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AGestatten, mein Name ist Wi

AGestatten, mein Name ist Willi. Wil
habe vor etwa 45 Jahren begonnen, im Bereich Medizin und Gesundheit zu
forschen. Da habe ich schon einiges gesehen, gehért und gelesen. Inzwischen
bin ich in den Ruhestand gegangen, aber ich verfolge immer noch mit groRem
Interesse neue Entwicklungen und Erkenntnisse.

Seit sich auch bei meiner Frau und mir das eine oder andere Wehwehchen
eingestellt hat, beschaftige ich mich besonders gern mit der Reha-Forschung,
weil sich da berufliches Interesse und personlicher Nutzen oftmals treffen.

Nun bin ich mal gespannt, was es mit dem Proje k t  AIRrefh@afi a u f
mochte, genau wie Sie, auf Entdeckungsreise durch diesen Abschlussbericht
gehen. Bis sp2ter, wir sehen uns!i
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Wer kennt sie nicht, solche oder ahnliche Szenen aus dem Reha-Alltag, die immer
wieder auf das gleiche Problem hinweisen: eine mangelhafte Vorbereitung vieler
Rehabilitanden auf die Rehabilitation. Diese zeigt sich am deutlichsten darin, dass
Patienten nicht alles dabei haben, was sie fur eine optimale arztliche Versorgung und
Teilnahme an den Therapien benétigen. So kommt es immer wieder vor, dass
Unterlagen fehlen, Patienten keine angemessene Bekleidung fur bestimmte
Therapien (mitgebracht) haben oder wichtige Hilfsmittel zu Hause geblieben sind.

Mindestens genau so gravierend ist jedoch eine mangelhafte Vorbereitung auf einer
ganz anderen Ebene 7 auf der des Verstandnisses fir die eigene Krankheit und
deren Behandlung. Immer noch sind mangelnde Kenntnisse oder falsche
Vorstellungen Uber rehabilitative Behandlungsansatze auf Seiten der Patienten und
zum Teil sogar auf Seiten niedergelassener Arzte weit verbreitet Im Klinikalltag
zeigen sie sich immer wieder in unrealistischen Erwartungen der Patienten an die
Inhalte der Reha und in mehr oder weniger offenem Kopfschitteln angesichts
verschiedener, vor allem aktivierender und teilhabeorientierter Therapieformen, die
seit der Einfuhrung der Therapiestandards durch die DRV 1998 deutlich an
Bedeutung gewonnen haben.

Der geschilderte Informationsmangel korrespondiert damit, dass der Begr i f f AKur
zwar mit Inkrafttreten der Gesundheitsreform im Jahr 2000 offiziell durch den Begriff

der medizinischen Rehabilitation abgeldst wurde, er im Alltag aber trotzdem oft noch
Verwendung findet T bei Rehabilitanden ebenso wie bei Hausarzten und zum Teil

sogar bei Kostentragern. Dieses tragt sicherlich dazu bei, dass auch in vielen Képfen

noch Erwartungen verankert sind, die sich traditionell um den Begriff Kur ranken und

oft i n der Kur zf or mel Amorgens Fahdeo Punkh bends
gebracht werden. Immer noch werden rein passive Therapieerwartungen durch die

Idee des Erholens und Entspannens wéahrend der Reha gendahrt, die durchaus ihre
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Berechtigung haben, aber in der Regel fir nachhaltige Reha-Erfolge nicht
ausreichen. Trifft die Erwartung eines Programms mit Fokus auf Erholung und
Entspannung auf die Realitdt der aktivierenden und durchaus auch fordernden
modernen Rehabilitation, sind Konflikte vorprogrammiert. Diese fihren zu
Verargerung und Verdruss ebenso auf Seiten der Patienten wie auch auf Seiten der
Klinikmitarbeiter, die auf diese Weise im direkten und Ubertragenen Sinn enttauschte
Patienten oft als unmotiviert und undankbar erleben. Es ist zu vermuten, dass diese
spezielle Dynamik auch weiterreichende Folgen flr beide Seiten hat: Wir nehmen an,
dass Patienten, die aufgrund eines mangelhaften Informationsstandes die
beschriebenen Startschwierigkeiten erleben, eine geringere Motivation sowie eine
schlechtere Compliance aufweisen und insgesamt mit der Mal3hahme weniger
zufrieden sind. Es ist nicht auszuschlieen, dass diese Patienten von der Reha
schlechter profitieren und geringere Reha-Erfolge erzielen koénnen als gut
vorbereitete Patienten. Auf Seiten der Klinikmitarbeiter kdnnen sich Konflikte mit
Patienten, die sich immer wieder auf die gleichen Themen beziehen, negativ auf die
Stimmung, die Arbeitszufriedenheit und in der Folge letztlich sogar auf die
Arbeitsqualitat niederschlagen. Obwohl uns keine Studien bekannt sind, die sich
genau diesen angenommenen Wirkmechanismen widmen, lassen sich in der
Literatur verschiedene Argumentationslinien finden, die diese Annahmen stitzen;
diese werden im Kapitel 2.1 dargestellt.

Das Problem einer mangelhaften Vorbereitung von Rehabilitanden ist in den
Einrichtungen schon lange bekannt; bereits im Rahmenkonzept zur medizinischen
Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung (2009) wurde gefordert, die
Rehabilitanden frihzeitig auf den aktiven Charakter der Rehabilitation hinzuweisen
und sie Uber entsprechende Therapiekonzepte zu informieren. Tats&chlich wurden in
den letzten Jahren verschiedene Versuche unternommen, diese Forderung zu
erfiullen. Dabei erstrecken sich die Ansatze von der Entwicklung spezieller
Broschiren uber die Einrichtung einer Website, die zukunftigen Rehabilitanden in
verstandlicher, ansprechender Form allgemeingultige Informationen vermitteln soll,
bis zur Einfihrung vorbereitender Termine vor Ort. Alle diese Anséatze haben
sicherlich ihr eigenes Profil von Mobglichkeiten und Grenzen, evidenzbasierte
Wirkungsnachweise sind jedoch ausgesprochen selten. Im Kapitel 2.2 geben wir
einen Uberblick Uber die uns bekannten Ansatze und i falls vorhanden i
dazugehdrige Studien.

Wir selbst haben uns zum Ziel gesetzt, Patienten die Moglichkeit zu geben, sich
passgenau Uber ihre bevorstehende Reha zu informieren. Dabei sollte das Angebot
sehr niederschwellig sein, einen hohen Aufforderungscharakter haben und fur die
Klinik im Dauerbetrieb moglichst wenig zuséatzlichen Aufwand mit sich bringen. Soll
ein solches Vorhaben erfolgreich sein, muss es sehr stark einerseits an den
Bedurfnissen und Madglichkeiten der Patienten, andererseits an den spezifischen
Gegebenheiten der Kilinik ausgerichtet sein. So haben wir uns in diesem
Modellprojekt zunéchst auf die Klinik Minsterland und ihre Klientel beschréankt. In
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dieser Klinik  werden vorwiegend Rehabilitanden der  ehemaligen
Arbeiterrentenversicherung aus dem Flachenland Nordrhein-Westfalen behandelt.
Daher erschienen uns weder eine Information der Patienten rein tUber das Internet
noch ein Vorab-Termin vor Ort erfolgversprechend zu sein. Stattdessen haben wir
uns fur die naheliegende Mdglichkeit entschieden, unser Ziel in erster Linie Uber eine
Optimierung des Print-Materials, das die Patienten im Vorfeld der Reha durch die
Klinik zugeschickt bekommen, zu verfolgen. Erganzend sollten die wesentlichen
Informationen auch auf die Website der Klinik gestellt und gegebenenfalls in Form
einer DVD filmisch aufbereitet werden. Auf die Entwicklung audiovisuellen Materials
haben wir jedoch aus verschiedenen Grunden verzichtet, die in dem Kapitel 7.2
naher erlautert werden. Eine Ist-Analyse sowie eine ausfihrliche Bedarfsanalyse
sollten die Basis fur die genauere Definition formaler und inhaltlicher Erfordernisse
des Materials liefern, eine Evaluation Uber eine prospektive randomisierte
Kontrollgruppenstudie den Erfolg der MalRnahme untersuchen.

In dem vorliegenden Projektbericht stellen wir zunachst den theoretischen
Hintergrund des Projektes und den aktuellen Stand der Forschung dar. In den
weiteren Kapiteln erfolgt dann die Beschreibung unserer eigenen Arbeit. Dabei
werden zunachst die Ziele und Fragestellungen sowie die allgemeine Methodik der
Studie expliziert. Im Anschluss werden die einzelnen Arbeitsschritte der Ist-Analyse,
der Bedarfsanalyse, der Uberarbeitung und Erganzung des Materials und der
Evaluation jeweils mit ihrer spezifischen Methodik und den jeweiligen Ergebnissen
dargestellt. AbschlieBend fassen wir die wichtigsten Ergebnisse noch einmal
zusammen, diskutieren das Projekt und leiten daraus Implikationen fir die Praxis ab.

Wir wirden uns freuen, wenn dieser Projektbericht auch andere Kliniken dazu
anregen wurde, ihre Strategie der Patienteninformation einmal kritisch unter die Lupe
zu nehmen und gegebenenfalls zu optimieren beziehungsweise optimieren zu
lassen. Im Interesse sowohl der Patienten als auch der Klinikmitarbeiter, die unter
bestimmten Voraussetzungen sicher beide davon profitieren kdnnen.
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2. Hi ntergrund

2.1 Theoretischer Hintergrund

Empowerment, Shared decision making, Partizipation i Schlagworte wie diese sind
in den vergangenen Jahren immer stérker in den Fokus konzeptueller Uberlegungen
zur Zukunft der Medizin geruckt. Damit wird das traditionelle Verstandnis der Rollen
von Arzt und Patient erheblich in Frage gestellt und die Eigenverantwortlichkeit des
Einzelnen fir seine Gesundheit betont. Gerade fur den Bereich der Rehabilitation
erscheint ein solcher Paradigmenwechsel dringend geboten, weil eine zentrale
Erfahrung aus dem Alltag vieler Reha-Mediziner und Rehabilitanden inzwischen
durch Studienergebnisse vielfaltig belegt ist: Fur die meisten Rehabilitanden reicht
die in der Regel dreiwdchige Mafllnahme zum Etablieren einer nachhaltigen
Verbesserung ihres Gesundheitszustandes bei weitem nicht aus. Sie kann eigentlich
nur einen Startschuss bedeuten, der es den Patienten erleichtert, bedeutsame
Verédnderungen ihres Lebensstils auch langerfristig, gegebenenfalls sogar lebenslang
vorzunehmen und dafir auch die Verantwortung selbst zu tragen (Gerdes et al.,
2005). Um diesem neuen Anspruch gerecht werden zu kodnnen, bendtigen die
Patienten jedoch ein erheblich tieferes Verstandnis ihrer Erkrankung und der zu ihrer
Behandlung geeigneten MalRnahmen, die vielleicht nicht immer auf den ersten Blick
zielfihrend erscheinen, als friher. So liegt der Gedanke nahe, dass Patienten mit
einem guten Hintergrundwissen besser in eine Reha starten und auch starker von
der MalRnahme profitieren konnen als Patienten, denen solches Wissen fehlt. Ebenso
ist anzunehmen, dass diese Patienten auch eine hohere Zufriedenheit mit der
Malinahme &uf3ern. Bisher sind uns keine Forschungsergebnisse dazu bekannt, in
der Literatur finden sich jedoch durchaus Argumentationslinien, die entsprechende
Effekte nahelegen. Sie sollen im Folgenden als allgemeiner theoretischer
Hintergrund  des  Projektes  Re.ln  dargestellt ~ werden,  spezifischere
Hintergrundinformationen zu den einzelnen Arbeitsschritten des Projektes sind am
Beginn der entsprechenden Kapitel zu finden.

2.1.1 Erwartungen i Zufriedenheit i Motivation i Erfolg

Erwartungen

Unabhangig davon, ob jemand zum ersten Mal eine Reha antritt, oder ob er schon
ein Aal t ei dieHmistenfPatienseh werden sich auf ihre Weise &auRerlich,
aber auch innerlich auf die Reha vorbereiten und sich Gedanken dariiber machen,
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was sie im Laufe dieser besonderen Zeit wohl erwarten wird. Vielleicht haben Arzte
ihnen bereits Informationen mit auf den Weg gegeben (diese sind erfahrungsgemaf
eher sparlich!), vielleicht hat sich der eine oder andere bei Verwandten oder
Bekannten nach deren Erfahrungen erkundigt oder im Internet nach Berichten
friherer Rehabilitanden recherchiert. So reist jeder Patient mit einem ganz eigenen
Bundel an mehr oder weniger konkreten und mehr oder weniger zutreffenden
Erwartungen an. Treffen diese dann auf die Realitat des Reha-Alltags, gelingt der
Start entweder reibungslos oder die Patienten erleben gerade in den ersten Tagen
immer wieder (unliebsame?) Uberraschungen.

Erfullung der Erwartungen und Zufriedenheit

In der Literatur findet sich eine ganze Reihe von Studien, die daftir sprechen, dass es
sich lohnt, sich friihzeitig um die Erwartungen der Patienten zu kimmern. So fasst
Hafen (2002) in ihrer Arbeit empirische Befunde zur préadiktiven Bedeutung von
Motivation in der Rehabilitation zusammen und zieht daraus den Schluss, dass
allgemeine Erwartungen und Einstellungen eines Patienten gegeniber einer
Behandlung entscheidend fir deren Verlauf und Ergebnis sind. Wir vermuten, dass
neben einer optimistischen, vertrauensvollen Grundhaltung die Realitdtsnahe der
Erwartungen eine besondere Rolle spielt, weil nur realistische Erwartungen
tatsachlich in hohem Ausmal} erfillt werden und die wahrgenommene Erflllung von
Ansprichen eine Voraussetzung flur Zufriedenheit, der kognitiven Komponente von
Glick, ist (Veenhoven, 1991). Im Kano-Modell der Kundenzufriedenheit wird dieser
Zusammenhang weiter differenziert (Jochem, 2010). Danach ist die Erfullung von
Ansprichen an ein Produkt oder eine Dienstleistung umso wichtiger fur die
Zufriedenheit, je basaler sie eingestuft werden. Werden so genannte Basis- oder
Grundanforderungen nicht erflllt, fihrt das zu extremer Unzufriedenheit. Diese
Anspriche werden als so selbstverstandlich erlebt, dass sie in der Regel nicht
explizit geaulRert werden. Anforderungen der nachsten Stufe, die Qualitats- und
Leistungsanforderungen, werden konkret benannt, ihre Erflllung macht den Kunden
zu einem gewissen Grad zufrieden. Daruber hinaus geht die dritte Gruppe, die so
genannten Begeisterungsanforderungen. Sie werden nicht ausdrtcklich erwartet und
geéaulert, lassen ein Produkt aber als neu und innovativ erscheinen, I6sen beim
Kunden Begeisterung aus und kbénnen sogar einen entscheidenden
Wettbewerbsvorteil ausmachen.

Zufriedenheit und Motivation

Zufriedene oder sogar begeisterte Menschen erleben angenehme Gefiuihle, so
genannten positiven Affekt. Dieser ist im Wechsel mit negativem Affekt fir die
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Auspragung bestimmter Motivationslagen ursachlich. Wie dieses Zusammenspiel
funktioniert, haben Scheffer und Kuhl (2006) erforscht. Sie legen ihrer Arbeit eine

zugrunde:
angestrebten Zustandes (Sollwertes) von einem aktuellen Zustand (Istwert). Diese

all gemei ne

Abweichung gibt dem Verhalten Ener gi e,

Definition

von

Bi

schof

Richtung

und

Ausdau

nach Scheffer und Kuhl, 2006, S. 9). Die Autoren nehmen an, dass unterschiedliche
Affekte neuropsychologische Systeme an- und ausschalten, deren Aktivitat bestimmt,
inwieweit jemand spezifische Motivationsarten erlebt. Diese sind aufgaben- oder
kontextbezogen und konnen extrinsisch oder intrinsisch grundgelegt sein. Einen
Uberblick gibt die folgende Abbildung.

\j

* 1. Ergebnisorientiert * 2 Wirkungsorientiert

A Aufgaben/extrinsisch A Kontextextrinsisch
O i -

Y Y

+ 3. Entwicklungsorientiert + 4 Integrativ

A Aufgaben/intrinsisch A Kontextintrinsisch

Zufriedenheit

- Moaotivation

Y

Abbildung 1: Postulierte Beziehung zwischen Zufriedenheit (symbolisiert durch +),

Unzufriedenheit (symbolisiert durch -) und Motivation fir vier verschiedene Motivationsformen.

(Quelle: Scheffer & Kuhl, 2003, S. 17.)

Je nach Krankheit und Zielen der Patienten scheinen uns alle vier Motivationsformen
fur Reha-Patienten bedeutsam zu sein. Da die Patienten in der Regel zumindest mit
ihrem Gesundheitszustand, teilweise aber auch mit anderen Bereichen ihres Lebens
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unzufrieden anreisen und eine erhebliche Ist-Sollwert-Diskrepanz aufweisen, sollte
von Seiten der Klinik in erster Linie die andere Seite, namlich die des positiven
Affektes, gestarkt und auf diese Weise die Motivationslage der Patienten stabilisiert
oder verbessert werden. Diese Annahme korrespondiert mit den Ergebnissen von
Keith (1998), der in seinem Review der Literatur der vorangegangenen 10 Jahre zu
dem Schluss kommt, dass eine grof3ere Zufriedenheit mit der Rehabilitation mit einer
erhohten Compliance und besseren Reha-Erfolgen assoziiert ist.

Die Befunde anderer Forschergruppen gehen starker ins Detail der angenommenen
Wirkweisen. Sie schreiben vor allem der durch positiven Affekt gesteuerten
Selbstwirksamkeit ein erhebliches Gewicht zu. So konnten Haase et al. (2012)
nachweisen, dass Menschen in einer guten Stimmung starker davon Uberzeugt sind,
ihre Ziele erreichen zu kdnnen, und sie tatsachlich mehr Zeit und Anstrengung in
deren Verfolgung und die Bewaltigung von Hindernissen investieren. Ahnliche
Ergebnisse berichtet auch Kihn (2003). In seinem Projekt zu den Zusammenhangen
zwischen Reha-Motivation, Therapiemitarbeit und Reha-Erfolg zeigte sich, dass den
Patienten mit einerhohenASpezi fi schen Ko npnedéneTherapeutena r t un g
eine bessere Mitarbeit bescheinigt wurde, wahrend die Intention daflr eine geringere
Rolle spielte als urspringlich angenommen.

