort?

Eigene
Entwicklung

In den letzten
6 Monaten

Seit lhrer
Entlassung
aus der Reha

13




e Voéllig unzufrieden (1)
o Vollig zufrieden (7)

Zufriedenheit mit med.
Betreuung in der Klinik PX
(1 Item, 7-stufig)

Wie zufrieden waren Sie (...)
mit der Betreuung durch das
medizinische Personal in der
Reha-Klinik insgesamt?

e Vollig unzufrieden (1)
o Vollig zufrieden (7)

Eigene
Entwicklung

Aus heutiger
Sicht

Vorerfahrung mit
medizinischem Personal P1
(1 ltem, 7-stufig, nurin P1)

Wie wirden Sie lhre
bisherigen Erfahrungen mit
medizinischem Personal
(Arzten, Pflegenden,
Therapeuten) insgesamt
beschreiben?

e Sehrgut (7)
e Sehr schlecht (1)

Eigene
Entwicklung

Betreuung durch Arzt PX

Wie wirden Sie (...) lhre
Erfahrung mit dem Arzt/der
Arztin, der/die Sie
hauptsachlich betreut hat,
beschreiben?

e Sehrgut (5)
e Schlecht (1)

Eigene
Entwicklung

Aus heutiger
Sicht

Betreuung durch
Therapeuten PX

Wie wirden Sie (...) lhre
Erfahrung mit dem oder den

Eigene
Entwicklung

Aus heutiger
Sicht

14




Therapeuten, der/die Sie
hauptsachlich betreut
hat/haben, beschreiben?

e Sehr gut (5)
e Schlecht (1)

Betreuung durch Wie wirden Sie (...) lhre Eigene Aus heutiger
Pflegekrafte PX Erfahrung mit der Pflegekraft | Entwicklung Sicht
oder den Pflegekréften, die
Sie hauptséachlich betreut
hat/haben, beschreiben?
e Sehrgut (7)
Schlecht (1)
Kontakt mit wie vielen Mit wie vielen Pflegekraften | Eigene -
Pflegekraften? P2 hatten Sie wahrend lhres Entwicklung
Aufenthaltes
schatzungsweise Kontakt?
Wie viele Kontakte zu Alles in allem, wie viele Eigene -
Pflegekraften? P2 Kontakte mit Pflegekraften Entwicklung
hatten Sie in der Reha-Klinik
schatzungsweise?
Arztwechsel? P2 Hat der Arzt, der Sie Eigene -
hauptsachlich betreut hat, Entwicklung

gewechselt (z. B. wegen
Urlaub oder Krankheit)?

Nein — einmal — mehr als
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einmal — kann ich nicht
(mehr) sagen

Kontakt mit wie vielen Mit wie vielen Arzten hatten | Eigene
Arzten? P2 Sie wahrend |hres Entwicklung
Aufenthaltes

schatzungsweise Kontakt?

Wie viele Kontakte zu Alles in allem, wie viele Eigene

Arzten? P2 Kontakte mit Arzten hatten Entwicklung
Sie in der Klinik
schatzungsweise?

Therapeutenwechsel? P2 Hat der Therapeut, der Sie Eigene
hauptsachlich betreut hat, Entwicklung
gewechselt (z. B. wegen
Urlaub oder Krankheit)?

Nein — einmal — mehr als
einmal — kann ich nicht
(mehr) sagen

Kontakt mit wie vielen Mit wie vielen Therapeuten | Eigene

Therapeuten? P2 hatten Sie wahrend lhres Entwicklung
Aufenthaltes
schatzungsweise Kontakt?

Wie viele Kontakte zu Alles in allem, wie viele Eigene

Therapeuten? P2 Kontakte mit Therapeuten Entwicklung

hatten Sie in der Klinik
schatzungsweise?
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Dauer der Reha in Tagen Wie viele Tage dauerte |hr Eigene - -

Aufenthalt in der Klinik Entwicklung

ungefahr?
Inanspruchnahme med. Waren Sie (...) (mindestens) | Eigene In den letzten In den letzten
Leistungen ja/nein PX (5 einmal bei den folgenden Entwicklung 3 Monaten 3 Monaten
ltems) Arzten/Therapeuten?

... beim Hausarzt

ltem 1 von 5

Ja — Nein, keinmal
Inanspruchnahme med. Wie oft waren Sie (...) bei Eigene In den letzten In den letzten
Leistungen Anzahl PX (5 den folgenden Entwicklung 3 Monaten 3 Monaten
ltems) Arzten/Therapeuten?