Motivation und Reha-Erfolg

In der Regel wird Motivation von allen am Reha-Prozess Beteiligten als
Schlusselvariable fur Reha-Erfolg angesehen. Unter dem Gesichtspunkt, dass die
moderne Reha mit ihrem aktivierenden Ansatz von den Patienten eine ganze Menge
Einsatz und gegebenenfalls langfristige (Eigen-)Initiative fordert, ist das nur allzu
verstandlich. Umso verbluffender sind verschiedene Befunde, die hochstens
moderate positive Zusammenhange belegen. In einer eigenen Studie (Blschel et al.,
2004) konnten wir kaum bedeutsame Korrelationen zwischen Motivation und Reha-
Erfolg nachweisen, haben aber fur Patienten mit geringem und Patienten mit hohem
Reha-Erfolg unterschiedliche Motivationsstrukturen gefunden. Auch Hafen berichtet
nur begrenzte Zusammenhénge zwischen Reha-Motivation und Parametern wie der
Inanspruchnahme, dem Verlauf und dem Ergebnis der Behandlung (Hafen, 2002).
Eine statistische Erklarung dafir findet sich in der Arbeit von Kihn (2003). Er hat in
seinem Forschungsprojekt gezeigt, dass Patienten mit extrem geringer Reha-
Motivation erwartungsgemaf am schlechtesten mitgearbeitet und sowohl zum Reha-
Ende als auch in der 6-Monats-Katamnese den schlechtesten Reha-Erfolg
aufgewiesen haben. Uberraschend hingegen war das Ergebnis, dass auch die
Patienten mit der hochsten Motivation bei Antragstellung nicht den grof3ten Erfolg
verbuchen konnten. Dieser Befund steht gegen die Annahme eines linearen
Zusammenhangs, eine Erklarung dafir liefert der Autor leider nicht. Wir vermuten,
dass sich sehr stark motivierte Patienten mdglicherweise weder die ndétigen
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korperlichen Ruhephasen noch die notige psychische Entspannung zugestehen, die
fur die angestrebten Erfolge notig sind. Moglicherweise haben sie aber auch zu hohe
Erwartungen an die Reha und nehmen deshalb tatsachlich erzielte Fortschritte kaum
wabhr, beziehungsweise schatzen sie gering und bewerten sie deshalb nur maRig.
Dieses spricht dafur, dass zwar haufig, aber durchaus nicht immer eine
Motivationssteigerung angestrebt werden sollte, sondern vielmehr eine der Reha
vorgeschaltete Motivationsregulation dazu geeignet erscheint, Zufriedenheit und
Reha-Erfolg bei stationaren Rehabilitanden zu erhéhen.

Der Kreis schlield3t sich

Doch wie kann man eine Motivationsregulation effektiv realisieren? Uber die
Forderung von Motivation ist bereits viel nachgedacht worden. So hat beispielsweise
Kanfer (1996, nach Hafen 2002) eine inzwischen bewéahrte Liste von Grundprinzipien
der Motivationsforderung in der Psychotherapie aufgestellt, die sicherlich auch auf
andere Bereiche ubertragen und bei Bedarf durch andere Methoden erganzt werden
kann:

AMotivieren durché

T éMaxi mi erung des AusmaCes an pers°nlicher

T ésel bstgesetzte Ziele

f éSteigern-evéncAselfi

T éSel bststeuerung und Selnsst motivation des

T émaxi male Transparenz

T édas Prinzip der Freiwilligkeit

1T éRedukti on von Demoralisierung und Resi
Hof fnungh

(Kanfer, 1996 nach Hafen, 2002, S. 18)

Fur die Reduktion UbermafRiger Motivation haben wir keine explizite Anleitung
gefunden, sind aber davon udberzeugt, dass zutreffende, nachvollziehbare
Informationen Uber zu erwartende Inhalte und Ergebnisse von MalRnahmen sowohl
Hoffnung verbreiten und Zufriedenheit begrinden als auch in einigen Fallen
desillusionieren kann. So halten wir den frihzeitigen Aufbau realistischer
Erwartungen durch Transparenz fir besonders geeignet, in beide Richtungen
korrigierend einzugreifen und damit Patienten eine gute Basis flr eine passende
Motivationslage und eigenverantwortliche Entscheidungen zu liefern.

Niemeyer, C., Schaidhammer, M. & Greitemann, B. 9



Proj ektmebarlincfhot (ARe. I n! ) f

2.1.2 Reha-Ziele als zentraler, aber ungentigend beachteter Bestandteil
der Rehabilitation

Eng mit der Ausformulierung von Erwartungen hangt die Entwicklung personlicher
Ziele fur eine geplante MalRnahme zusammen. Aus der Motivations- und
Volitionspsychologie ist bekannt, dass die Explikation und moéglichst Kommunikation
adaquater Ziele stark zur Ausbildung von Motivation beitragt und erhebliche
handlungsleitende Wirkung hat. Dieses ist dort besonders bedeutsam, wo i wie in
der Reha i die Ziele nicht nur das Handeln einer einzelnen Person, sondern eines
ganzes Teams lenken. Anders ausgedrickt ist die Formulierung von Reha-Zielen
unter anderem deshalb so bedeutsam, weil sie letztlich die Ausgestaltung der Reha
fur jeden einzelnen Patienten steuern und damit den Reha-Erfolg mafigeblich
beeinflussen (Meyer, Briggemann & Widera 2008).

Konsequenterweise hat die Deutsche Rentenversicherung deshalb die Formulierung
von individuellen Therapie-, aber auch Ubergeordneten Rehabilitationszielen als
wesentliche Aufgabe zu Beginn der Rehabilitation festgeschrieben. Diese sollte im
Sinne der Partizipation in  Abstimmung zwischen Rehabilitand und
Rehabilitationsteam erfolgen (Deutsche Rentenversicherung, 2009). Trotz der
grolRen Bedeutung, die diesem Behandlungsschritt allgemein beigemessen wird,
scheinen sowohl die Umsetzung in die Praxis als auch der aktuelle Forschungsstand
immer noch optimierungsbedurftig zu sein (Dibbelt et al., 2014; Ullrich et al., 2014;
Glattacker et al., 2014; Buchholz & Kohlmann, 2013a).

In den meisten Reha-Einrichtungen sollte die Aushandlung von Zielen zwischen Arzt
und Patient bisher im Aufnahmegesprach erfolgen, dieses erwies sich jedoch aus
verschiedenen Grinden als schwierig. Hindernisse werden unter anderem darin
gesehen, dass viele Patienten mit unrealistischen Erwartungen an die Reha
anreisen. Die meisten haben sich im Vorfeld wenig Gedanken uber ihre Ziele
gemacht oder Ziele Uberlegt, die in der begrenzten Zeit der Reha nicht zu erreichen
sind. Dariber hinaus sind viele Rehabilitanden im Aufnahmegespréach durch die
Vielzahl von Eindricken am ersten Reha-Tag uUberfordert, so dass in dem zeitlich
begrenzten Rahmen eine wirklich partizipative Festlegung angemessener Reha-Ziele
kaum moglich erscheint (Meyer, Pohontsch et al., 2008; Raspe, 2009; Pohontsch et
al., 2009). Das spiegelt sich auch in den Ergebnissen der
Rehabilitandenbefragungen durch die Deutsche Rentenversicherung, in denen sich
die Befragten mit dem B e r e iRehabilitéionsplanung und iz i e In an@hreren
Jahren am wenigsten zufrieden zeigten (Meyer, Briggemann & Widera, 2008,
Widera, 2010).
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Inzwischen gibt es eine ganze Reihe von Anséatzen, die Umsetzung partizipativer
Zielvereinbarungen zu verbessern. Diese sprechen entweder die Reha-Arzte an und
versuchen nicht nur, deren Verstandnis fir die Bedeutsamkeit eines solches
Vorgehens und damit die Akzeptanz zu férdern, sondern auch deren kommunikative
Kompetenzen fir diese Aufgabe zu verbessern und Umsetzungshilfen zur Verfiigung
zu stellen. Beispiele sind die bereits angesprochenen Projekte PARZIVAR | und
PARZIVAR Il sowie das Arbeitsbuch Reha-Ziele, das unter www.reha-ziele.de
einsehbar ist.

Andere Interventionen setzen bei den Rehabilitanden an und versuchen, diese schon
vor Beginn der Rehabilitation fur das Thema Reha-Ziele zu sensibilisieren und zu
einer Auseinandersetzung damit anzuregen. Beispiele sind das Arbeitsblatt zu Reha-
Zielen in der Br o sicWacsr ee rAvRaerhtaebti | mit @l i doar t ? A
Rentenversicherung Bund (2013) oder der darauf aufbauende Fragebogen von
Buchholz und Kohlmann, der im Rahmen einer randomisierten Kontrollgruppenstudie
evaluiert worden ist (Kohlmann & Buchholz, 2012; Buchholz & Kohlmann, 2013b).
Die Versendung solcher Materialien an die Rehabilitanden vor der Reha bedeutet nur
minimalen Aufwand und kann in der Regel flachendeckend erfolgen. Es erscheint
uns jedoch fraglich, ob das Ausmaf3, in dem solches Material durch die
Rehabilitanden genutzt werden kann und genutzt wird, ausreicht, um eine wirkliche
Verbesserung der Situation herbeizufiihren. Soweit uns bekannt ist, ist der Einsatz
der DRV-Broschiire bisher nicht evaluiert worden. Buchholz & Kohlmann (2013b)
berichten, dass von den von ihnen zusammen mit dem Bescheid uber die
Bewiligung der Reha verschickten Fragebdgen 34% ausgefillt zum
Aufnahmegesprach mitgebracht wurden. Sie stufen die Rucklaufquote als
verbesserungswiirdig ein, berichten aber, dass der Bogen von den Arzten und
Psychologen der teilnehmenden Kliniken sowie von den Patienten, die ihn ausgefullt
haben, als praktikabel und nutzlich eingestuft wurde.

Eine intensivere | nt er venti on sol | tlenfdeamaARemalialgiit & re
der Arbeitsgruppe um Deck entwickelt wurde und bereits vor Beginn der Reha unter

anderem die patientenseitige Basis fur die Entwicklung von Rehabilitationszielen und

die Diskussion dieser Ziele mit dem Arzt legen sollte (Pohontsch et al., 2009). Da

diese Arbeit an den individuellen Reha-Zielen in ein umfassenderes Programm

eingebettet war, stellen wir den Rehabilitanden-Informationstag im Kapitel 2.2.2
eingehender dar.

Auf dem dargestellten Hintergrund der grof3en Bedeutsamkeit partizipativer
Zielvereinbarungen, aber immer noch mafigem Erfolg der Umsetzung erscheint es
uns sinnvoll, einen Beitrag zu einer frihzeitigen Arbeit der Patienten an der
Festlegung ihrer personlichen Reha-Ziele zu leisten. Da jedoch nur jemand
realistische Ziele ausbilden kann, der auch realistische Erwartungen hat, greift eine
isolierte Behandlung dieses Themas sicherlich viel zu kurz. Vielmehr gehen wir
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davon aus, dass die Aufforderung zu einer friihzeitigen Auseinandersetzung mit den
eigenen Zielen auf Seiten der Patienten nur dann fruchtbar sein kann, wenn sie auf
der Basis einer mdglichst konkreten Information Uber Rahmenbedingungen,
grundlegende Strategien und moglichst konkrete Inhalte der Mal3hahme sowie Ziele
weiterer Beteiligter (Kliniken und Kostentrager) erfolgt. Dieses sollte im Projekt Re-In
umgesetzt werden.

2.2 Verwandte Anséatze zur Vorab-Information von Patienten

Das im 2013 verabschiedete Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen
und Patienten legt fest, dass Patientinnen und Patienten alle wesentlichen Umstande
einer medizinischen Behandlung und gegebenenfalls ihrer Alternativen verstandlich
erklart bekommen und damit in die Lage versetzt werden, ihre unabdingbare
Einwilligung wirksam zu geben (Bundesgesetzblatt, 2013).

Neben der dadurch erlangten juristischen Absicherung ist der Behandler in vielen
Bereichen der Medizin darauf angewiesen, dass der Patient ganz allgemein

gesprochen Amitmacht f. Dieses gilt sowohl

bestimmtes Verhalten des Patienten erfordern, im Besonderen aber auch fir
langerfristig angelegte MaRnahmen wie die Einhaltung einer Medikation oder sogar
eine langfristige Veré&nderung des Lebensstils. Wenn die MalBhahme von den
Betroffenen nicht als unangenehm empfunden wird, ist das in der Regel kein
Problem. Es kommt jedoch auch vor, dass notwendige Mallnahmen mit
Unannehmlichkeiten, teilweise erheblichen Einschrankungen oder Schmerzen
verbunden sind. Gerade bei invasiven Behandlungen soll der Patient sogar eine
geplante Kdrperverletzung und zum Teil das Eingehen erheblicher Risiken tolerieren
und muss im Vorfeld sein Einverstandnis schriftlich bestéatigen. Es wird nicht
angezweifelt, dass die Bereitschaft der Patienten, Nachteile einer Behandlung in
Kauf zu nehmen und trotzdem eine hohe Compliance zu zeigen, umso gréf3er ist, je
besser sie verstehen, was passieren wird und weshalb dieses Vorgehen der
Verbesserung ihres Gesundheitszustandes dient. Damit wird der Stress durch eine
gute Vorab-Information sowohl fir den Behandler als auch fur den Patienten
reduziert, die Behandlung vereinfacht, die Effizienz erhéht und das Outcome
verbessert.

Aus diesem Grund gibt es schon lange verschiedene Versuche, Patienten frihzeitig
Uber  vorliegende oder drohende Erkrankungen sowie geeignete
Behandlungsmalinahmen zu informieren. Gerade in der Akutmedizin, in der immer
wieder gleichartige diagnostische oder kurative MaRRnahmen durchgefihrt werden,
die Taktung der Patienten jedoch eng ist, gibt es seit mindestens 45 Jahren Ansatze,
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Patienten Uber verschiedene Medien standardisierte Basisinformationen zukommen
zu lassen, die dann im Arzt-Patienten-Gesprach nur noch erganzt werden mussen.
Sind die Informationen so aufbereitet, dass sie Patienten darin unterstutzen, die
Verantwortung fur Behandlungsentscheidungen im Sinne der partizipativen
Entscheidungsfindung  kompetent  mittragen  kdénnen, werden sie als
Entscheidungshil fen ( Aee cMits Hifen entsiriecthede)
Unterlagen (z.B. Checklisten oder Vorbereitungsblatter), Videos oder sogar direktem
Training in Patientenschulungen vorbereitete Patienten verfiigen nicht nur Gber mehr
Wissen und realistischere Erwartungen beziiglich des Krankheitsverlaufs. Sie zeigen
auch weniger Entscheidungskonflikte, eine bessere Compliance und eine hohere
Zufriedenheit mit der Behandlung. Geschulte Patienten stellen in der Konsultation
mehr Fragen, nehmen eine héhere Kontrolle tber ihre Gesundheit wahr und auf3ern
einen starkeren Wunsch nach Beteiligung. Sie erinnern sich besser an Informationen
aus dem Arztgesprach und verstehen die Behandlungsempfehlungen und die
Behandlung besser (Simon et al., 2009).

Da all diese Effekte auch in der Rehabilitation wiinschenswert waren, wurden auch in
diesem Sektor in den letzten Jahren immer mehr Ansatze entwickelt, Patienten im
Sinne des Empowerment und des partizipativen Behandlungsansatzes frihzeitig mit
den Besonderheiten der zu erwartenden Malinahme vertraut zu machen.

Zur Einbettung des eigenen Vorgehens in die vorhandene Landschaft der
Patienteninformationen sollen im Folgenden Ansatze aus der Akutmedizin kurz
skizziert, konkrete Beispiele aus der Rehabilitation etwas detaillierter dargestellt
werden.

2.2.1 Ansatze aus der Akutmedizin

Frihe Ansatze standardisierter Patienteninformationen stammen aus den 70er
Jahren aus der Zahnheilkunde. Dabei handelt es sich um Filme Uber allgemein
bedeutsame Themen wie Mundhygiene, die in den Wartezimmern von Zahnarzten
abgespielt wurden und die Aufklarung der Patienten durch das Personal erleichtern
sollten (Kimmel 1972).

Ein ahnlicher Ansatz mit nochmals reduziertem Aufwand wurde von Bartsch et al.
(1983) beschrieben. Die Arbeitsgruppe hatte eine Diashow Uber Bluthochdruck und
Ubergewicht entwickelt und im zentralen Warteraum des Universitatsspitals Zirich
gezeigt. Eine Evaluation belegte positive Effekte auf das Wissen der Patienten,
wobei dieser Effekt mit dem Alter der Patienten abnahm, aber von ihrem Beruf (also
auch von ihrem Bildungsniveau) unabhangig war.
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Weiteres audiovisuelles Material wurde spater auch in der Traumatologie (Widmer et
al., 1993; Matter et al., 1994), der Gastroenterologie (Minch et al., 1997) und der
Anasthesiologie (Salzwedel et al., 2008) entwickelt und eingesetzt. Dieses Material
war in der Regel spezieller und sollte Patienten gezielt auf bestimmte Eingriffe
vorbereiten helfen. Auf diese Weise sollte die Aufklarung der Patienten durch den
Arzt abgekurzt und vereinfacht werden. Uber einzelne Arztpraxen und Kliniken
hinaus haben auch verschiedene Organisationen im Lauf der Jahre begonnen, fir
ihre Zielgruppe wichtige Informationen leicht rezipierbar in Form von Filmen
aufzubereiten. Dazu gehdren die Deutsche Rheuma-Liga (dargestellt bei Cattalaens,
2003), die Deutsche Krebshilfe und die Agency for Healthcare Research and Quality
(beide nach Ferridge, 2010).

Inzwischen  findet man auch im Internet verschiedenste Filme zu
gesundheitsbezogenen Themen. Eine kommentierte Zusammenstellung von
Beispielen findet sich bei Ferridge (2010).

Eine Alternative zu audiovisuellem Informationsmaterial kdnnen schriftliche
Unterlagen, in der Regel Broschuren oder Folder und inzwischen auch Internetseiten,
darstellen. Diese Medien haben den Vorteil, dass sie orts- und zeitungebunden
genutzt werden konnen und im Fall von Print-Material keine speziellen Geréte
seitens der Patienten erfordern.

Printmaterial wird in nahezu allen Bereichen der Medizin eingesetzt, ohne dass dazu
spezielle Veroffentlichungen existieren. Es lassen sich in der Literatur jedoch auch
verschiedene Wirksamkeitsuntersuchungen finden. So berichten beispielsweise
Scheller (1982) und Widmer et al. (1993) Uber die Effekte praoperativer Vorbereitung
von Patienten in der Chirurgie mit Hilfe schriftlichen Informationsmaterials, Stodden
et al. (2005) Uber den Einsatz bei Patienten mit erektiler Dysfunktion und Pawils und
Metzner (2014) konnten eine positive Wirkung einer Info-Mappe auf elterliche
Gesundheitskompetenz nachweisen.