... X mal beim Hausarzt

ltem 1 von 5
AnstoB fir Reha Wer hat hauptsachlich den Slangen et al., -

Anstof3 fir Ihren Reha-

Aufenthalt gegeben?

Hausarzt — Facharzt-

Krankenkasse —

Rentenversicherungstrager

— Arbeitgeber — ich selbst -

andere
Rehainitiative durch andere Eigene -
—wer? Entwicklung
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Vorherige Reha ja/nein?

Haben Sie vor der jetzigen
RehabilitationsmaBnahme
schon einmal an einer
RehabilitationsmaBnahme
teilgenommen?

Nein - ja

Eigene
Entwicklung

Die wievielte Reha ist
diese?

Wenn ja, die wievielte Reha
ist diese?

Erwartungen an das
Pflegepersonal PX (13
ltems; FARB-Pf)

P1: Pflegende sollen...

... genug Zeit fur mich
haben.

ltem 1 von 13

e Sehr wichtig (5)
e Gar nicht wichtig (1)

P2 & P3:

Die Pflegenden in der Reha-
Klinik...

... hatten genug Zeit fur
mich.

Iltem 1 von 13

o Stimmt (5)
e Stimmt nicht (1)

Kontakthaufigkeit (12 ltems,

Wie beurteilen Sie die
Haufigkeit der Kontakte
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nur in P2)

mit...
... den Pflegekraften?
ltem 1 von 12

e Zuviele (4)
e Zu wenige (1)
e Hatte keinen Kontakt

Kontaktqualitat PX (12
ltems)

Wie beurteilen Sie (...) die

Qualitat der Kontakte mit...

... den Pflegekraften?
Item 1 von 12

e Sehrgut (4)
e Weniger gut (1)
e Hatte keinen Kontakt

Aus heutiger
Sicht

Hat sich Gesundheit durch
Reha verbessert? PX

Hat sich lhr
Gesundheitszustand durch
die Rehabilitation
verbessert?

o Ja(4)
e Nein (1)

Wer hat dazu beigetragen?
PX (14 Items)

Wenn es |hnen durch den
Reha-Aufenthalt heute
besser geht, wer hat aus
ihrer Sicht entscheidend
dazu beigetragen?
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Die Pflegekrafte
ltem 1 von 14

e Ganz sicher (4)
e Gar nicht (1)

Zusammenarbeit und
Arbeitsklima (7 Items, nur im
P2)

Wie war lhr Eindruck von
der Zusammenarbeit des
Personals?

Die Zusammenarbeit
zwischen Arzten und
Pflegekraften auf der Station
war gut.

ltem 1 von 7

e Trifft voll zu (4)
e Trifft gar nicht zu (1)
e Kann ich nicht beurteilen

Zusammenarbeit schlecht
zwischen welchen
Bereichen? (nur im P2)

Wenn Sie die
Zusammenarbeit zwischen
den verschiedenen
Bereichen der Klinik weniger
gut bewerten, welche
Bereiche der Klinik betrifft
das?

Zuganglichkeit des
Personals: Pflege (8 ltems,
nur in P2)

Die Pflegekrafte waren
freundlich und
zuvorkommend.
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ltem 1 von 8

o Trifft voll zu (4)
e Trifft gar nicht zu (1)
e Weil3 ich nicht (mehr)

Zuganglichkeit des
Personals: Arzte (8 ltems,
nur in P2)

Die Arzte waren immer
erreichbar.

ltem 1 von 8

o Trifft voll zu (4)
e Trifft gar nicht zu (1)
e Weil3 ich nicht (mehr)

Unerwinschte Ereignisse
(17 ltems, nur in P2)

Kam es vor, dass...

... sich bei lhnen
Komplikationen (z. B.
Entzindungen) ergeben
haben?

Ja — nein — nein, bei mir
nicht, aber bei anderen
Patienten

Umgang mit unerwiinschten
Ereignissen (3 ltems, nur in
P2)

Wenn eines (oder mehrere)
der oben beschriebenen
unerwilnschten Ereignisse
bei lhnen eingetreten ist
bzw. sind: Wie bewerten Sie
insgesamt den Umgang des
Klinikpersonals mit diesem
Ereignis/diesen
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Ereignissen?
Das Kilinikpersonal hat...

e Gut abgestimmt reagiert
(5)

e Schlecht abgestimmt
reagiert (1)

ltem 1 von 3

Bewertung der Ablaufe:
Aufnahme (10 ltems, nur in
P2)

Der Arzt stand bei der
Aufnahmeuntersuchung
unter Zeitdruck.

ltem 4 von 10

e Trifft voll zu (4)
o Trifft gar nicht zu (1)
e Weil3 nicht (mehr)

Bewertung der Ablaufe:
Visiten (6 Items, nur in P2)

Die Wartezeit vor den
Visiten war lang.

ltem 1 von 6

o Trifft voll zu (4)
o Trifft gar nicht zu (1)
e Weil3 nicht (mehr)

Bewertung der Ablaufe:
Entlassung (12 ltems, nur in
P2)

Der Arzt hat mit mir ein

Abschlussgesprach gefluhrt.