Eine besondere Rolle bei der Information von Patienten Uber verschiedene
gesundheitsbezogene Themen kommt in Deutschland dem Institut fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) zu. Seit seiner Grindung vor gut 10
Jahren versteht es sich als unabhangiger Lieferant von allgemeinverstandlichen,
gepriften Gesundheitsinformationen, die kostenfrei auf der Website einsehbar sind.
Die Ergebnisse der Forschungen des Instituts sollen helfen, die wissenschaftliche
Basis fur medizinische Entscheidungen zu starken und damit die Patienten zur
Wahrnehmung ihrer Autonomie und zur Ausiibung ihres Wahlrechtes zu befahigen
(Bastian et al., 2005; www.igwig.de).

Eng mit Re.In verwandt und deshalb an dieser Stelle besonders erwéhnenswert ist
die Arbeit von Lenz (2005). Die Autorin untersuchte im Rahmen ihrer Dissertation
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den Einfluss von Patientenbroschiren auf die Beurteilung eines Krankenhauses.
Ausgangspunkt ihrer Arbeit war die Wahrnehmung zum einen des zunehmenden
Informationsbedarfs von Patienten hinsichtlich des Leistungsangebotes und der
Qualitat von Krankenh&usern, zum anderen des steigenden Wettbewerbs zwischen
Krankenh&usern um Patienten. Direkte Werbung ist fir medizinische Einrichtungen
nicht gestattet; da jedoch die Grenzen zwischen Information und Werbung als
flieBend angesehen werden kdnnen, sollte der Einfluss einer Informationsbroschire
auf die Bewertung des Krankenhauses durch die Patienten untersucht werden. So
wurde eigens fur die Studie eine Broschire tber die Abteilung Allgemein-, Viszeral-
und Unfallchirurgie des Universitatsklinikums Heidelberg entwickelt und in einer
randomisierten Kontrollgruppenstudie evaluiert. Die Ergebnisse zeigten, dass alle
Eigenschaften der Klinik, die in der Broschire positiv dargestellt waren (&arztliche
Kompetenz, guter Ruf, neuester technischer Stand, modernes Erscheinungsbild),
von den Lesern der Broschire signifikant positiver beurteilt wurden als von den
Patienten, die die Broschire nicht erhalten hatten. Selbst Nicht-Leser beurteilten die
arztliche Kompetenz und den neuesten technischen Stand besser i das Uberfliegen
des Textes oder das Anschauen der Bilder schien bereits messbare Effekte zu
haben. Eigenschaften, auf die in der Broschire nicht eingegangen wurde, wie

APfl egepersonal A oder AARatienten tine $tudien-uund e n

Kontrollgruppe gleich bewertet. Die Autorin fasst zusammen, dass die Broschire die
Urteile der Patienten positiv beeinflusst. Sie zieht den Schluss, dass eine
professionell erstellte Broschire, die relevante Inhalte vermittelt und ansprechend
gestaltet ist, dazu geeignet ist, das Image eines Krankenhauses zu verbessern, auch
wenn es sich bereits auf hohem Niveau befindet.

Eine haufige Kritik an schriftichem Informationsmaterial liegt darin, dass das
sprachliche Niveau der meisten Broschiren fur den durchschnittlichen Leser zu hoch
ist (z.B. Helitzer, 2009; Hoder, 2013), und es wurden Anleitungen und Hilfestellungen
zur Neuerstellung und Uberarbeitung gut lesbarer Texte entwickelt (z.B. Aldridge,
2004; Rudd et al., 2004; Hoder, 2013). Es gibt allerdings auch Hinweise darauf, dass
die Zufriedenheit mit dem Material eher von der grundsatzlichen Lesefahigkeit der
Nutzer als vom Sprachniveau der Broschiren abhangt (Swartz, 2010). Inwieweit das
Niveau audiovisuellen Materials den jeweiligen Zielgruppen angemessen ist, ist uns
nicht bekannt.

Interessanterweise nehmen Patienten das dargebotene Material Informationsmaterial
in der Regel gut an, obwohl es fir sie teilweise schwer verstandlich sein muss, und
zwar sowohl schriftliches als auch audiovisuelles. Die Nutzer erweisen sich immer
wieder als besser informiert, sie haben weniger Angst und zeigen eine hohere
Compliance als Patienten, die das Material nicht erhalten haben (z.B. Bartsch et al.,
1983; Munch et al., 1997; Widmer et al., 1993; Bastian et at., 2005; Salzwedel et al.,
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2008). Es besteht jedoch ein Konsens dartber, dass ein personliches Gesprach
zwischen Arzt und Patient durch derartige standardisierte Information lediglich
erganzt, aber keinesfalls ersetzt werden kann.

2.2.2 Ansatze aus der Rehabilitation

Ohne Zweifel ware es fir die Rehabilitation ausgesprochen wiinschenswert, wenn
die positiven Effekte einer verbesserten Patienteninformation auch in diesem Sektor
genutzt werden koénnten, selbst wenn der Fokus der erwinschten Wirkungen
sicherlich etwas anders gelagert ist als in der Akutmedizin. In der Regel dirfte es in
der Rehabilitation nicht in dem gleichen Ausmal} um eine Reduktion der Angst vor
konkreten Eingriffen gehen. Stattdessen steht hier die Forderung im Zentrum, den
Patienten zu einem verantwortungsvollen Experten flr seine eigene Gesundheit
werden zu lassen und ihn zu einer nachhaltigen Veranderung seines Lebensstils
anzuregen. Diese Forderung kann nur erflllt werden, wenn er hinreichend auf diese
Aufgabe vorbereitet und seine aktive Rolle bereits in der Reha klar definiert wird. So
fordern Meyer et al. (2008) eine umfangreiche Vorab-Information der Patienten als
Basis fiir eine wirkliche Patientenorientierung: ADi e Rehabilitat
Bedurfnissen und Erfahrungen der Patienten als aktive Partner im therapeutischen
Prozess ausgerichtet sein. Das bedeutet die Abkehr von paternalistisch gepragten
Rollenmustern hin zu einer auf umfassenden und verstandlichen Informationen
beruhenden partizipativen Entscheidungsfindung. Als Folge einer
patientenorientierten Rehabilitation ergibt sich eine Vielzahl von positiven Effekten.
So steigt das Wissen der Rehabilitanden tber die Erkrankung und Behandlung, ihre
Zufriedenheit mit der Rehabilitation nimmt zu, die Erwartungen der Patienten an die
Rehabilitation werden realistischer, ihre Selbstwirksamkeitserwartungen starker und
sie beteiligen sich aktiver an der Behandlung, Arzte und Patienten verstehen
einander besser und ziehen Aam sel ben
2008, S. 99). Als geeignete Wege sehen die Autoren die Information und Fortbildung
von niedergelassenen Arzten (iber Rehabilitation sowie Aufklarungen der Patienten
durch Informationsveranstaltungen oder Informationsmaterial (z.B. Broschiren in der
Muttersprache, DVD, Internetseiten) an und nehmen an dieser Stelle auch und vor
allem die Kostentrager in die Pflicht. Diesen Forderungen und Vorschlagen schlief3t
sich die Deutsche Rentenversicherung in der Neuauflage ihres Rahmenkonzeptes
zur medizinischen Rehabilitation von 2009 vollstandig an und verleiht ihnen damit ein
hohes Gewicht.
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Broschtren der Deutschen Rentenversicherung

Die Deutsche Rentenversicherung Bund hat auf die Forderung nach einer
verbesserten Vorab-Information von Rehabilitanden durch die Rentenversicherung
reagiert und mehrere Broschiren zu verschiedenen Aspekten der Rehabilitation
entwickelt. Die Broschiren, die sich mit der medizinischen Reha beschéftigen, sollen
im Folgenden kurz vorgestellt werden.

M Basisbroschiren

Die Broschire A Me dniszhe Rehabilitation i Wi e si e | hDeutscheni | f t fi
Rentenversicherung Bund, 2014b) informiert ganz allgemein Uber die medizinische
Rehabilitation. Sie vermittelt grundlegendes Wissen Uber die Minderung oder die
erhebliche Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit eines Arbeitnehmers als Anlass fiir eine
medizinische Reha und stellt Unterschiede zwischen Rehabilitation und
Anschlussrehabilitation sowie zwischen stationarer und ganztagig ambulanter Reha
dar. Vorgestellt werden weiterhin Nachsorgeangebote wie Reha-Sport,
Funktionstraining und spezielle Nachsorgeprogramme. In der Broschure wird deutlich
auf die aktive Rolle und die Mitwirkungspflicht des Versicherten, aber auch das
Wunsch- und Wahlrecht bei der Auswahl einer Reha-Einrichtung hingewiesen. Auf
die skizzierte Darstellung des Leistungsspektrums folgen ein Kapitel Uber finanzielle
Regelungen, eines Uber Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Reha und die
Antragstellung sowie eine Auflistung der Kontaktdaten samtlicher Trager der
Deutschen Rentenversicherung.

Viele dieser Inhalte finden sich in Kurzform auch in der Broschiire A Mi t
Rehabilitation wi e d e (Deutéchet Rentegversicleereing Buha, b i
2013a) wieder. Sie umfasst jedoch dariiber hinaus auch Informationen Uber
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, das Personliche Budget und die
Maoglichkeit, in bestimmten Fallen auch fur enge Familienangehdrige eine
medizinische Rehabilitation bewilligt zu bekommen.

Beide Broschiren bewegen sich nach unserer Einschatzung auf mittlerem
Sprachniveau und wirken homogen. Leider sucht man vergeblich nach Hinweisen auf
konkrete Inhalte und Behandlungsansatze in Reha-Kliniken, so dass der Leser zwar
mit versicherungsrechtlichen Informationen ausgestattet wird, ihm aber die
Malnahme an sich fremd bleiben dirfte. Beide Broschiren sind auf der Website der
Deutschen Rentenversicherung als kostenloser Download verfugbar.

i Broschuren fur spezielle Zielgruppen (Tumor, Sucht, Kinder,
Schwerbehinderte Menschen)

Neben den beschriebenen allgemeinen Broschiren halt die Deutsche
Rentenversicherung auch schriftiches Informationsmaterial flir Angehdrige
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verschiedener spezieller Zielgruppen vor. Dieses umfasst die Broschiren
ARehabilitation fer Ki nder fi ( DRV Bund, y
schwerbehinderte MenschsewielAENDRY hBiwmdy,sb2hhshd |
ein We g aus der Suchtd) uG®RVARBDaWOi |l i2&14 c
Tumorerkrankungeni .( DRV Bund, 2014¢e)

Diese Broschiren sind in Aufbau und Sprache den beiden Basisbroschiren recht
ahnlich. Sie umfassen vor allem allgemeine versicherungsrechtliche und
organisatorische Hinweise wie Informationen tber Ziele der Mal3inahme aus Sicht der
Rentenversicherung, Zugangsvoraussetzungen, Antragstellung, Ubergangsgeld, die
Ubernahme von Kosten durch die DRV und Zuzahlungen durch den Rehabilitanden,
mogliche zusatzliche Leistungen wie die Ubernahme von Kosten fiir Haushaltshilfen
oder Kinderbetreuung. Weiterhin werden am Ende einer jeden Broschire die
Kontaktdaten samtlicher Trager der Deutschen Rentenversicherung aufgefiihrt. Auf
Behandlungsansétze und konkrete Inhalte der jeweiligen Rehas hingegen wird auch
hier kaum oder gar nicht eingegangen.

1 BroschireARehabi liWaat ieamwartet mi ch dort?hn

Die Brosch¢re iAVResh albyiwlair tt & tt (DENWiBand, 2@1L8bJ rtindnii
in dem gesamten Angebot an Informationsmaterial der Deutschen
Rentenversicherung eine Sonderstellung ein. Sie wurde zur konkreten Vorbereitung
von Versicherten auf eine bevorstehende Reha entwickelt und wird den zuklnftigen
Rehabilitanden, die Uber die DRV Bund versichert sind, flachendeckend zusammen
mit dem Bewilligungsbescheid fir die Reha automatisch zugeschickt. Leider scheint
sie nicht allgemein zugénglich zu sein, zumindest kann sie nicht wie die anderen
Broschiren der DRV Bund uber deren Website bezogen werden.

In der Broschire stellen unterschiedlichste Experten aus dem Bereich Rehabilitation
ihr Gebiet kurz vor, so dass die Leser einen umfassenden Uberblick bekommen. Im
Einzelnen wird eine allgemeine Einflhrung zur medizinischen Rehabilitation
gegeben, in der sich auch die DRV Bund als Kostentrager prasentiert. Anschliel3end
geht es in einem allgemeinen Teil um Themen, die fir Rehabilitanden samtlicher
Indikationen relevant sind, beispielsweise darum, wie eine gute Vorbereitung
aussieht, welcher Leistungsumfang durch den Kostentrager abgedeckt wird und was
organisatorisch zu beachten ist. Dargestellt werden die Relevanz von Reha-Zielen,
die Bedeutung von Gesundheitstraining und angemessener Ernahrung, der richtige
Umgang mit Risikofaktoren und der Stellenwert von Bewegung fir die Gesundheit.
Anschlieend werden in kurzen Kapiteln die Besonderheiten medizinischer
Rehabilitationsmal3nahmen in den einzelnen Indikationen vorgestellt und erklart. So
konnen sich Rehabilitanden, die vor einer kardiologischen, orthopéadischen,
rheumatologischen, psychosomatischen, neurologischen, onkologischen,
pneumologischen, gastroenterologischen oder dermatologischen Reha stehen oder
eine entsprechende Malinahme aufgrund von Diabetes oder
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Abhangigkeitserkrankungen erwarten, gezielt Uber wichtige Eckpfeiler ihrer Reha
informieren. Dabei werden stets die Eigenverantwortung und die aktive Rolle der
Patienten betont und immer wieder sowohl auf die Bedeutsamkeit von Zielen als
auch auf die Notwendigkeit langfristiger Verdnderungen des Lebensstils
hingewiesen.

Aus unserer Sicht ist die Broschire ein guter Ansatz, Rehabilitanden i vor allem
auch solchen, die keine Affinitat zu Internet-Recherchen zeigen i fruhzeitig durch
eine Mallnahme mit hohem Aufforderungscharakter dazu anzuregen, sich aus einer
abgesicherten Quelle tUber verschiedene Aspekte der Reha zu informieren. Dieses
wird vor allem durch die Beteiligung sehr vieler Autoren erreicht, die jeweils

Spezialisten in ihrem Fach sind. Kritisch sehen wir jedoch, d

1 é d a $Sprachniveau, wie auch von Hoder (2013) angemerkt, relativ hoch ist.
Dieser Effekt entsteht sicherlich durch den Einsatz von Experten als Autoren. Sie
kennen sich in ihrem Gebiet natlrlich sehr gut aus und nutzen untereinander in
der Regel einen speziellen Sprachcode. Dieses scheint es ihnen oft schwer zu
machen, komplexe Sachverhalte inhaltlich und sprachlich auf ein allgemein
verstandliches oder in Anbetracht der Zielgruppe sogar eher einfaches Niveau
herunterzubrechen.

1T édi e Broschg¢re éVlaterialsammiumy urei vepiger wie eine
einheitliche Broschure wirkt. So machen es die unterschiedlichen Schreibstile der
einzelnen Autoren schwer, sich an die verwendete Sprache zu gewdhnen.
Weiterhin weisen die Kapitel untereinander viele Redundanzen auf. Das gilt nicht
nur far die Darstellung der Reha in den einzelnen Indikationen, von denen flr
jeden Leser nur eine im Kern relevant ist und er folglich auch gegebenenfalls
auch nur eine liest, sondern auch fur den Teil, der die allgemeinen Informationen
fur alle beinhaltet. Beides, sowohl die Heterogenitat der Sprachstile als auch die
inhaltlichen Redundanzen, steht einem in der Regel als angenehm empfundenen
Eindruck, dass der Gesamttext Aaus ei

1 Weiterhin hatten wir uns eine klarere Abgrenzung des allgemeinen Teils von den
Kapiteln gewinscht, die stark indikationsbezogen sind. Auch uns war
beispielsweise nicht sofort klar, ob die Kapitel Gber Ernédhrung, Risikofaktoren fir
das Herz-Kreislauf-System und Bewegung fiur alle zukinftigen Rehabilitanden
gedacht sind oder nur von Patienten bestimmter Indikationen gelesen werden
sollen.

1 Aufgrund der Tatsache, dass die Broschire an alle Rehabilitanden geschickt wird,
deren Rehabilitation von der DRV Bund finanziert wird, bewegt sie sich immer
noch auf einem mittleren Abstraktionsniveau. Die indikationsspezifischen
Darstellungen machen sie im Vergleich zu anderen Broschiren konkreter, doch
gibt es sicherlich auch zwischen den Kliniken einer Indikation immer noch
erhebliche Unterschiede in der Ausstattung, der allgemeinen Philosophie, den
tatsachlichen Behandlungsangeboten und organisatorischen Details. Aus diesem
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Grund konnte eine Information durch die jeweilige Klinik, die all diese
Besonderheiten benennen kann, den Patienten die bevorstehende Mal3nahme
noch lebendiger vor Augen filhren und ihnen noch effizienter Angste nehmen.
Weiterhin hatten die Patienten dann auch das Gefuhl, in der Broschure bereits
den Menschen oder zumindest der Einrichtung zu begegnen, mit der sie es in den
Wochen der Reha tatsachlich zu tun haben werden i der Kostentrager bleibt im
alltaglichen Erleben der Patientenj a i n der Regel eher
Hi nt e r iggo dassdadf diese Weise schon frihzeitig eine gewisse personliche
Beziehung und im besten Fall Vertrauen, vielleicht sogar eine gewisse
Vertrautheit, aufgebaut werden kann. Vermutlich hatte all das noch starkere
positive Effekte auf die Motivation und die Adhéarenz der Patienten und damit
auch auf den Reha-Erfolg.

Soweit uns bekannt ist, wurden bisher keinerlei Studien zu Nutzung und/oder
Effekten des Einsatzes dieser Broschiren durchgefuhrt. Wir haben lediglich eine
Studie gefunden, die den Einsatz e€iiWas
erwartet mi ch dort?i angel ehnten Frag
Reha-Ziele untersucht hat (Buchholz & Kohlmann, 2013). Die Studie ist im Kapitel
A2 . 1. 2-ZieR eals azentraler, aber ungeniigend beachteter Bestandteil der
Rehabilitationi n2 her beschrieben.

Bibliotherapie i Broschiren als (unterstiitzende) Intervention

Ebenfalls auf die Entwicklung schriftlichen Informationsmaterials hat sich die
Arbeitsgruppe um Linden aus der Charité Berlin in Zusammenarbeit mit dem Reha-
Zentrum Teltow in einer Projektreihe konzentriert. Die von ihnen entwickelten
Broschiren dienten jedoch nicht der Vorbereitung von Rehabilitanden, sondern
wurden wahrend der Rehabilitation als Pfeiler der Patientenedukation
bibliotherapeutisch genutzt.

Unter Bibliotherapie versteht man ganz allgemein den Einsatz von Broschiren, die
darauf abzielen, Patienten Informationen zu vermitteln, ihnen Denkansto3e zu geben
oder neue Einsichten zu erleichtern. Solche Broschiren kdnnen isoliert oder
therapiebegleitend ausgegeben werden. Da bisher weitgehend unklar ist, welche
Effekte T mdoglicherweise auch unerwiinschte Nebenwirkungen der Einsatz solcher
Broschiren hat, hat die Arbeitsgruppe nicht nur entsprechendes Material fur
kardiologische und psychosomatische Rehabilitanden zu verschiedenen Themen
entwickelt, sondern auch in Kontrollgruppenstudien evaluiert.

Generell kann man sagen, dass sowohl die kardiologischen als auch die
psychosomatischen Patienten entsprechende Broschiren recht gut akzeptiert haben
und durch die Lektire ihr Wissen um die eigene Erkrankung und Mdglichkeiten zu
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deren Bewaltigung signifikant steigern konnten. Das verbesserte Wissen ging jedoch
bei kardiologischen Patienten nicht mit einer deutlicheren Reduktion von
Krankheitsdngsten oder dysfunktionalem Krankheitswissen einher und schlug sich
auch nicht in einer Veranderung des Verhaltens nieder (Muschalla & Linden, 2010).
Bei den psychosomatischen Patienten zeigten die informierten Patienten sogar eine
schlechtere Therapeut-Patient-Beziehung und ein schlechteres Therapieergebnis als
die Patienten, die keine Broschire bekommen hatten i offenbar kann der Einsatz
solchen Materials trotz der positiven Bewertungen auch zu Irritationen fuhren und
den Therapieverlauf stéren (Charité Universitatsmedizin Berlin, 2014).

Reha-nah: Broschuren fur spezielle Patientengruppen

T ABeinamplitWati geht es weiter®domBewscheegre de

Die Eurocom (european manufacturers federation for compression therapy and
orthopaedic devices) ist eine internationale Vereinigung von Herstellern fir Produkte
fur Kompressionstherapie und orthopadische Hilfsmittel und hat in Zusammenarbeit
unter anderem mit Vertretern der AMPU-VITA (einem gemeinnitzigen Institut far
Amputationsvorsorge und Integration), der Bundesfachschule fiir Orthopéadietechnik
und dem Bundesverband fur Menschen mit Arm- oder Beinamputationen e.V. den
hier vorliegenden Patientenratgeber entwickelt. Er umfasst grundséatzliche
Informationen zum Thema Amputationen sowie zu den verschiedenen Phasen der
Behandlung und Reintegration im Krankenhaus, in der Rehaklinik und wieder
Zuhause. Ein umfangreiches Kapitel widmet sich der Vorstellung verschiedener
Typen von Prothesen und Passteilen sowie dem Weg zur richtigen Prothese.
Dariiber hinaus werden typische Schwierigkeiten nach einer Amputation
angesprochen und Tipps fur das Leben nach der Amputation in Bezug auf die
Teilhabe an verschiedenen Lebensbereichen gegeben. Inhaltlich abgerundet wird
der Ratgeber durch die Vorstellung der relevanten gesetzlichen
Rahmenbedingungen, einem Glossar sowie Hinweisen auf weiterfihrende Literatur,
Internetseiten und nitzlichen Adressen.

Die Broschire zeichnet sich durch die umfassenden Informationen ebenso aus wie
durch den freundlichen, aber immer sachlichen Sprachstil und die auf3ere Form, die
durch einen Wechseln von Fliel3text, abgesetzten Hinweiskastchen und Abbildungen
abwechslungsreich charakterisiert wird. Insgesamt ist der Text anschaulich und
weitgehend versténdlich, lediglich die Abschnitte Uber die technischen Merkmale von
Prothesen und Passteilen wirken eher kompliziert. Besonders erwahnen mdchten wir
die nach unserer Einschatzung gelungene Mischung aus direkter Information und
Hinweisen auf weiterfihrende Literatur beziehungsweise Internetseiten im Fliel3text.
Es ist zu vermuten, dass sich viele Amputierte durch die Broschire gut verstanden
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und angenommen fuhlen und von den vermittelten abgesicherten
Expertenkenntnissen erheblich profitieren kdnnen.

f AGesundhei iAfBeides h? hi gkieNegweiser fiia | t e n i
Rheumakranke der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie

Zwei Projekte, die sich mit der umfassenden Aufklarung von Patienten einer
speziellen Diagnosegruppe aus einem Orthopadie-nahen Bereich beschaftigt haben,
beinhalteten die Entwicklung zunachst von Broschtiren, dann darauf basierend einer
Website fir Rheumakranke und deren Behandler. Die Projekte wurden im Auftrag
der Deutschen Gesellschaft fur Rheumatologie e.V. von Drambyan am Institut fur
Rehabilitationsmedizin der Medizinischen Fakultdt der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg durchgefihrt.

Beide Medien sind nach demselben Schema gegliedert und transportieren die
gleichen Inhalte; beide sollen dazu beitragen, dass Rheumakranke trotz ihrer
Erkrankung berufstatig bleiben oder dieses wieder werden kénnen. Da
unterschiedliche Akteure im Behandlungssystem zum einen unterschiedliche
Voraussetzungen mitbringen und zum anderen unterschiedliche Bedarfe an
Informationen und Arbeitsmaterialien haben, wurden im ersten Schritt drei
aufeinander abgestimmte Broschiiren entwickelt. Eine richtet sich an Arztinnen und
Arzte sowie medizinisches Fachpersonal, die zweite an Betriebsarzte und die dritte
an die Betroffenen selbst. Alle Broschiren umfassen die vier registerartig
angeordneten grofRen Kapitel:

1 Nicht-medizinisches problemorientiertes Vorgehen

Dieser erste Abschnitt bildet den Schwerpunkt der Broschiure. Er stellt
Hauptprinzipien der (Wieder-)Eingliederung ins Erwerbsleben vor und skizziert
konkrete MalRnahmen und ausgewahlte Leistungen, die dafir natzlich sein
konnen.

1 Medizinische Leistungen zur (arbeitsbezogenen) Rehabilitation

Dieser Abschnitt umfasst Informationen zur Beantragung von Reha-Leistungen,
zur Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln, zu Reha-Sport und Funktionstraining,
zur Selbsthilfe und anderen medizinischen und medizinnahen Leistungen.

1 Sozialmedizinische Rahmenbedingungen in Deutschland

Vorgestellt werden wichtige Inhalte der aktuellen Gesetzgebung zu den Themen
Leistungen zur Teilhabe, Schwerbehinderung und Erwerbsminderungsrente
sowie mogliche inner- und aul3erbetriebliche Ansprechpartner, die Betroffenen
weiterhelfen kénnen.

1 Informationen zur Arbeits- und Erwerbsfahigkeit bei rheumatoider Arthritis
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Dieser Abschnitt stellt beispielhaft konkrete Handlungsmoglichkeiten an einem
ausgewahlten Krankheitsbild dar.

Dartber hinaus enthalten alle Broschiren eine (Kurz-)Checkliste zu
Handlungsmadglichkeiten fir den Erhalt oder die Wiederherstellung der Arbeits- oder
Erwerbsfahigkeit. Die Broschuren fiir Arztinnen und Arzte sowie die fiir Betriebsarzte
umfassen weiterhin einen Kurzfragebogen zur Erwerbstatigkeit fur Patienten;
Patienten kbnnen diesen extra erhalten.

Im zweiten Schritt wurde dieses Material flr den Einsatz im Web optimiert und auf
der Seite www.wegweiser-arbeitsféahigkeit.de der Deutschen Gesellschaft fur
Rheumatologie e.V. online gestellt. Dort sind auch sowohl die gesamten Broschiren
als pdf-Version zum Ausdrucken als auch die einzelnen Materialien (Fragebdgen und
Checklisten) als kostenlose Downloads verfugbar. Erste Ergebnisse zu Nutzung und
Akzeptanz der Website durch Angehorige der drei Zielgruppen zeigte positive
Ergebnisse (Drambyan & Mau, 2013).

Die Broschiren fallen durch einen ausgekligelten Farbcode und verschiedene
verwendete Symbole auf, die die Orientierung erleichtern sollen. Sie bringen
umfangreiche Informationen auf relativ. wenig Raum unter, was nur durch eine
haufige Verwendung von Aufzdhlungen und Tabellen moglich ist. Nach unserer
Einschatzung wirken sie dadurch jedoch recht trocken und vermitteln beim ersten
Durchblattern den Eindruck einer hohen Komplexitat, der maoglicherweise
abschreckend wirkt. Auch tragen die haufigen Auflistungen zwar zu einer guten
Ubersicht im Augenblick der Lektiire bei, ob sie auch einen groRen Lerneffekt nach
sich ziehen, wirden wir eher bezweifeln. So sind aus unserer Sicht zwar die Inhalte
zielgruppenorientiert aufbereitet, die Art der Darstellung scheint uns jedoch vor allem
fur Patienten nicht optimal zu sein.

Ambulante Angebote zur Vor- und Nachbereitung der Reha in der
Psychosomatischen Klinik Bad Diurkheim

Im Rahmen einer Studie wurde in der Psychosomatischen Klinik Bad Durkheim
versucht, die zu Beginn und zum Ende einer psychosomatischen Reha auftretenden
Schnittstellenprobleme durch ambulante Angebote zur Vor- und Nachbereitung zu
verringern. So berichten Bischoff & Husen (1999), dass die Patienten aus dem
naheren Umfeld der Klinik zu regular zwei Informationsveranstaltungen und zwei
Einzelgesprachen mit dem spateren Bezugstherapeuten eingeladen wurden; im
Bedarfsfall konnten weitere Gesprache vereinbart werden. An diesen Terminen
lernten die Patienten bereits im Vorfeld das Haus und die Therapeuten kennen, sie
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bekamen organisatorische und therapiebezogene Informationen wie die
Grundgedanken der Psychosomatik und der Verhaltenstherapie vermittelt und
sammelten bei einer praktischen Ubung zum Stresserleben und bei einer Einfiihrung
in ein Entspannungsverfahren erste Erfahrungen. Ziel dieser Vorbereitung war es,
den Patienten friihzeitig Angste zu nehmen und ihre Therapiemotivation zu steigern.
Weiterhin sollten die Gesprache dazu dienen, bereits frihzeitig die Diagnose zu
Uberprifen und ein vorlaufiges Bedingungsmodell der Stérung zu entwickeln, so
dass die Therapieplanung bereits unmittelbar nach der stationaren Aufnahme
umgesetzt  werden konnte. Die im Projektzeitraum  durchgefihrten
Informationsveranstaltungen wurden von den 92 Teilnehmern insgesamt sehr gut
bewertet, sie fuhlten sich weder Uber- noch unterfordert und waren nicht lieber gleich
stationdr aufgenommen worden. Viele Patienten berichteten einen Zuwachs an
Wissen und veranderten ihre Erwartungen an die bevorstehende Therapie, nicht
aber ihre Einstellungen zu ihren Beschwerden. Als wichtigste Elemente der
Veranstaltungen sahen sie das Kennenlernen der Therapeuten und den Erhalt von
Informationen Uber die Therapie an. Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte sich die
Studiengruppe zufriedener mit der Vorbereitung auf die Reha und verschiedenen
Bestandteilen der Therapie. Zu Effekten auf Therapiemotivation und Reha-Erfolg
aulRern sich die Autoren nicht. Sie geben lediglich an, dass die durchschnittliche
Verweildauer der Patienten in der Studiengruppe 2 Tage kirzer war als die der
Patienten in der Kontrollgruppe, so dass die ambulanten Vor- und
NachbereitungsmalRnahmen annahernd kostenneutral waren.

Trotzdem wurde dieses Konzept nicht langfristig aufrechterhalten. Ein Anruf in der
Klinik am 10.09.2014 durch Frau Niemeyer ergab, dass auch in dieser Klinik die
Patienten reguldr ohne besondere vorbereitende Termine ihre stationare Reha
beginnen und nur in Ausnahmefallen vorbereitende Gesprache durchgefihrt werden.

Rehabilitandeninformationstag der Arbeitsgruppe Rehabilitationsziele
vom NVRF

Einen recht &hnlichen Ansatz verfolgte die Arbeitsgruppe Rehabilitationsziele vom
Norddeutschen Verbund fur Rehabilitationsforschung e.V. unter der Leitung von
Pohontsch und Mitarbeit unter anderem von Deck und Hoéder. Sie versuchte, dem
Problem einer mangelhaften Vorbereitung der Rehabilitanden auf die Reha vor allem
im Hinblick auf die Definition eigener Reha-Ziele durch die Einfihrung eines
vorgeschalteten Informationstages zu begegnen. An diesem Tag sollten die
Rehabilitanden Informationen Uber die Rehabilitation und die Nachsorge erhalten,
(falsche) Erwartungen sollten thematisiert werden und die Rehabilitanden und die
Rehabilitanden sollten in die Lage versetzt werden, eigene Reha-Ziele zu formulieren
und mit dem aufnehmenden Arzt in der Reha zu diskutieren. Zielgruppe waren
orthopadische Rehabilitanden der DRV Nord aus Lubeck und Umgebung, denen ein
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Heilverfahren bevorstand. Reise und Verpflegungskosten wurden von der DRV Nord
Ubernommen. Das Programm umfasste etwa 6 Stunden und bestand aus
verschiedenen Einheiten, in denen mit unterschiedlichen didaktischen Methoden eine
Annaherung an das Thema erarbeitet werden sollte. Als Evaluation sollte eine
Befragung zu Nutzlichkeit und Verstandlichkeit am Ende des Tages stehen, weiterhin
war eine telefonische Nachbefragung zu Erfahrungen in der Rehabilitation geplant
(Pohontsch, 2009; Pohontsch et al. 2009).

Einer Mail von Frau Pohontsch vom 19.05.2010 zufolge musste der fur November

2009 geplante erste Probetag wieder abgesagt werden, weil sich nicht genlgend

interessierte Teilnehmer gefunden hatten. Ob ein zweiter zu der Zeit geplanter
Probetag mit veranderter ARekr erfalirea hat,isgs st r af
unklar. Vermutlich wurde der Ansatz jedoch nicht langerfristig weiterverfolgt, denn wir

haben dazu keine weiteren Verotffentlichungen gefunden. Auch eine direkte

Nachfrage bei Frau Pohontsch per Mail vom 08.09.2014, blieb leider unbeantwortet.

Weitere Arbeiten der Arbeitsgruppe um Hoder und Deck

Basierend auf der verschiedentlich geduRRerten Forderung, dass Rehabilitanden
bereits frihzeitig Uber wesentliche Aspekte der Reha eingehend und verstandlich
aufgeklart werden sollten, ist die Arbeitsgruppe um Hoder und Deck in verschiedenen
Projekten den Fragen nachgegangen, was Rehabilitanden wissen sollten, was sie
tatsachlich wissen, woher sie dieses Wissen haben, wie der Wissenserwerb
verbessert werden konnte, und welche Auswirkungen eine Optimierung auf Reha-
Ziele und gesundheitsbezogene Aktivitaten nach Abschluss der Reha hat.

Befragungen von Experten und Rehabilitanden ergaben, dass eine frihzeitige
Information Uber Inhalt und Ziel der Reha, die Wichtigkeit persénlicher Reha-Ziele,
klinikspezifische Informationen, Unabdingbarkeit von Eigeninitiative, Bedeutung
aktiver Therapien, Klarung der beruflichen Perspektive als Teil der Reha und die
Notwendigkeit von Nachsorge als wichtige Themen der Vorabinformation angesehen
werden. Tatséchlich gab es jedoch kaum Zugange zu diesen Informationen. Die
Rehabilitanden der DRV Bund bWasemwatet mith e Br o
dort?n zugeschi ckldr, Rehabititam@den drihnBrte sich an
Informationsmaterial direkt aus der Reha-Einrichtung. Knapp die Halfte der Befragten
hatte sich bei Freunden, Verwandten oder Kollegen erkundigt, etwa 20% hatten nach
Informationen auf den Homepages der Einrichtungen gesucht. Eine eigene
Recherche der Arbeitsgruppe nach nuatzlichen Informationsquellen fihrte zu
erntchternden Erkenntnissen: Nach Einschatzung der Autoren bietet lediglich die
DRV Bund ausfihrliche Informationen. Die Websites der drei grof3en Krankenkassen
enthalten ebenso wenige Informationen zum Thema Reha wie die einschlagiger
Berufsverbande oder Fachgesellschaften. Dazu kommt, dass die vorhandenen Texte
ein relativ hohes sprachliches Niveau aufweisen und angesichts eines verbreiteten
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funktionalen Analphabetismus fur die Zielklientel in der Regel schwer lesbar und
kaum verstandlich sind. (H6der & Deck, 2012; Hoder, 2013).

Auf der Basis dieser Erkenntnisse hat die Arbeitsgruppe neues, leicht verstandliches
Informationsmaterial entwickelt. Dieses Material umfasst die 16-seitige Broschire
ASo geht Reha! i svwwww.voederdehaede, \Ald lles ilnforenationen
sowohl schriftlich als auch in Form von Videos dargeboten werden. Erganzt wird die
Website durch ein Reha-Lexikon, ein Quiz mit erlauterter Auflésung, eine
Kommentarfunktion und Links zu anderen Websites. Auch die genannte Broschiire
kann dort kostenlos heruntergeladen werden. Bei sdmtlichem Material wurde streng
auf leichte Verstandlichkeit geachtet, so dass auch Personen mit geringer
Schulbildung in der Lage sind, die Informationen aufzunehmen. Die Inhalte beider
Darbietungsformen ranken sich um die in der oben beschriebenen Studie empirisch
als relevant bestatigten Themen.

Das so entwickelte Material wurde in einer randomisierten Kontrollgruppenstudie
Uberprift (Hoder & Deck, 2014). Darin bekamen die Patienten der Kontrollgruppe
zusammen mit der Einladung zur Reha nur das ubliche Informationsmaterial der
Klinik, die Patienten der Studiengruppe zuséatzlich die Broschire und den Hinweis auf
die Website zugeschickt. Die Ergebnisse belegen, dass die Broschire insgesamt gut
angenommen wurde i 81% gaben an, sie ganz oder teilweise gelesen zu haben,
davon beurteilten jeweils 78% sie als leicht oder sehr leicht verstandlich, angenehm
oder sehr angenehm zu lesen sowie sehr, ziemlich oder teilweise nitzlich. 64%
gaben an, dass ihnen die Informationen neu, ziemlich oder teilweise neu gewesen
seien. Die Website wurde erheblich weniger genutzt: Jeder 6. gab an, keinen
Internet-Zugang zu haben, von den anderen besuchten nur ein knappes Drittel die
Seite und lasen die Inhalte ganz oder teilweise (zur Zeit der Publikation: n=24). Erste
Analysen haben gezeigt, dass die Probanden aus der Studiengruppe im Wissenstest
im Schnitt eine Frage mehr beantworten konnten und damit signifikant bessere
Ergebnisse erzielten. Zu den Auswirkungen des Materials auf Art und Erreichung der
Reha-Ziele sowie auf Nachsorgeaktivititen haben wir bisher keine
Veroffentlichungen gefunden.