Iltem 1 von 12
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Ja - nein — ist noch geplant

Bitte die folgenden Fragen
nur beantworten, wenn Sie
schon (mindestens) ein
Abschlussgesprach geflhrt
haben.

Ich konnte wichtige Anliegen
und Fragen klaren.

ltem 5 von 12

Ja — nein — weif3 nicht — war
nicht notig

Gesamturteil Klinik PX (2
ltems)

Insgesamt betrachtet,
wilrden Sie (...) ...

... wieder in diese Kilinik
kommen?

ltem 2 von 2

e Auf jeden Fall (5)
e Auf keinen Fall (1)

Aus heutiger
Sicht

ISKK Patient (33 Items)

Auch wenn meine Zeit
auBerst knapp bemessen
ist, habe ich immer ein
offenes Ohr flir andere

Item 1 von 33
o Trifft gar nicht zu (1)

ISK-K
Kanning (2009)

(pro Skala ein
Beispiel nennen?
EW)
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o Trifft sehr zu (4)

MUT (14 ltems, nurim P1)

Es macht mir Freude, mich
mit anderen Menschen
auszutauschen.

ltem 1 von 14

e Trifft gar nicht zu (1)
o Trifft sehr zu (4)

MUT- K (Auswahl)
Kuhl (2001)

BST (20 Items, nur im P1)

Ich mache mir oft viele
Gedanken.

B5T (Auswahl)

Satow (2011)
Item 1 von 20
e Trifft gar nicht zu (1)
o Trifft sehr zu (4)
Kommunikationspraferenzen | Es macht mich nervés, wenn | FDT

DISG Patient (41 Items)

jemand sehr ins Detail geht.
Item 1 von 41

e Trifft gar nicht zu (1)
o Trifft sehr zu (4)

Dibbelt (2011)

Beurteilung Ausfillen PX

Wie fanden Sie das
Ausfillen des Fragebogens?

e Anregend,
aufschlussreich (4)
¢ Richtig unangehnehm (1)
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Ausfulldauer in min PX

Freitext PX
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Tabelle 6: Items des Gesprdachsbewertungsbogens fiir Pflegende und Rehabilitanden (GBB)

CCOG: Calgary Cambridge Observation Guide (Deutsche Version, Simmenroth-Nayda et al., 2008).
Paint: Fragebogen zur Gesprachsbewertung (GBB) zwischen Arzt und Patient (Dibbelt et al., 2007; Fleischer, 2006)
FAPI: Fragebogen zur Arztpatienteninteraktion (Bieber et al., 2011, 2010)
PEQ: Patient Experience Questionnaire (Steine et la., 2001).

GBB Items Pflege Version Nr Kurztitel GBB Items Patienten Version | ltem Typ | Quelle Faktor
Gesprachsforderer
Ich habe mich mit Namen und Funktion Die Pflegekraft hat sich mit Namen und
vorgestellt 1 Vareeling Funktion vorgestellt Vel core L
Ich habe de__r Patientin erklart, worum es in 12 Ziele Dle_ Pflegekraft h§t mir erklart, worum Verhalten CCOG 1
dem Gespréch geht. es in dem Gesprach geht
Ich habe der Patientin Gelegenheit Die Pflegekraft hat mir Gelegenheit
gegeben, ihre Anliegen und Probleme zu 13 Anliegen gegeben, meine Anliegen und Verhalten Paint 1
schildern Probleme zu schildern
Ich habe der Patientin Gelegenheit 14 Fragen Die Pflegekraft hat mir Gelegenheit Verhalten Neu 1
gegeben, Fragen zu stellen gegeben, Fragen zu stellen
Ich h?be Qer Pat_l_entm die Dinge 15 Verstandlichkeit Die Efleggkraﬂ hfat mir die Dinge Verhalten Fapi 1
verstandlich erklart. verstandlich erklart
Ich habe der Patientin erklart, wie es nach Nachste Die Pflegekraft hat mir erklart, wie es
dem Gespréch weiter geht 1 Schritte nach dem Gesprach weiter geht Verteliem Ceos L