Nach unserer Einschatzung sind Broschire und Website insgesamt relativ allgemein
gehalten, so dass sie fur moglichst viele orthopadische und rheumatologische
Rehabilitanden unabhéngig von der konkreten Diagnose oder der Klinik, in der die
Reha stattfinden soll, geeignet sind und leichter rezipierbare Alternativen zu der DRV
Bund Brosch¢rWasARemhwmart et mi cem. Ddso AuRe?efi dar s
empfinden wir als attraktiv, die sehr einfache Sprache wirkt auf uns jedoch manchmal
etwas gezwungen. Aulerdem wirden wir uns zur Vorbereitung einer
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bevorstehenden Reha noch mehr Informationen Uber die konkrete Klinik und die dort
realisierten Behandlungen winschen.

Uber diese Forschungsprojekte hinaus wurde im Rahmen des Forderschwerpunktes
A @ronische  Krankheiten und Patientenorientierungfi eine  Arbeitsgruppe
Textverstandlichkeit eingerichtet, an der auch HoOder beteiligt ist. Dort kdnnen
Wissenschaftler Texte einreichen, die an Patienten, Rehabilitanden oder die breite
Offentlichkeit gerichtet sind, und eine qualifizierte Ruckmeldung uber die
Verstandlichkeit der Texte sowie auf dem Hamburger Verstandlichkeitskonzept
(Langer et al., 2011) beruhende Verbesserungsvorschlage bekommen.

Homepages von Reha-Einrichtungen

Aufgrund der leichten Verfugbarkeit von Informationen Uber das Internet ist davon
auszugehen, dass eine substanzielle Anzahl Rehabilitanden sich anhand der
Homepages von Kliniken auf eine bevorstehende Reha-MalRnahme vorbereitet. Geht
man weiterhin davon aus, dass die dargebotenen Informationen Erwartungen und
Voreinstellungen und damit auch auf Motivation, Compliance und damit letztlich auch
den Therapieerfolg von Rehabilitanden beeinflussen, stellt sich die Frage, wie sich
Reha-Einrichtungen im Netz prasentieren. Dieser Frage sind Sewdster und Haaf
nachgegangen. Sie haben die Websites von je 30 orthopadischen und
kardiologischen Kliniken anhand eines an das Rahmenkonzept der DRV angelehnten
Kriterienkatalogs analysiert, um Aufschluss Uber Art und Inhalt der Internetauftritte
sowie deren informative und kommunikative Qualitat zu erhalten. lhre Analyse zeigte
ein sehr heterogenes Bild: Zwar waren alle untersuchten Einrichtungen im Internet
prasent, die Inhalte der Seiten reichten jedoch von steckbriefartigen Beschreibungen
der Einrichtung bis zu detaillierten Darstellungen des Konzepts, der Reha-Ziele, der
Nachsorgeangebote und der Forschungskooperationen. Organisatorische Hinweise
waren auf fast allen Websites gut vertreten, Informationen zu Reha-Zielen und dem
grundlegenden Behandlungskonzept waren in etwa 3/4 der Falle zu finden. Etwa die
Halfte der Websites beschreibt die Therapie als patientenorientiert und ganzheitlich
und weist auf das interdisziplindre Team hin; nicht ganz so viele Websites verweisen
auf eine berufliche Orientierung der Rehabilitation. Etwas seltener wird die
Schnittstelle zu der Zeit nach der Reha thematisiert und auf Nachsorgeangebote,
Selbsthilfegruppen und Kontaktaufnahme der Klinik mit weiterbehandelnden Arzten
hingewiesen (Sewdster & Haaf, 2009).

Erganzend zu dieser inhaltlichen Bestandsaufnahme hat Hoder die Verstandlichkeit
von Klinik-Websites untersucht und kam zu dem Schluss, dass sie flr die Zielgruppe
in der Regel viel zu schwer seien. Legt man die Kriterien des Hamburger
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Verstandlichkeitskonzeptes an, so zeigt sich nach seinen Ergebnissen, dass vor
allem die Texte zu schwierig sind und es den Seiten an Gliederung und Ordnung
mangelt. Weniger gravierend sind hingegen die Méangel an der Lange der Texte
(etwas zu lang) und des Ausmalies an lebendiger Auflockerung (etwas zu nichtern)
(Hoder, 2013). Es ist nicht auszuschliel3en, dass mit diesen Kritikpunkten die eher
geringe Ausnutzung der Informationsquelle Internet durch orthopadische Patienten
(Hoder & Deck, 2014) im Vergleich zu psychosomatischen Rehabilitanden (Widera et
al., 2011) in Zusammenhang steht. Orthopadische Rehabilitanden sind nicht nur im
Schnitt &lter als psychosomatische, sondern weisen auch ein geringeres
Bildungsniveau auf. Vermutlich sind sie schon ofter von einer Informationssuche im
Internet frustriert worden und nehmen deshalb haufiger Abstand davon, oder
verfugen einfach nicht Uber einen heimischen Internet-Zugang.

Insgesamt scheinen die Informationen auf den Homepages der Reha-Einrichtungen
nur einen Bruchteil der Rehabilitanden grundsatzlich zu erreichen. Dazu werden sie
vermutlich von einem grof3en Anteil von ihnen nicht in ausreichendem Mafl}
verstanden, um mal3geblich zu einer gezielten Vorbereitung auf die MalRhahme
beitragen zu kénnen.

Beitrage auf anderen Websites

Einzelne informative Artikel sind auf den Homepages der grof3en Krankenkassen, vor
allem der AOK und der TK sowie in verschiedenen Gesundheitsportalen, wie dem
der recht verbreiteten Apotheken-Umschau zu finden. Sie sind in der Regel jedoch
recht knapp und nach der Analyse von Hoder auch eher schwer verstandlich (Hoder.
2013), so dass sie als Informationsquelle zur Reha-Vorbereitung kaum geeignet sind.

Insgesamt zeigt die Ubersicht Gber verwandte Ansatze, dass es eine ganze Reihe
von Versuchen gibt, Patienten Uber verschiedenste Aspekte einer bevorstehenden
Behandlung zu informieren, doch scheint uns keiner davon den angestrebten Zweck
wirklich zufriedenstellend zu erfillen. Aus diesem Grund haben wir versucht, mit der
Entwicklung diagnosegruppenspezifischen Informationsmaterials, das stark auf die
konkreten Bedingungen einer Reha-Klinik fokussiert, nochmal einen neuen Weg der
Patienteninformation zu bahnen und darauf erste Schritte zu gehen.
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3. Zwuelde Fralglessivgoele . | n!

3.1 Ziele, Plane und die Realitat des Projektes

Aus der Darstellung des Hintergrundes lasst sich die dem Projekt zugrundeliegende
Annahme ableiten, dass eine Verbesserung des Informationsstandes der Patienten
vor Beginn der Reha positive Effekte auf verschiedene Outcome-Parameter vor allem
auf Seiten der Patienten, moglicherweise aber auch auf Seiten der Klinikmitarbeiter
haben kann. Neben organisatorischen Informationen und einer Darstellung der Klinik
und seiner Infrastruktur scheinen dabei gezielte Informationen darlber, (a) wie die
Ausgestaltung des therapeutischen Ansatzes fir die jeweilige Erkrankung aussieht,
was also in der Rehabilitation auf die Patienten zukommt und (b) warum dieser
Behandlungsansatz medizinisch sinnvoll und erfolgversprechend ist, ebenso zentral
zu sein wie die Wahl eines der Zielgruppe angemessenen Sprachniveaus. Ziel des
Projektes Re.In war es, genau dieses exemplarisch fur die Patienten der funf
Hauptdiagnosegruppen der Klinik Minsterland zu leisten und Auswirkungen dieser
Malinahme zu Uberprifen.

Da naturlich jede Information nur Wirkung zeigen kann, wenn sie vom Empfanger
auch wahr- und aufgenommen wird, war es uns sehr wichtig, die Informationen in
Form und Inhalt méglichst attraktiv darzubieten, so dass die zur Reha eingeladenen
Patienten in hohem Mal} durch das Material selbst dazu angeregt werden, sich
eingehend mit ihm zu beschéftigen. Dazu haben wir bereits im Vorfeld des Projektes
gepl ant , é

T éder Weiterentwicklung des Mausohaltenal s

Um den tatsédchlichen Bedarf sowohl der Patienten als auch der Mitarbeiter der
Klinik erfassen zu koénnen, wollten wir mit Vertretern beider Gruppen in
Fokusgruppen und Interviews Gesprache fuhren. Die Ergebnisse dieser
Bedarfsanalyse sollten in die Weiterentwicklung des Materials einflie3en. Diese
Schritte haben wir planmé&fig durchgefihrt.

1 ...Vorlieben fur unterschiedliche Medien zu bertcksichtigen.

Um verschiedene Vorlieben hinsichtlich des Informationsmediums optimal
berticksichtigen zu kénnen, sah unsere Projektplanung vor, nicht nur das Print-
Material, das die Patienten vor Beginn der Reha durch die Klinik Minsterland
zugeschickt bekommen, zu Uberarbeiten und zu erganzen, sondern die neuen
Informationen auch auf der Website der Klinik verfigbar zu machen und
gegebenenfalls eine DVD mit einem kurzen Informationsfilm zu erstellen, die den
Patienten mit dem Ubrigen Material zusammen zugeschickt wird. In der
Bedarfsanalyse ergab sich jedoch eine eindeutige Praferenz der Patienten fur das
Print-Material. Nur wenige hatten sich die Klinikwebsite im Vorfeld angeschaut
und eine DVD wurde als weitgehend uberflissig betrachtet. Da noch wahrend der
Erstellung des Print-Materials ein neuer Imagefilm der Klinik fertiggestellt und in
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die Website integriert wurde, haben wir schlie3lich darauf verzichtet, weiteres
audiovisuelles Material zu entwickeln. Die von uns entwickelten Broschiren
wurden im pdf-Format auf die Homepage der Klinik Minsterland gestellt, von
aufwandigeren Uberarbeitungen der Homepage haben wir abgesehen, die Seite
jedoch in der Evaluation multidimensional bewerten lassen.

édas bereits ver wend e tzue Ubekhebeitenr unch init e;gnr ac h 1 i

Corporate Design zu versehen.

Das vor Projektbeginn bereits verwendete Material war nach und nach in der
Klinik Minsterland entwickelt und auf die Erfordernisse der Klinikverwaltung und
des arztlichen Dienstes abgestimmt worden. Da die einzelnen Broschuiren, Blatter
und Fragebotgen jedoch von unterschiedlichen Autoren stammten, waren sie in
Layout und Sprache recht heterogen. Beides wollten wir im Sinne eines
stimmigen Gesamteindrucks in Zusammenarbeit mit der Klinik vereinheitlichen.
Dabei sind immer wieder sowohl inhaltliche Redundanzen als auch Widerspriiche
aufgefallen, die im Zuge dieser Uberarbeitungen minimiert wurden. Zum Ende des
Projektes lag ein in sich stimmiges Materialset vor, das einheitliche Layout wurde
in der Folge auch noch auf weitere Materialien der Klinik Ubertragen.

€ passgenaues Zusatzmaterial fur die 5 Hauptdiagnosegruppen zu entwickeln.

Einen weiteren wichtigen Punkt flr die optimale Gestaltung des Materials haben
wir darin gesehen, eine mdoglichst grof3e Informationstiefe zu erreichen, und
gleichzeitig den Umfang des Materials schlank zu halten. Dazu wollten wir fur die
Patienten der funf Hauptdiagnosegruppen der Klinik Minsterland sehr gezielt
Broschiren mit Informationen Uuber die jeweilige Erkrankung, allgemeine
Behandlungsstrategien fur diese Erkrankung und die spezifische Behandlung in
der Klinik Minsterland entwickeln. Auf diese Weise sollten dem Grol3teil der
Patienten passgenaue Informationen zur Verfigung gestellt werden. Wie die in
der Evaluation nachgewiesene hohe Zufriedenheit der Patienten mit dem
Informationsgehalt (Kap. 8.3.2.1) und der Ndutzlichkeit der Broschiren zur
Vorbereitung der Reha (Kap. 8.3.2.2) zeigen, ist uns dieses Kernvorhaben
gelungen.

éuns bei der Gestaltung von T e rspezifischeh
Broschiren an modernen Ansatzen der Mediendidaktik und Erkenntnissen der
Textverstandlichkeitsforschung zu orientieren. Dabei kamen vor allem Ansétze
zum Tragen, die zeigen, auf welche Weise Informationen fir den Rezipienten
angenehm vermittelt werden kdnnen. Konkret nutzten wir vor allem das Konzept
des Edutainment, mdglichst Bildung mit Freude und positiven Emotionen zu
verknipfen, das Storytelling als spezielle Form der Umsetzung dieses Vorhabens
und das Hamburger Verstandlichkeitskonzept, um in den Texten ein optimales
Sprachniveau zu erreichen.
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T éf¢r den Feinschliff des dieaBressedtele dsrDRM | i ¢ he |

Westfalen einzubinden.

Die Pressestelle ist auf die Erstellung von Unterlagen verschiedenster Art
spezialisiert und verfugt Uber sédmtliche Ressourcen, einer solchen Aufgabe
professionell begegnen zu kénnen. Da sie auch die Imagebroschire der Klinik mit
Informationen Uber das Haus erstellt hat, sollte sie mdglichst die endgtiltige
Gestaltung der Unterlagen in enger Absprache mit uns Ubernehmen. Dieses
wurde von Frau Lindart auch in vorbildlicher Weise realisiert i an dieser Stelle
einen herzlichen Dank an sie fiir die ausgesprochen angenehme und konstruktive
Zusammenarbeit!

1 é die Effekte einer solchen MalRnahme zu Uberprifen.

In einer randomisierten Kontrollgruppenstudie sollte untersucht werden, inwieweit
es mdoglich ist, durch eine solche Intervention die Zufriedenheit der Patienten mit
der MalRnahme, ihren Reha-Erfolg, aber auch die Arbeitszufriedenheit der
Mitarbeiter zu verbessern. Auch diesen Projektschritt haben wir 7 etwas
verschlankt 7 vollzogen.

3.2 Fragestellung und Hypothesen der Evaluation

Wie bereits beschrieben, ist davon auszugehen, dass eine Verbesserung der Vorab-
Information der Patienten auf verschiedenen Ebenen Verbesserungen nach sich
zieht. Konkret haben wir Antworten auf die folgenden Fragen gesucht:

1. Welche Auswirkungen hat eine verbesserte Vorbereitung der Rehabilitanden auf
die Reha aufé

1.a é die Zufriedenheit der Rehabilitanden mit der Reha?
1.b é den kurz- und mittelfristigen Reha-Erfolg der Rehabilitanden?

2. Welche Auswirkungen hat eine verbesserte Vorbereitung der Rehabilitanden auf
die Reha auf é

2.a édie sel bst wah des&lmikpersoeals® Ef f i zi enz

2 . bundtdie Arbeitszufriedenheit des Klinikpersonals?

Auf dem dargestellten Hintergrund lassen sich dazu folgende inhaltliche Annahmen
formulieren und in statistische Hypothesen Uberfuhren. Diese sind zunachst
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gerichtet. Um jedoch eine adaquate Basis fur die allgemein geforderten strengeren
zweiseitigen Signifikanztests zu haben, stitzen auch wir unsere Auswertungen auf
die ungerichteten Nullhypothesen und geben diese deshalb ebenfalls an.

Frage 1: Effekte auf Seiten der Patienten
Hypothese la:

Inhaltliche Annahme: Eine verbesserte Vorbereitung der Patienten auf die Reha fuhrt
zu hoherer Zufriedenheit am Ende der der Malinahme.

Hi:: Am Ende der Reha sind Patienten, die besser auf die Reha vorbereitet wurden,
signifikant zufriedener als die Patienten, die schlechtere Mdoglichkeiten der
Vorbereitung hatten.

Ho gerichtet: Am Ende der Reha sind Patienten, die besser auf die Reha vorbereitet
wurden, nicht signifikant zufriedener als die Patienten, die schlechtere Mdglichkeiten
der Vorbereitung hatten.

Ho ungerichtet: Am Ende der Reha unterscheiden sich Patienten, die besser auf die
Reha vorbereitet wurden, in ihrer Zufriedenheit mit der MalRnahme nicht signifikant
von den Patienten, die schlechtere Mdglichkeiten der Vorbereitung hatten.

Hypothese 1b:

Inhaltliche Annahme: Eine verbesserte Vorbereitung der Patienten auf die Reha fuhrt
zu besserem Reha-Erfolg.

Hi: Die Patienten, die besser auf die Reha vorbereitet wurden, verbessern wahrend
der Reha ihren Reha-Status signifikant starker als die Patienten, die schlechtere
Maoglichkeiten der Vorbereitung hatten.

Ho gerichtet: Die Patienten, die besser auf die Reha vorbereitet wurden, verbessern
ihren Reha-Status wahrend der Reha nicht signifikant starker als die Patienten, die
schlechtere Mdglichkeiten der Vorbereitung hatten.

Ho ungerichtet: Die Patienten, die besser auf die Reha vorbereitet wurden,
unterscheiden sich nicht signifikant in der Veranderung ihres Reha-Status von den
Patienten, die schlechtere Mdglichkeiten der Vorbereitung hatten.

Frage 2: Effekte auf Seiten des Klinikpersonals

Inhaltliche Annahme: Eine verbesserte Vorbereitung der Patienten auf die Reha fuhrt
zZu einer Redukti on der AR e i Therapigns und rdéru s t e fi
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klinikinternen Ablaufe. Sie schatzen ihre Zusammenarbeit mit dem Patienten als
effizienter ein und sind zufriedener mit ihrer alltaglichen Arbeit.

Hypothese 2a:

Inhaltliche Annahme: Arzte und Therapeuten schatzen ihre Zusammenarbeit mit dem
Patienten als effizienter ein.

H;: Nach Einfihrung des verbesserten Informationsmaterials schatzen Arzte und
Therapeuten ihre Zusammenarbeit mit dem Patienten als effizienter ein als vorher.

Ho gerichtet: Nach Einfihrung des verbesserten Informationsmaterials schatzen
Arzte und Therapeuten ihre Zusammenarbeit mit dem Patienten nicht als effizienter
ein als vorher.

Ho ungerichtet: Die Einschatzungen von Arzten und Therapeuten hinsichtlich der
Effizienz ihrer Zusammenarbeit mit den Patienten veradndern sich nach der
Einfihrung des verbesserten Informationsmaterials im Vergleich zu vorher nicht.

Hypothese 2b:

Inhaltliche Annahme: Arzte und Therapeuten sind zufriedener mit ihrer alltaglichen
Arbeit.

Hi: Nach Einfiihrung des verbesserten Informationsmaterials sind Arzte und
Therapeuten mit ihrer alltédglichen Arbeit zufriedener als vorher.

Ho gerichtet: Nach Einfiihrung des verbesserten Informationsmaterials sind Arzte und
Therapeuten mit ihrer alltaglichen Arbeit nicht zufriedener als vorher.