I . . Die Pflegekraft hat mir erklart, wen sie

el [l L1 [PEMET ©LUS, WEm Sl 17 Zustandigkeit ansprechen kann, wenn sie Hilfe Verhalten Neu 1

ansprechen kann, wenn sie Hilfe braucht

braucht

26




Die Pflegekraft hat mich freundlich

Ich habe die Patientin freundlich begriit 21 BegriBung begriBt Verhalten CCOG
Ich hal_:_>e der Patientin aufmerksam 52 Zuhdren Die Pflfegekraft hat mir aufmerksam Verhalten cCoG
zugehort zugehdrt
I glEwise, fte Faiemin el 20 23 Vertrauen Ich hatte zu der Pflegekraft Vertrauen | Emotion Paint
Vertrauen
Ich glaube, die Patientin fihlte sich bei mir Ich fihlte mich bei der Pflegekraft gut . .
gut aufgehoben 24 Aufgehoben aufgehoben Emotion Paint
Ich fuhlte mich in dem Gesprach mit der . Ich fuhlte mich im Gesprach mit der .
Patientin wohl = Wonlfdhlen | pgeekraft wohl smaden | e
. . — Ich fiihlte mich im Gesprach von der
lch glaube, ich habe die Patientin 26 Respekt Pflegekraft respektvoll und hflich Verhalten | Neu
respektvoll und hoflich behandelt
behandelt

Ich _hab_e mich wir.klich fur die Situation der 07 Interesse Dl_e Pflegekre_\ft hat. S|cr_1 W|_rkI|ch f[]_r Verhalten Neu
Patientin interessiert mich und meine Situation interessiert.
Ich pin mit dem Verlauf des Gespraches 41 Zufriedenheit Ich bin__mit dem \_/erlauf des Emotion Paint
zufrieden Gespraches zufrieden.
Gesprachsstorer
Bei diesem Gesprach stand ich unter : Bei diesem Gespréach stand die .
Zeitdruck il AE IS S Pflegekraft unter Zeitdruck. VeI e 2
Bei diesem Gesprach wurden wir Bei diesem Gesprach wurden wir
unterbrochen (z.B. durch Telefon oder 32 Unterbrechung | unterbrochen (z.B. durch Telefon oder | Verhalten Paint 2
andere Personen im Raum) andere Personen im Raum).

33 Wartezeit Verhalten Paint 2

Vor dem Gesprach musste die Patientin

Vor dem Gesprach musste ich langer
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langer warten

warten.

Ich fiihlte mich im Gesprach mit der

Ich fihlte mich im Gesprach mit der

Patientin angespannt & AT Pflegekraft angespannt. S e 2
Ich fand es schwierig, mit der Patientin Vel el 9 Ee ) il eler

cnl e 9 35 Kontaktbarriere | Pflegekraft gefihlsmaBig in Kontakt zu | Emotion PEQ 2
geflhlsméaBig in Kontakt zu kommen K

ommen.

E icht einfach. sich mit der Patientin Es war nicht einfach, mit der Pflegekraft

S War hicht eintach, sic © 36 Versténdigung | Themen zu besprechen, die mir wichtig | Emotion Neu 2
zu verstandigen

waren.
. . . Die Pflegekraft hat viel Zeit darauf

Es hat viel Zeit gekostet, alle Informationen .
zu notieren oder in den Computer ein zu 37 Dokumentation Ve, el [mmmielenen L Verhalten Neu 2

gegeben

notieren oder in den Computer einzu-
geben.
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Tabellen 7 und 8: Patientenmerkmale vor und nach Training

e Soziodemografische Merkmale — Prifung auf Unterschiede (Confounder) zwischen KG und SG (Vor — Nach Training)

e Zahlen referieren den Fragenblock im Fragebogen; X= neu gebildete Variable, z.B. Summenwert)