Ho ungerichtet: Die Arbeitszufriedenheit von Arzten und Therapeuten verandert sich
nach der Einfihrung des verbesserten Informationsmaterial im Vergleich zu vorher
nicht.
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4.Grundl| eg enMieatold idke r St Dd& e
Arbeitsschritte

Das Kernziel des Projektes Re.In lag darin, das Print-Material der Klinik Minsterland,
das die Patienten zusammen mit der Einladung zur Reha zugeschickt bekommen, so
zu veréandern, dass es sowohl dem Informationsbeddrfnis der Patienten als auch den
Erfordernissen der Klinik und den Wiinschen der Mitarbeiter in méglichst hohem Mal3
entspricht. Um dieses gewabhrleisten zu kénnen, haben wir uns flr einen vierstufigen
Ablauf des Projektes entschieden. Dieser soll an dieser Stelle kurz vorgestellt
werden, genauere Informationen zu der Methodik der einzelnen Schritte finden sich
in den jeweiligen Kapiteln.

4.1 Die Ist-Analyse

Die Klinik verwendet seit Jahren vielseitiges Informationsmaterial, das in der
Vergangenheit bereits immer wieder angepasst wurde. Dieses Material dient auf der
einen Seite dazu, der Klinik die Informationen tber jeden Patienten zur Verfigung zu
stellen, die fur eine reibungslose Aufnahme notig sind. Auf der anderen Seite
bekommen die Patienten anhand verschiedener Formulare und Faltblatter
wesentliche T in erster Linie verwaltungstechnische i Informationen an die Hand und
kénnen sich anhand des sogenannten Hausprospektes, einer Imagebroschiire der
Klinik, einen ersten Eindruck tber die Klinik verschaffen. In der Klinik selbst gibt es
dann noch weitere Mdglichkeiten fur die Patienten, sich eingehend zu informieren
wie beispielsweise den Wegweiser A-Z, in dem samtliche fur Patienten relevanten
Angebote und Regeln der Klinik Minsterland nachgelesen werden kénnen. Gezielte
Informationen Uber Inhalt und Ablauf der Reha gab es bisher jedoch nicht.

Um alle bereits vorhandenen Elemente des verfugbaren Materials im Blick zu
behalten und keine wichtigen Informationen zu tGbersehen, haben wir samtliche zur
Zeit des Projektbeginns im Umlauf befindlichen Unterlagen gesammelt, gesichtet,
verzeichnet und bewertet. Eine besondere Methodik haben wir in diesem Schritt nicht
angewendet.

4.2 Die Bedarfsanalyse

Um das neue Material auch wirklich dem Bedarf entsprechend entwickeln zu kénnen,
haben wir sowohl mit Vertretern der daflr wichtigsten Abteilungen als auch mit
Patienten der funf Hauptdiagnosegruppen der Klinik Minsterland leitfadengestutzte
Fokusgruppen oder Interviews durchgefuhrt. Diese Gespréache dienten dazu, einen
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Pool an Ideen und Anregungen zu sammeln, von denen wir moglichst viele
umzusetzen versucht haben. Die einzelnen Beitrdge wurden offen protokolliert,
kategorisiert und durch den arztlichen Leiter der Klinik noch einmal hinsichtlich ihrer
Relevanz fur das neue Informationsmaterial bewertet. Auf eine starker regelgeleitete
inhaltsanalytische Auswertung wie beispielsweise nach Mayring (2008) haben wir
bewusst verzichtet, da sie uns fur unseren Zweck zu aufwandig erschien.

4.3 Die Optimierung des Materials

Auf der Basis der Ist- und der Bedarfsanalyse haben wir das vorhandene Print-
Material sprachlich Uberarbeitet, starker strukturiert, soweit wie mdglich inhaltlich
aktualisiert, aufeinander abgestimmt und mit einem einheitlichen Layout-Vorschlag
versehen. Diese Vorlagen wurden von der Pressestelle der DRV Westfalen als Basis
fur die endgultige Gestaltung genutzt.

Das vorhandene Material wurde durch ein Set an diagnosegruppenspezifischen
Informationsbroschiren fur die Patienten der Hautdiagnosegruppen der Kilinik
Munsterland erganzt. Sie sollen Patienten (1) mit chronischen Rickenschmerzen, (2)
nach Operationen an der Wirbelsaule, (3) mit Verschlei3, (4) nach Gelenkersatz
(Hufte/Knie) und (5) nach Amputationen helfen, sich grundlegendes Wissen Uber ihre
Erkrankung und deren Behandlung anzueignen. Weiterhin werden die Ansatze der
modernen Rehabilitation dargestellt und ein Ausblick auf die zu erwartende Reha-
MalRnahme eroffnet.

Um insgesamt ein schlissiges Gesamtpaket ohne inhaltliche oder formale
Widerspriche zu bekommen, haben wir zusétzlich zu dem Vorab-Material auch den
in den Patientenzimmern ausliegenden -ZAWeignwedser !
einbezogen, obwohl dieser nicht Teil des Projektes war.

Samtliche  Uberarbeitungen wurden nach modernen mediendidaktischen
Erkenntnissen vorgenommen. Einzelheiten dazu finden Sie in den Kapiteln 7.1 und
7.2.

4.4 Die Evaluation

Bei der Uberprifung von Effekten einer jeden MaRnahme gilt eine randomisierte
Kontrollgruppenstudie als methodischer Gold-Standard. Eine solche haben auch wir
durchgefiihrt, um zu Uberprifen, ob eine Verbesserung der Vorab-Information der
Patienten tatséachlich die angenommenen Auswirkungen hat.
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Ursprunglich hatten wir geplant, die gesamte Optimierung des Materials als
Il ntervention aufzufassen und Patienten,
denen zu vergl eiwehfenMatddrei adaserfmd t en
schnell festgestellt, dass dieses Vorhaben aus zwei Grinden nicht umsetzbar war:
Zum einen ist es fur die Klinikverwaltung unerlasslich, auf Veranderungen in
Bestimmungen und Ablaufen schnell zu reagieren und Material immer wieder
kurzfristig anzupassen, so dass eine Konstanz tber die Monate der Datenerhebung
nicht zu gewahrleisten war. Zum zweiten werden nach einer Umstellung der EDV in
der Klinik Munsterland Teile des Materials fur jeden Patienten anhand verschiedener
Merkmale automatisch generiert, so dass die Patienten nicht rein mit dem alten oder
rein mit dem neuen Material versorgt werden konnten.

Wir mussten also einen Weg finden, der gleichzeitig die methodisch notwendige
Konstanz als auch die in der Praxis notwendige Flexibilitdt erlaubt. Die grofdte
Veranderung im Informationsmaterial bestand sicherlich in den neu entwickelten
diagnosespezifischen Broschiren. Da ihr dauerhafter Einsatz zwar auf der einen
Seite zusatzlichen Aufwand sowohl fur die Klinik als auch fur die Patienten mit sich
bringt, sie aber tUber den Aufbau von Wissen und die Korrektur von Erwartungen
vermutlich den grof3ten Effekt bewirkt, haben wir sie in das Zentrum der Evaluation
gestellt und als Kriterium fur die Einteilung der Patienten in Studien- und
Kontrollgruppe definiert. So wurden wéhrend der Datenerhebung jeweils etwa der
Halfte der Patienten einer jeden Hauptdiagnosegruppe eine fur sie passende
diagnosegruppenspezifische Broschire zugeschickt (Studiengruppe), der anderen
Halfte nicht (Kontrollgruppe). Die Zuteilung zu den Gruppen erfolgte Uber eine
stratifizierte Randomisierung, das heil3t, innerhalb einer jeden Diagnosegruppe
wurde jeder Patient per Zufall der Studien- oder der Kontrollgruppe zugeordnet.
Zielgruppe waren alle stationdren und teilstationdren Patienten mit Ausnahme der
Versicherten der DRV Bund, die zwischen Januar und Juli 2014 zur Reha in die Klink
Munsterland eingeladen wurden. Eine Power-Analyse hatte einen fir den Nachweis
kleiner Effekte optimalen Stichprobenumfang von 310 Probanden pro Gruppe, also
insgesamt 620 Probanden ergeben 1 eine Zahl, die wir aufgrund einer Verkirzung
des Erhebungszeitraumes leider nicht vollstandig erreichen konnten. Die Patienten
wurden konsekutiv rekrutiert. Die Messzeitpunkte waren:

M tl: Vor der Reha

Zusammen mit der Einladung zur Reha oder, wenn dieses aufgrund klinikinterner
Ablaufe nicht mdglich war, kurze Zeit danach wurde den Patienten ein erstes
Forschungspaket zugeschickt, das eine schriftliche Information tber das Projekt,
eine Einverstandniserklarung in zwei Ausfertigungen sowie den ersten
Fragebogen und einen adressierten Rickumschlag enthielt.

1 t2: In der Woche nach Reha-Beginn

In der auf den Reha-Beginn folgenden Woche wurde den Patienten, von denen
der erste Fragebogen vorlag, im Rahmen einer Informationsveranstaltung tber
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das Projekt der zweite Fragebogen ausgehandigt. Die Patienten konnten ihn
direkt ausfullen oder innerhalb von drei Tagen ausfillen und in einem
vorbereiteten Riickumschlag in eine Sammelurne werfen.

1 t3: Ende der Reha

Der letzte Fragebogen wurde den Patienten am Donnerstag vor dem ursprtinglich
geplanten Abreisetermin mit der Bitte, ihn noch vor der Abreise auszufillen und in
einem verschlossenen Briefumschlag in die Sammelurne zu werfen, in ihr
Postfach gelegt.

Ursprunglich hatten wir einen weiteren Messzeitpunkt geplant. Drei Monate nach
Reha-Ende sollte ein weiterer Fragebogen die Uberprifung mittelfristiger Effekte der
Intervention ermdglichen. Da wir jedoch aus unterschiedlichen Grinden in
deutlichem Zeitverzug waren und uns die Relevanz dieses Messzeitpunktes begrenzt
erschien, haben wir darauf verzichtet und uns dem im Antrag formulierten Fokus
entsprechend auf die Auswertung der Effekte vor und wahrend der Reha beschrankt.

Neben den Befragungen der Patienten war geplant, gegebenenfalls Daten aus den
Patientenakten dartber zu entnehmen, wie oft die Patienten bei den Therapien
unentschuldigt gefehlt haben. Diese Daten sollten uns als objektive, im Verhalten
verankerte Hinweise auf Reha-Motivation dienen. Da jedoch im Verlauf des Projektes
aus Datenschutzgriinden entschieden wurde, dass die Mitarbeiter der
Forschungsabteilungen nur noch unter sehr strengen Voraussetzungen auf die
elektronischen Patientenakten zugreifen kénnen, war es leider nicht mdglich, diese
Saule der Datenerhebung zu realisieren.

Zusétzlich zu den Erhebungen bei den Patienten haben wir die Arzte und die
Bezugstherapeuten gebeten, fir jeden Patienten einzuschétzen, (1) wie gut er zu
Beginn der Reha Uber seine Erkrankung informiert ist; (2) wie gut er Uber die
Behandlung informiert ist, die er in der Klinik Minsterland erhalten wird, und (3) ob
der Arzt/der Therapeut vermutet, dass er das diagnosegruppenspezifische
Informationsmaterial erhalten hat.

Nach dem Ende der Datenerhebung bei den Patienten haben wir weiterhin Vertreter
der Abteilungen, die auch in die Bedarfsanalyse eingebunden waren, gefragt, ob sie
seit dem Beginn der Datenerhebung in ihnrem Arbeitsalltag Veranderungen auf Seiten
der Patienten oder im Kontakt mit ihnen bemerkt hatten.
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5. Sclhbhiiegstnal yse

5.1 Hintergrund

Die Klinik Munsterland ist im Jahr 1995 er6ffnet worden. Seitdem wurden Materialien
verschiedenster Art entwickelt und immer wieder angepasst, die zwei Zwecken
dienten: Zum einen bendtigt die Klinik neben der Kostenzusage und den
standardisierten Unterlagen des Kostentragers sowie gegebenenfalls einigen
Informationen der vorbehandelnden Stelle eine Reihe von Daten Uber jeden
einzelnen Patienten, um ihn reibungslos aufnehmen zu kdnnen. Zum anderen
mochten die meisten Patienten schon friihzeitig einiges tber die Klinik, wichtige
Ablaufe und organisatorische Notwendigkeiten erfahren, um mdglichst gut in die
Reha starten zu kdnnen.

Da sich die bevorzugten Informationswege von Mensch zu Mensch deutlich
unterscheiden kénnen, ist es sinnvoll, Alternativen anzubieten. So ist neben dem
Einsatz von gedrucktem Material ein hochwertiger Internet-Auftritt inzwischen fast
schon obligatorisch. Doch auch im Internet wird Ublicherweise der Grofiteil der
Informationen Uber Schrift vermittelt, so dass auch dieses Medium fiir Menschen mit
schlechter Sehfahigkeit, einer niedrigen Alphabetisierungsstufe,
Konzentrationsproblemen, Schwierigkeiten mit der deutschen Sprache aufgrund
eines Migrationshintergrundes oder einfach mangelnder Ubung hohe Hiirden
beinhaltet. Aus diesem Grund konnen audiovisuelle Medien gegebenenfalls eine
weitere sinnvolle Ergdnzung darstellen.

Um zu wissen, auf welcher Basis wir unsere eigene Arbeit begriinden kénnen, haben
wir das gesamte vorhandene Material der Klinik in einer Ist-Analyse
zusammengestellt.

5.2 Methodik

Um alle die bereits vorhandenen Elemente im Blick zu behalten und keine wichtigen
Informationen zu Ubersehen, haben wir samtliche zur Zeit des Projektbeginns im
Umlauf befindlichen Unterlagen gesammelt, gesichtet, verzeichnet, kurz bewertet
und an den Stellen mit Anmerkungen versehen, an denen uns beispielsweise
inhaltliche Doppelungen, Widerspriche oder sprachliche Stolpersteine aufgefallen
sind. Eine spezielle Methodik haben wir in diesem Schritt nicht angewendet.
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5.3 Ergebnisse

Die Ist-Analyse hat eine Uberraschende Vielzahl in der Klinik Mdunsterland
verwendeter Materialien ergeben. Offenbar hatten in der Vergangenheit
verschiedene Autoren (Falt-)Blatter, Formulare, Fragebdgen und Broschiren
entworfen, so dass zu Beginn unseres Projektes eine in Inhalt, Sprachstil und Layout
recht heterogene Sammlung unterschiedlicher Print-Materialien eingesetzt wurde.
Erganzt wurden diese durch die Website der Klinik sowie einige Informationsfilme.
Uber all dieses mochten wir an dieser Stelle einen kommentierten Uberblick geben
(Stand: Oktober 2010).

5.3.1 Print-Material

Das Print-Material der Klinik Munsterland umfasste im Oktober 2010 zum einen das

Material, das den Patienten vor Beginn der Reha nach Hause geschickt wurde, zum

ander en ei ne | nformati onsmappe AHer zl i ch W
Munsterland. A-Z fi di e den déranreise ausgehéndibgtevurde und zum

Ende des Aufenthaltes wieder abgegeben werden sollte.

Print-Material, das den Patienten vor der Reha zugeschickt wird

Im Oktober 2010 haben die Patienten zusammen mit der Einladung zur Reha ein Set
an Unterlagen zugeschickt bekommen, das auf die Erfordernisse von Verwaltung und
arztlichem Dienst abgestimmt war. Seine genaue Zusammensetzung richtete sich
nach der Behandlungsart (Allgemeines Heilverfahren (HV) oder
Anschlussheilbehandlung (AHB)) und dem fir die Reha zustandigen Kostentrager.
Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tber die Formulare in den einzelnen
Paketen:

HV / AHB / AHB /
Renten- Renten- Kranken- Selbstzahler
versicherung versicherung versicherung
Formular Formular Formular Formular
ABel eg ABel eg ABel eg ABel eg

R¢eckant w Réeckant w R¢eckant w R¢e¢ckant w

Formular Formular
ABel eg: ABel eg:
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Fragebogen
AHADSH

Ruckumschlag

Ruckumschlag

Ruckumschlag

Ruckumschlag

Broschire
AHer z1l-i c
kommen bei uns im
RehaKlinikum Bad
Rot henf e

Broschire
AHer zl-i c
kommen bei uns im
RehakKlinikum Bad
Rot henf e

Broschire
AHer z1l-i c
kommen bei uns im
RehakKlinikum Bad
Rot henf e

Broschire
AHer z1l-i ¢
kommen bei uns im
RehakKlinikum Bad
Rot henf e

Faltblatt Faltblatt Faltblatt Faltblatt
Al nformai Al nformai{ Al nfor malt Al nfor mal
Pati ent Pati ent Pati ent Patienten i
Formular Formular Formular Formular
A rztlicher Arztlicher AMrztlicher AMrztlicher
Aufnahmebogenfi | Aufnahmebogenfi | Aufnahmebogenii | Aufnahmebogenfi
Info-Blatt
AAl | ge mg

Vertragsbedin-
gungen fur die
Aufnahme von
stationaren
Sel bst za

Tabelle 1: Ist-Analyse: Ubersicht iiber das Print-Material, das den Patienten vor der Reha

zugeschickt wurde

Im Folgenden méchten wir lhnen einen kurzen Uberblick tiber die Inhalte der
verwendeten Broschiren und Formulare geben und ihnen unsere Einschatzung der

Materialien mitteilen.

T For mul ar

Das

For mul

ABel eg

ar

ABel eg

R¢ckantworthi

R¢ckant wortha

~

war

Aufnahme der Patienten durch die Verwaltung benétigten Daten erfasst wurden.
In den einzelnen Abschnitten wurden die Patienten gebeten, die wichtigsten
personlichen Daten, die Art der geplanten Anreise, ihren aktuellen Beruf, die

Kontaktdaten des Arztes,

der

den Entlassungsbericht erhalten soll,

der

Krankenkasse und des nachsten Angehdrigen zu benennen sowie einige
Zusatzangaben uber die Zugehorigkeit zu besonderen Personenkreisen und
Krankenversicherungen zu leisten.
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Unsere Einschatzung: Dieser Bogen war inhaltlich sicherlich korrekt und
ausgesprochen kompakt, wirkte aber insgesamt optisch eher wenig strukturiert
und sehr nuchtern.

Formul ar ABel eg: RK#

Dieses einseitige Formular beinhaltete Informationen und Angaben zur An- und
Abrei se und war eine direkte Fortsetzung
Patienten, deren Reha von der Rentenversicherung getragen wurde.

Unsere Einschatzung: Unsere Einschatzung d e s ABel egs R d#en ent s
Einsch2atzung des ABelegs R¢ckantwortfi.

Fragebogen AHADSH

Der AHospital Anxiety and Depression Quest
Screening-Instrument zur Erfassung von Angst und Depressivitat. Auf einer Seite

erfragt er in jeweils 7 Items das Auftreten typischer Symptome beider
Problembereiche innerhalb der letzten Woche.

Unsere Einschatzung: Der Fragebogen ist inhaltlich abgesichert und &uf3erlich
kompakt T Patienten mit eingeschranktem Sehvermdgen konnten allerdings
aufgrund des Layouts mit kleiner Schrift und der Verwendung verschiedener
Graustufen Schwierigkeiten mit der Bearbeitung haben.

Broschy¢r e AHer zIlich wil |l kommen bei uns
Rot henf el dein

Diese Brosc h¢re wird auch als AHausprospektn be
Bild die Klinik mit ihren Raumlichkeiten und ihrer Palette an diagnostischen und
therapeutischen Moglichkeiten vor.

Unsere Einschatzung: Diese Broschire wirkt, ahnlich wie ein Hotelprospekt, als
Einladung in die Klinik Munsterland, der Leser bekommt einen guten Eindruck
vom Haus. Informationen Uber Inhalte der Reha oder den grundsatzlichen
Behandlungsansatz in der modernen Rehabilitation hingegen fehlen fast
vollstandig i es ist schwer, sich anhand dieser Broschire ein Bild von der zu
erwartenden MalRnahme zu machen.

Faltblatt Al nformation f ¢r Patientenhi

Auf einer Doppelseite informiert dieses Faltblatt dariiber, was vor Beginn der
Reha zu veranlassen oder zu erledigen ist, welche Gegenstande eingepackt
werden missen und welche in der Klinik nicht erwiinscht sind. Ergéanzend gibt es
allgemeine Hinweise. Diese umfassen die Bitte, wegen der knappen Parkplatze
maoglichst mit der Bahn anzureisen, einen Hinweis auf die Mdglichkeit, Wasche zu
waschen sowie den Hinweis darauf, dass Therapien auch im Aul3engelande
stattfinden konnen und entsprechende Kleidung mitgebracht werden muss.
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Unsere Einschatzung: Das Faltblatt war durchaus informativ und damit natzlich.
Wir haben es aber als eher unibersichtlich empfunden und auch einige Inhalte
vermisst.

9 Formular A rztlicher Aufnahmebogenh

Der arztliche Aufnahmebogen wird als Grundlage fir das arztliche
Aufnahmegesprach genutzt. Die Items orientierten sich in Inhalt, Reihenfolge und
sogar Nummerierung an dem genormten EPA-Formular, das die Arzte im
Anschluss an die Aufnahme ausfillen miussen. Sie umfassten unter anderem
Angaben zu gesundheitlichen Problemen, Hilfsmitteln und Einschrankungen,
bereits erfolgten diagnostischen und therapeutischen MalRhahmen und der
aktuellen Medikation. Weiterhin wurden die Krankengeschichte des Patienten
sowie Angaben zu seinem allgemeinen Gesundheitszustand und zu
Risikofaktoren erhoben und um Angaben zur Familienanamnese, zu
Lebensumstanden und zum Beruf erganzt.

Unsere Einschatzung: Auch dieser Bogen war sehr kompakt gehalten. Er wirkte
auf uns jedoch ebenfalls etwas unibersichtlich und beinhaltete viele
Freitextfelder, zum Teil mit Vorschlagen fir mdgliche Eintrage. Dieses schien uns
das Ausfullen fir die Patienten, aber auch das Lesen durch die Arzte unnétig zu
erschweren. Weiterhin war fur uns die Relevanz einiger Iltems (zum Beispiel einer
recht detaillierten gynakologischen Anamnese) fiur die orthopadische Reha
schwer nachzuvollziehen, daftr fehlten uns beispielsweise Angaben Uber
besondere Belastungen am Arbeitsplatz, die gerade fur eine beruflich orientierte
medizinische Reha bedeutsam sind.

T Info-BIl at't AAl |l gemei ne Vertragsbedingungen
stationdarenSel bst zahl er ni

Dieses Info-Blatt fasst auf zwei Seiten wichtige Angaben und Regelungen der
Kostentibernahme von Selbstzahlern zusammen.

Unsere Einschatzung: Auch dieses Blatt fokussiert auf die sachliche Darstellung
alle notwendigen Inhalte. Uns erschien es zum Teil etwas schwer verstandlich,
was jedoch vielleicht aufgrund komplexer Regelungen und genormter Ausdriicke
kaum zu vermeiden ist.

|l nf ormati onsmappe AHer zIl ich Wi I | kommen
Minsterland. A-Z fi

Bei der Anreise wurde den Patienten im Oktober 2010 zusammen mit dem
Zimmerschlussel eine Informationsmappe ausgehandigt, mit deren Hilfe sie sich tber
verschiedene Ablaufe, Mdglichkeiten und Regelungen in der Klinik Minsterland
informieren konnten. Diese Mappe enthielt Folgendes in der berichteten Reihenfolge:

1 Kleber: Energiesparen macht Sinn
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M Hinweis: Patienteninformation A-Z: Die Info-Kanéale 35 und 36 sind derzeit aulRer
Betrieb (1 Seite)

Bedienungsanleitung fur Fernsehen i Telefon i Radio (roter Zettel; 2 Seiten)
Reinigungsplan sodexo i Zehnacker (1 Seite)
Info Farbcodierung fur Kostformen (griner Zettel; 1 Seite)

Wegweiser von A-Z (18 Seiten)

= =/ =4 -4 -2

Wegweiser von A-Z, Anlage 1: Verhaltensregeln im Falle eines Brandes (3
Seiten)

1 Wegweiser von A-Z, Anlage 2: Plane 1. Untergeschoss, Erdgeschoss, 1.
Obergeschoss, 2. Obergeschoss, 3. Obergeschoss (5 Seiten)

1 Wegweiser von A-Z, Anlage 3: Klinikseelsorge (1 Seite)
1 Wegweiser von A-Z, Anlage 4: Wissenswertes Uber Bad Rothenfelde (1 Seite)

Unsere Einschatzung: Auch diese Beitrdge stammten von verschiedenen Autoren
und waren in Sprache und Layout sehr unterschiedlich, die Inhalte jedoch ohne
Zweifel relevant. Fur uns auffallig war, dass die Mappe nicht mit einer Begruf3ung des
Lesers begonnen hat, sondern diese erst auf dem funften Blatt, dem Beginn des
ei gent |-Z fizhfeden WaA

Zusammenfassung:

Das zur Zeit der Ist-Analyse eingesetzte Print-Material der Klinik Minsterland ist im
Laufe der Jahre gewachsen und war inhaltlich auf die Erfordernisse der
verschiedenen Adressaten abgestimmt. Mit Hilfe des Materials sollten der Klinik
personliche Informationen von den Patienten zur Verfigung gestellt werden. Die
Patienten hingegen wurden lber wichtige verwaltungstechnische Ablaufe und die
Ausstattung der Klinik informiert, Informationen uber die Idee der modernen
Rehabilitation und konkrete Inhalte der MalRnahme fehlten jedoch fast voéllig.

An einigen Stellen sind uns Redundanzen, aber auch einzelne inhaltliche
Widerspriiche in den Materialien aufgefallen. Weiterhin deuteten Unterschiede im
Sprachstil auf die Vielzahl der an der Entwicklung der einzelnen Blatter, Fragebdgen
und Broschuiren beteiligten Autoren hin.

Im Hinblick auf die Gestaltung fiel eine grof3e Heterogenitat im Layout auf. Dabei
sollten die Unterlagen offenbar moéglichst schlank gehalten werden, auch wenn
dieses manchmal zu Lasten einer klaren optischen Struktur ging. Als Folge davon
wirkte das Gesamtpaket zwar sehr funktionell, aber nicht durchweg ansprechend.
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Empfehlungen:
Inhaltlich: Aus unserer Sicht ware es zu begrufRen,é

1 é wenn die Inhalte der einzelnen Elemente des Print-Materials besser
aufeinander abgestimmt wirden, so dass es weder Redundanzen noch
Widerspruche gibt.

1 € wenn der Sprachstil der Materialien vereinheitlicht wirde. Dabei wéare ein
freundlicher, zugewandter Tonfall und eine leicht verstandliche Ausdrucksweise
anzustreben.

1 é wenn die Patienten die Méglichkeit hatten, sich bereits vor der Reha uber die
zu erwartenden Inhalte der MaRnahme zu informieren und friihzeitig realistische
Erwartungen aufzubauen.

Gestaltung: Im Hinblick auf die Gestaltung wirden wir empfehlen,é

1 é das Layout der einzelnen Materialien im Sinne eines Corporate Designs zu
vereinheitlichen. Dieses wirde den Wiedererkennungswert steigern und i wenn
die Gestaltung professionell durchgefiuhrt wird i das hohe Qualitatsniveau der
Klinik MUnsterland bereits in den verwendeten Materialien aufscheinen lassen.

1 é optisch strukturierende Elemente einzubauen, so dass auch umfangreichere
Materialien schneller und einfacher Uuberblickt werden konnen und die
Lektlire/Bearbeitung als weniger kompliziert erlebt wird.

1 é trotz der hdheren Druckkosten moglichst Farbdruck zu verwenden. Dieser
wuirde sich nicht nur als Strukturierungshilfe anbieten, sondern das Material auch
insgesamt freundlicher wirken lassen.

5.3.2 Website der Klinik Munsterland

Die Website der Klinik Munsterland war im Oktober 2010 bereits sehr umfangreich.
Da diese im Rahmen des Projektes jedoch nicht grundlegend verandert, sondern nur
um die diagnosegruppenspezifischen Broschiren erganzt wurde, geben wir an
dieser Stelle einen Uberblick tUber die Struktur und die Inhalte, die wir vorgefunden
haben und kommentieren lediglich zusammenfassend am Ende des Abschnitts.

1. Startseite
1. Herzlich willkommen auf der Internetseite der Klinik Miinsterland!
2. ALKOU-Vorstand bestatigt
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2. Meine Klinik
1. Die Klinik (Stand 19.08.2009)
(Kontaktdaten, Trager, Kooperationen)
2. Auf einen Blick (Stand 22.09.2010)

= =4 =4 4 =4

Adresse

Klinikleitung

Indikationen

Medizinische Einrichtungen (Diagnostik und Therapie)
Allgemeines (Sondereinrichtungen, Bettenzahl,
Institutionskennzeichen)

3. Indikationen (Stand 20.05.2008)

T
T

T

Entzundlich-rheumatische Erkrankungen (E Aufzahlung)
Degenerative orthopadische und rheumatische Erkrankungen (E
Aufzahlung)

Bosartige Geschwulstkrankheiten und maligne Systemerkrankungen

am Bewegungs- und Stiitzapparat (E Aufzahlung)

Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes (E
Aufzahlung)

Unfall und Verletztenfolgen (E Aufzéhlung)

4. Kostentrager (E Aufzéhlung) (Stand 10.09.2008)

5. Integrierte Versorgung (Stand 09.02.2009)

6. Presse i Pressemitteilungen des Jahres 2008 bis 2010 (Stand
15.05.2010)

T
T
T

=4 =4 4 4 -4 4 4 4 4 4 4 4

ALKOU-Vorstand bestéatigt

Artikel aus dem Magazin RehaTreff

21. Kongress der Turkischen Gesellschaft fur Orthopadie und
Traumatologie

Karl-Josef Laumann: Selbstverwaltung ist eine bewéhrte
Erscheinungsform unserer Demokratie

Erfahrungsbericht

Nach Feierabend zur vorbeugenden Rehabilitation

Das Reha-Wissenschaftliche Kolloquium zu Besuch in Minster
50 fuhrende Kopfe der deutschen Orthopadie und Unfallchirurgie
FUTARIS

Mit der Reha wachst die Kraft

Zukunftstag in der Klinik Munsterland

Palliativpflege und Palliativmedizin

Rehavortrag auf internationalem Symposium in Dubai

Institut fir Gesundheit und Bildung unter neuer Leitung
Versorgung fest verwurzelt

Mehr Zeit fur die Patienten
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1 Laufen fur den Frieden
9 Initiative Ehrensache! 10 Jahre Wiconnect an der FH Osnabriick
7. Klinikrundgang (Stand 18.08.2008)
1 Rundgang: Eingangshalle
Rundgang: Station
Rundgang: Speisesaal
Rundgang: Patientenzimmer
Rundgang: Schwimmbad

= =4 4 =

3. Wir sind fur Sie da! (Stand 11.02.2009)
1. Wir sind fur Sie da i Klinikleitung und Mitarbeiter (Arztlicher Direktor:

Name, Titel, Arzt f¢r é; Verwal tungsdi
2. Mitarbeiter 1 Mitarbeiter der Klinik-MUnsterland (Abteilungsleiter: Namen
und Titel)

4. Inhre Behandlung (Stand 13.02.2009)

1. Behandlung (Kurzer Uberblick dariiber, welche Patienten behandelt
werden und wie das Reha-Team zusammengesetzt ist) (Stand
20.05.2008)

2. Rehabilitationsziel (Anmerkung: Dieses besteht laut Website in der
Wiedereingliederung des Rehabilitanden in das Umfeld und das
Erwerbsleben; dazu sei der allgemeine Ansatz der modernen
Rehabilitation noétig, also ein multidisziplinarer Ansatz mit
interdisziplinarer Zusammenarbeit und aktiver Mitwirkung des
Rehabilitanden. CN)

3. Diagnostik (Therapie chronischer Schmerzen) (Stand 20.05.2008)
T Allgemeine fachspezifische Untersuchungen (E Aufzahlung)
f Funktionsdiagnostik (E Aufzahlung)

f Gelenkspezifische Untersuchungsverfahren (E Aufzahlung)
T Radiologische Untersuchungsverfahren (E Aufzéhlung)
§ Laboruntersuchungen (E Aufzéhlung)

4. Therapie (Stand 22.09.2010)

f Krankengymnastik und Sporttherapie (E Aufzéhlung)

 Physikalische Therapie (E Aufzahlung)

1 Ergotherapie (E Aufzahlung)

1 Orthopadietechnik/ - schuhtechnik

5. Pflege (Zimmerarten, allg. Kompetenzaussage) (Stand 20.05.2008)
6. Psycho-Soziale-Betreuung (Stand 20.05.2008)
1 Psychologie-Angebot
o Einzeltherapie (E Aufzahlung)
o Gruppentherapie (E Aufzéhlung)
1 Soziale Wiedereingliederung
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0 Sozialmedizin (E Aufzéhlung)
1 Link zum Selbsthilfeforum von Arthrose-Betroffenen
7. Schmerztherapie (Stand: 20.05.2008)

f Spezielle Schmerztherapien (E Aufzahlung von Schmerzarten, bei
denen eine spezielle Schmerzbehandlung indiziert ist; analog der
Aufzahlung im Abschnitt Diagnostik)

8. Gesundheitsberatung (Diatkiiche) (Stand 20.05.2008)

5. Infos fur Patienten (Stand 10.09.2008)
1. Wege zur Aufnahme in unsere Klinik (Stand 10.09.2008)
1 Anschlussrehabilitation
1 Allgemeine Rehabilitationsleistungen
1 Stationére konservative orthopédische Therapie
2. Zimmer (Beschreibung) (Stand 09.02.2009)
3. Was Sie mitbringen sollten (Stand 23.05.2008)
1 Was ist zu veranlassen, was ist mitzunehmen?
f Was Sie zu Hause lassen sollten (E Aufzéhlung)
1 Allgemeine Information (Minzwasche, lieber per Zug als per Auto
anreisen)
4. Der erste Tag (Stand 23.05.2008)
. Gesunde Ernahrung (Menu-Auswahl) (Stand 09.02.2009)
6. Erholung und Freizeit (Stand 09.02.2009)
(Lage der KML, Freizeitmdglichkeiten, Bad Rothenfelde mit Link)
7. Bad Rothenfelde (Stand 09.02.2009)
Link zu www.bad-rothenfelde.de
8. Klinikseelsorge (02.02.2010)
f ATue dem K°rper 6etesludamhatdi dasin
1 Gottesdienste in der Klinik
9. Plétzliche Erkrankung (Stand 25.05.2008)
(Bitte Absage an die KML und den Kostentréager)

ol

6. Infos fur Arzte (Stand 05.05.2010)
1. Weiterbildung (Stand 13.07.2010)
T Weiterbildungsmaglichkeiten in der KML (E Aufzéhlung)
1 Zusatzweiterbildungen (E Aufzéhlung)
2. Aktuelle Publikationen (Stand 20.05.2008)
1 Forschung (Stand 20.05.2008)
o Literatur IOPKO; Eigene projektbezogene Publikationen
(Stand 20.05.2008)
3. Lexikon Orthopadie (Stand 05.05.2010)
(Link zu http://www.lexikon-orthopadie.com )
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7. Qualitatssicherung/Forschung (Stand 01.04.2009)
1. Qualitatsmanagement (Stand 17.08.2010)

Der Beginn

Die Aufgabe

Das Ziel: TQM

Die Startphase

Die Konzeptphase

Die Umsetzung

Die Zertifizierung

Die Integration

Die Zukunft

Weitere Informationen

=4 =4 4 4 4 4 4 4 45 4

o Downl oad der Publ
o Downl oad der Publ

2. Das Team (Stand 17.08.2010)
1 Die QM-Steuerungsgruppe
1 Das QM-Team
3. Forschung (Stand 17.08.2010)
1 Schwerpunkte der Forschungstatigkeit
1 Forschungsprojekte
0 Bereits abgeschlossene Projekte

1 Aktive Patientenbeteiligung in der Rehabilitation:

kati on
kati on

AQual it 2t

ALeithbi

Wissenschaftliche Begleitung eines Modellvorhabens
der Deutschen Rentenversicherung Westfalen am
Beispiel muskulo-skelettaler Erkrankungen (2/97 1

1/01)

1 Ergebnisse der Rehabilitation amputierter Patienten

1 Monitoring von Alltagsaktivitdten bei Patienten mit
chronischen Nacken- und Ruckenschmerzen /7/96 i
2/2000) (EUREKA-Projektbeteiligung)

1 lopKo I - Integriertes orthopéadisch-psychosomatisches

Konzept der Klinik Minsterland

o Laufende Projekte

1 Stellenwert der Evaluation der funktionellen
Leistungsfahigkeit nach Isernhagen (EFL), gefordert
durch den Verein fur Rehabilitationsforschung
Norderney, e.V.; ndhere Informationen ...