Tabellen 7: Patientenmerkmale vor und nach Training laut Patientenbogen 1

Gesamt Vor Training Nach Training
Var Name | N= 1204 N= 670 Test (signif)
Quelle: Patientenbogen 1 Erhebung | 1 2
71, Alter altpatp1 M SD Min | Max SD Min | Max | NV? | Z (U- p
test)
51,11 19,95 |21 |83 |53,02|10,64 18 |88 |Nein|z=- 0.0006
3.411
72. Geschlecht geslpati | N % N % Chi2 p
o W 1 484 | 40.47 312 | 46.85 7.1116 | 0.008
o m 2 712 | 59.53 354 |53.15
7314732 Familienstand fasta_p1 | N % N % Chi2 p
o ledig 1 182 | 15,27 86 13,03 5.9518 [0.114
o Verheiratet 2 751 63,00 441 66,82
o geschieden/getrennt lebend 3 209 |17,53 97 14,70
o verwitwet 4 50 4,19 36 5,45
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77. Hochster Schulabschluss schule_ 1 | N % N % Chi2 p
o Volks- oder Hauptschule 1 594 | 50,21 325 | 49,47 3.3838 0.759
o Mittlere Reife, Realschule 2 287 | 24,26 157 283,90
o Polytechnische Oberschule 3 91 7,69 43 6,54
o Fachhochschulreife, 4 80 6,76 53 8,07
Fachoberschule
o Abitur, Hochschulreife 5 83 7,02 54 8,22
o Anderer Schulabschluss 6 22 1,86 14 2,13
o keinen Schulabschluss 7 26 2,20 11 1,67
78. Erwerbsstatus erwerb_ 1 | N % N % Chi2 p
o Vollzeit erwerbstétig 1 717 160,81 372 | 56,45 23,0845 | 0,003
o Teilzeit erwerbstatig 2 176 | 14,93 123 | 18,66
o Hinzuverdienst bei Teilrente 3 8 0,68 4 0,61
o betriebliche 4 5 0,42 29 4,40
Ausbildung/Umschulung
o Hausfrau, Hausmann 5 45 3,82 2 0,30
o arbeitslos 6 136 | 11,54 57 8,65
o befristet voll berentet 7 11 0,93 3 0,46
o dauerhaft voll berentet 8 81 6,87 69 10,47
831 + 832. AU Tage au_tg p1 M SD Min | Max | M SD Min | Max | NV? | Z (U- P
Test)
65,27 190,28 | 0 365 | 58,18 186,79 | 0 365 | Nein |z = 0,1027
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x. AU Tage N % N % Chi2 p
> 6 Monate 781 89,46 426 | 89,68 0,0163 |0,898
< 6 Monate 92 10,54 49 10,32
821. Zufriedenheit mit beruflicher | azufi_p1 |M SD Min | Max | M SD Min | Max | NV? | Z (U- p
Situation Test)
420 |2,01 |1 7 425 (1,96 |1 7 Nein | z= - 0,7640
0,300

85. Rentenantrag EM ja - nein rentanti | N % N % Chi2 p

Ja 53 5,37 19 3,53 2,6155 [0,106
74. Staatsangehorigkeit staat_ p1 | N % N % Chi2 P

deutsch 1176 | 98,41 652 | 98,34 0,0128 |0,910
Reha-Status (Index Berechnung M SD Min | Max | M SD Min | Max t p

s.u.)

o somatisch

o psychosozial

o funktional

o Schmerz (Dauer* Intensitat)
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Tabelle 8: Patientenmerkmale vor und nach Training aus dem Informationsbogen bei Anreise (IBA)

Gesamt Vor Training Nach Training
Var N= 1209 N= 673 Test (signif)
Name
Quelle: IBA
Verfahren beh_art | N % N % Chi2 p
e HV 267 | 23,08 213 | 32,42 18.7987 | 0.000
e AHB 890 | 76,92 444 | 67,58
Alter altpat_i | M SD Min  Max | M | SD Min | Max | NV? | U p
51,1519,95 |21 |83 |53 [10,62 |18 [88 | Nein|z=-3.284|0.0010
Geschlecht geslpati | N % N % Chi2 p
o W 491 |40.85 314 | 47.01 6.6401 0,010
o m 711 59.15 354 | 52.99
Hauptindikation indikat | N % N % Chi2 p
1 = Angiologie 7 0,60 1 0,15 71.0829 | 0.000
2 = Dermatologie 6 0,51 0,76
3 = Gastroenterologie 6 0,51 0
4 = Kardiologie 72 6,13 45 |6,83
5 = Nephrologie 1 0,09 0 0
6 = Neurologie 58 4,94 33 | 5,01
7 = Onkologie 55 4,68 25 |3,79
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8 = Orthopadie 764 | 65,08 510 | 77,39
9 = Pneumologie 37 3,15 7 1,06
10 = Psychosomatik 38 3,24 0 0

11 = Rheumatologie 15 1,28 10 | 1,52
12 = Stoffwechsel- 115 9,80 22 | 3,34
Erkrankungen

13 = Urologie 0 0 1 0,15
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