1 Arzt-Patient-Interaktion (PAINT) in der stationaren
medizinischen Rehabilitation. Problem- und
Potentialanalyse und die Entwicklung eines
berufsbegleitenden Trainings kommunikativer
Fertigkeiten fur Arzte; nahere Informationen ...
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1 Die Entwicklung eines Prozess-
Dokumentationssystems fiir den Routineeinsatz in der
stationéaren medizinischen Rehabilitation (Reha-
Prodok) in Zusammenarbeit mit der Universitat
Freiburg

1 RUM Projekt, Ruckenfit-Umsetzung, ndhere
Informationen ...

1 Die Klinik nimmt als Kooperationsklinik am
Forschungsprojekt "Entwicklung und Evaluation eines
Trainingsmoduls zur partizipativen Vereinbarung von
Zielen in der stationaren medizinischen Rehabilitation
(PARZIVAR)" tell

0 Kooperationspartner (Links)

1 Institut fir Gesundheit und Bildung Osnabriick e.V.

1 Forderschwerpunkt Rehabilitationswissenschaften

1 Landkreis Osnabriick (Gesundheitsregion
Osnabricker Land)

1 Akademie fur Neuro-Muskulo-Skelettale Medizin -
Triggerpunkt-Kurse

4. Rehaforschung Norderney (Stand: 10.02.2009)
(Link zu http://www.rehaforschung-norderney.de)

8. Servicebereich
1. Anreise (Stand 23.05.2008)
1 Empfehlung: Anreise mit der DB
Link zur DB
Link zu Routenplaner Map24
9 Bildergalerie:
o Plan: Klinik Munsterland in Bad Rothenfelde
o Plan: Umgebung von Bad Rothenfelde
1 Weitere Informationen:
o Downloadder Publikation AAnreise mit
2. Ansprechpartner (Stand 20.05.2008)
(Telefon Rezeption; Telefon Terminierung; Telefon-Service
BEK/HaMU/HEK; Telefon in allen medizinischen Fragen; Fax; Adresse;
E-Mail fur den Verwaltungsbereich, E-Mail fur den
Patientenbereich/Anfragen etc.)
3. Stellenangebote (Stand 20.10.2010)
1 Arztinnen/Arzte fur Nachtbereitschaftsdienst
1 Assistenzarztin/Assistenzarzt
1 Ausbildung 2011
1 Zivildienstleistende
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1 Fort- und Weiterbildung
4. Broschiren (Stand 16.06.2009)
1 Klinikbroschire (Download der Publikation)
1 Betsii Aktive Pravention in Alltag und Beruf (Download der
Publikation)

14. Datenschutz (Stand 20.05.2008)

1 Was sind personenbezogene Daten?
Erhebung personenbezogener Daten
Werden Cookies auf meiner Festplatte gespeichert?
Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten
Sicherheit personenbezogener Daten
Auskunftsrechte

= =2 -4 A A

15. Impressum (Stand 23.05.2008)
1 Herausgeber
1 Redaktion
1 Hinweis bezgl. der gesetzten Links
9 Barrierefreiheit

16. Drucken
17. Kontakt

18. Ubersicht
(Website in Baumstruktur in 2 Ebenen)

Zusammenfassung:

Die Website der Klinik Munsterland fokussierte im Oktober 2010 stark auf einer
differenzierten Darstellung der Klinik. An keiner Stelle wurden jedoch die konkreten
Inhalte der Reha bei unterschiedlichen Erkrankungen anschaulich dargestellt oder
begr¢ndet . Unter d e m P,uumtkrt demAwirhentsprecBende 3
Informationen vermutet hatten, fanden sich lediglich ein kurzer, nach unserer
Einschatzung fur Laien eher schwer verstandlicher Text, der die Kernbegriffe der
modernen Reha prasentiert, sowie Aufzéhlungen der in der Klinik vorgehaltenen
diagnostischen Mdglichkeiten und therapeutischen Angebote. Ein Film tber die Klinik
oder die Inhalte der Reha auf der Website existierte zu dem Zeitpunkt nicht, alle
relevanten Informationen wurden schriftlich prasentiert.

rn d |
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Empfehlungen:

Insgesamt ist die Website professionell und ansprechend gestaltet. Es ware jedoch
schon,é

1 é wenn auf der Website auch Informationen Uber Inhalte der Reha vermittelt
wirden.

1 ¢é wenn Texte etwas konkreter und anschaulicher waren.

1 é kleinere Ungereimtheiten wie Rechtschreibfehler oder Inkonsistenzen zwischen
Text und Bild ausgeraumt wirden.

5.3.3 Audiovisuelles Material / Filme

Im Oktober 2010 gab es unterschiedliche Filme, mit deren Hilfe sich die Patienten
Uber unterschiedliche Themen informieren konnten. Auch diese haben wir in der Ist-
Analyse zusammengestellt, gesichtet und persénlich bewertet.

Filme im Klinik-TV

Auf den Fernsehgeraten in den Patientenzimmern waren 3 Kandle flir Inhalte
reserviert, die durch die Klinik festgelegt wurden. Diese bestanden in

1 einem Eingewdhnungsvideo

Dieser Kanal war zur Zeit der Ist-Analyse aul3er Betrieb, da der Film als nicht
mehr aktuell angesehen wurde.

{1 einem Prasentationsfim AK | i ni k MigHRirslhreeGrelsaumdd hei t fi
Auch dieser Kanal war zur Zeit der Ist-Analyse aul3er Betrieb.
1 Filmen zu verschiedenen medizinischen Themen in einer Endlosschleife

Diese Endlosschleife war fir die Patienten verfligbar. Sie beinhaltete folgende
Filme, die jedoch nicht gezielt angesteuert werden konnten, sondern immer
wieder hintereinander abliefen:

o LautInfo-Ma p p Ruckemschule i wirbelsdulengerechtes Verhaltenfi(20 min)
Originaltitel: ARfonkssorf§Phdrafirma) ; v on:

o LautInfo-Ma p p etckedséhule i mit Bandscheibenleiden lebenfi(27 min)
Originaltite: ADi e Bochumer iR¢DekRéckesschule fiire

H.

Patienten mit Bandsche iHospitall Univedsgatskiinik v o n :

Bochum
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o LautInfo-Ma p p Bie ideAle Erganzung fiir Inren Schreibtischfi(14 min)
Originaltite: A aSt ehpl usdé f¢r den Schrei bani schi;
Steh-Sitz-Tischen, Stehtischen und Ergdnzungen wie dem Stehplus)

o LautInfo-Ma p p Bie Beandlung von Bandscheibenleiden an der
Lendenwirbelsaulefi(30 min)
Originaltitel: A @ Behandlung von Bandscheibenleiden an der
Lendenwirbel s?@ ul-Hospital, UnoversitatsEinik Bochuns e f

o LautInfo-Ma p p Bie lokdle Injektionstherapie beim Cervikalsyndromfi(22
min)
Originaltitel: ie lokale Injektionstherapie beim Cervikalsyndromii ; von: St .
Josef-Hospital, Universitatsklinik Bochum

o LautInfo-Ma p p Bie mikkochirurgische Bandscheibenoperationfi(20 min)
Originaltite: ADi e Mi krochirurgische-Hdpta,r ati onhf;
Universitatsklinik Bochum

o LautInfo-Ma p p Ergonofische Aspekte zum Bildschirmarbeitsplatzii(22
min)
Originaltitel: AErgonomische Aspekte zum Bildschirmarbeitsplatzii ; v o n :
Berufsgenossenschaft der Feinmechanik und Elektrotechnik

o LautInfo-Ma p p Bie aktAve Osteoporose-Therapiefi(13 min)
(Originaltitel und Produzent kénnen wir nicht angeben, da uns der Film nicht
zuganglich war)

0 LautInfo-Ma p p Eerausforderung Brustkrebsfi(100 min)
(Originaltitel und Produzent kbnnen wir nicht angeben, da uns der Film nicht
zuganglich war)

Aus der Aufzdhlung geht bereits hervor, dass sich mit Ausnahme des letzten
Films alle auf den Ricken beziehen. Tatséchlich sind Rickenerkrankungen die
haufigste Reha-relevante Diagnose bei den Patienten der Klinik Minsterland.
Trotzdem finden wir es bedauerlich, dass Patienten der anderen
Hauptdiagnosegruppen keine Méglichkeit haben, sich auf diesem Weg Uber ihre
im Vordergrund stehende Erkrankung und deren Behandlung zu informieren.
Uberrascht hat uns, dass ein sehr ausfiihrlicher Film Uber Brustkrebs in die
Endlosschleife aufgenommen wurde, da dieses Krankheitsbild in der Klinik
Munsterland eher eine Ausnahme darstellen dirfte. Die gezeigten Filme waren
durchweg bereits einige Jahre alt und aus unserer Sicht von sehr
unterschiedlicher Qualitat.

Von den orthopadischen Filmen hat uns der Film AErgonomische Aspekte zum
Bi |l dschi r ma raméeesters gefallent i zefiist durchweg professionell und
wirkt recht zeitlos. Eine Kombination von Moderator-Sequenzen, realen
Aufnahmen und Animationen fihren dazu, dass die Inhalte abwechslungsreich
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und leicht verstandlich dargeboten werden. Ein gewisser Nachteil liegt jedoch
sicherlich darin, dass die Klientel der Klinik Munsterland nur in geringem Ausmalf}
der Zielgruppe des Films entspricht. Leider vermutet man bei dem Titel auch nicht
die tatsachlich enthaltenen allgemein interessanten Ausfiihrungen zum Aufbau
der Wirbelsaule, die auch fur die Patienten dieser Klinik informativ sein kénnen,
so dass der Film sicherlich kaum von den Patienten gezielt angeschaut wird.

Das Schlusslicht fiir diesen Einsatzbereich stellt aus unserer Sicht der Flm ADi e

| okal e I njektionsther api dar. Breentmilt lGrewenigek al sy n
Basis-Informationen, dafur sehr viele Fachtermini und Informationen fur

Behandler, die jedoch fur die Patienten der Klinik Mlnsterland wenig interessant

sein durften. Gegebenenfalls konnte die Schilderung auch schwerer
Komplikationen sogar Angst machen und Patienten vor sinnvollen Eingriffen
zurtckschrecken lassen.

Die anderen Filme bewegen sich in dem qualitativen Spannungsfeld dieser

beiden. Beide Riickenschul-Fime AR¢ c k e n's cund IADi e Bochumer
Rickenschulei 1 . Die R¢gckenschule f¢gr Patienten o
vermitteln basales Wissen uber ruckengerechtes Verhalten. Einige Details

scheinen jedoch inzwischen tberholt zu sein, in anderen widersprechen sich die

beiden Filme. AuRerlich wirken beide eher wenig professionell.

Den Fim ADi e Behandl ung von Bandschei ben
Lendenwi r b adbendwr lale &ngenehm sachlich und informativ erlebt.
Dabei sind besonders die Aussage, dass 98% der Bandscheiben-Patienten
konservativ behandelt werden konnen, und die differenzierte Darstellung von
Chancen, aber auch von Problemen und Nebenwirkungen der Therapien
hervorzuheben. Etwas gefehlt haben uns  Strukturierungshilfen  wie
Zwischenuberschriften oder Abschnittsmarken, etwas mehr erklarender Text und
gegebenenfalls schematische Darstellungen sowie der Hinweis auf psychosoziale
Aspekte und ein Ausblick auf die Zeit nach der stationdren Behandlung im
Hinblick auf die Bedeutsamkeit einer langfristigen Veranderung problematischer
Verhaltensweisen.

Ahnlich informativ war fur uns der Flm ADi e mi kr oc hOpreu rad.iE® afie
ist insgesamt anschaulich und gut verstandlich, wirkt engagiert, jedoch ebenfalls

nicht mehr aktuell, der Sprecher ohne Schwung. Gut gefallen hat uns die
chronologische Darstellung und die Einbettung der Operation in den gesamten
Behandlungsprozess 1 schade aber, dass die Rehabilitation nicht als solche
benannt wurde.

AStehpluso f¢r @ estellt ethe Worrehtunmg vog aib an den
Schreibtisch montiert werden kann und diesen so um ein kleines Stehpult
erweitert. Damit soll ein ergonomisch gunstiger Wechsel von Sitzen und Stehen
an Buro-Arbeitsplatzen nicht nur erméglicht, sondern sogar anregt werden. Gut
gefallen hat uns an dem Film, dass der Zuschauer mit der Prasentation eines
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ungewohnlichen Hilfsmittels angeregt wird, nach Ldsungen fur sein Problem zu
suchen, statt nur zu s &lgsdnend emEadeywirtdén ni c ht
Aufbau des Films, der stark an amerikanische Werbefilme erinnert: Ein grol3es

Problem wird umrissen und begrundet. Anschliel3end wird eine 7 suggeriert: die

einzig wahre i Ldsung prasentiert, die alles liefert, was man sich winscht: Sie

behebt das Problem allumfassend, fast muhelos, kostengiinstig und liefert noch

diversen Zusatznutzen.

Weitere Filme

Neben dem Eingewdhnungsvideo, dem Prasentationsfilm der Klinik Minsterland und

den Filmen aus der Endlosschleife lag uns als VHS-Kassette der Fil m
Munsterland T Rehabilitation amputierterPat i ent enfi vor . Diesen Fil
informativ, wenn man auch an verschiedenen Stellen (beispielsweise dem AuReren

der gezeigten Mitarbeiter) merkt, dass er bereits einige Jahre alt ist. Nach unserem

Wissen war er jedoch den Patienten ebenfalls nicht unmittelbar zuganglich. Auch von

einem gezielten Einsatz beispielsweise im Rahmen der Therapie ist uns nichts

bekannt.

Zusammenfassung:

Leider hatten die Patienten zum Zeitpunkt der Ist-Analyse keinerlei Mdglichkeiten,
sich mit Hilfe audiovisuellen Materials auf den Aufenthalt in der Klinik Minsterland
vorzubereiten. Auch in der Klinik selbst waren keine Filme verfugbar, die konkret die
Klinik Mdunsterland und/oder die Inhalte der Rehabilitation dort darstellten.
Stattdessen liefen in  einer Endlosschleife Filme zu verschiedenen
Gesundheitsthemen, die fir die Klientel der Klinik Minsterland unterschiedlich
relevant sind. Diese waren nach unserer Einschatzung auch qualitativ sehr
heterogen. Die Filme, die sich mit orthopadischen Themen beschéftigten, bezogen
sich ausschlief3lich auf den Riicken, so dass es fir die anderen Diagnosegruppen
keine Mdglichkeiten gab, sich Uber ihre Erkrankung und deren Behandlung
weiterfihrend zu informieren.

Empfehlungen:

Wir haben es sehr begrufit, dass den Patienten Filme Uber gesundheitsbezogene
Themen zur Verfligung gestellt werden. Wiinschenswert ware es jedoch,é

1 Patienten auch die Moglichkeit zu geben, sich bereits vor Reha-Beginn anhand
eines Films Uber die Klinik und moglichst auch tber zu erwartende Inhalte der
Reha zu informieren.
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1 Dabei sollten moglichst Informationen fur alle relevanten Diagnosegruppen
vorkommen.

1 Allgemeine Filme zu gesundheitlichen Themen im Klinik-TV sollten méglichst
gezielt angewahlt werden konnen 1 es ist frustrierend, wenn man einen
bestimmten Film sehen mdchte, aber erst umstéandlich die Startzeit errechnen und
dann moglicherweise noch lange auf den Beginn warten muss!

1 Die Filme in der Endlosschleife sollten auf Relevanz, inhaltliche Korrektheit und
journalistische Qualitat Uberprift und gegebenenfalls ersetzt werden. Dazu
kénnten Filme genutzt werden, die im Fernsehen gelaufen sind und an denen fir
diesen Einsatzzweck die Rechte erworben werden kénnen. Geeignet erscheinen
uns beispielsweise thematisch passende Folgen der Wissenschaftssendung
Quarks & Co., die auch medizinische Themen attraktiv aufbereitet differenziert
behandeln.Gut gef all en haben uns aber auch
Rei he Ad&a¥inohtion Menschid und das
Otto Bock, das Uber das Leben nach Amputationen informiert.
Wir haben der Klinik differenzierte Rickmeldungen Uber die einzelnen Filme
sowie eine Liste aus unserer Sicht denkbarer Alternativen zur Verfliigung gestellit.

1 Vielleicht ware es sinnvoll, analog zu der Darstellung von Beitrdgen in einer
Fernsehzeitung eine Kurzzusammenfassung der Filme zu erstellen und in die
Informationsmappe Aderzlich Willkommen bei uns in der Klinik Miinsterland. A-Z f
aufzunehmen oder den Patienten zum Fernsehgerat zu legen, damit sie die
Relevanz der Beitrage fur sich personlich besser einschatzen kénnen.

Vi

5.4 Diskussion

Die Ist-Analyse hat gezeigt, dass in der Klinik Minsterland bereits ein breites
Spektrum an Materialien vorhanden war. Selbst innerhalb der einzelnen Kategorien
war es jedoch sehr heterogen in Bezug auf Form und Inhalt, so dass an einigen
Stellen Optimierungspotenzial deutlich sichtbar wurde. Der gro3te Mangel bestand
jedoch erwartungsgemald darin, dass den Patienten keine ausfihrlichen
Informationen Uber die konkreten therapeutischen Inhalte ihrer Reha, kombiniert mit
einer plausiblen Begriindung, zur Verfiigung gestellt wurden.

Als Problem bei diesem Arbeitsschritt stellte sich heraus, dass Teile des Materials
immer wieder aktuellen Gegebenheiten angepasst und deshalb kurzfristig verandert
werden mussten, so dass es streng genommen unmoéglich war, die Ist-Analyse
tatsachlich zu beenden. Vielmehr wurden wir vor die Aufgabe gestellt, immer wieder
auch unseren Kenntnisstand zu aktualisieren und neue Sachverhalte in der
Uberarbeitung des Materials zu beriicksichtigen.
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6. SchDbhiiBedazr:f sanal yse

6.1 Hintergrund

Bereits vor etwa 10 Jahren postulierten Grande und Romppel die Bedeutsamkeit
einer kundenorientierten Aulendarstellung von Reha-Einrichtungen fir eine
bedarfsgerechte Versorgung und damit moglicherweise einer verbesserten
Effektivitat (Romppel & Grande, 2003). Informationsbedarf der Patienten bestehe vor
allem hinsichtlich der Behandlungsschwerpunkte, dem Katalog der Angebote und
den Bewertungen anderer Patienten (Grande & Romppel, 2004).

Ahnliche Ergebnisse ergaben auch die Forschungen von Widera et al. (2011) zur
Nutzung des Internets fur die Vorbereitung auf die Reha. Sie befragten
psychosomatische Rehabilitanden aus allen Klinikken der DRV Bund mit
entsprechenden Fachabteilungen unter anderem danach, nach welchen Reha-
bezogenen Inhalten sie im Vorfeld der Reha im Internet gesucht hatten. Es zeigte
sich, dass vor allem Informationen zur Reha-Einrichtung, beispielsweise zu den
Behandlungsschwerpunkten, sowie Informationen zur Durchfihrung der Reha wie zu
den konkreten Therapien von grof3em Interesse waren. Angaben zu Nachsorge oder
zu Kosten der Reha wurden hingegen weniger h&aufig recherchiert. Eher selten
gefunden wurden Informationen zu Besuchsregelungen oder der Mdoglichkeit,
Angehorige mitzunehmen, zu konkreten Ablaufen in der jeweiligen Einrichtung und
einem typischen Reha-Tag, sowie Hinweise zu Kosten und Ubergangsgeld. Ebenso
wurden Erfahrungsberichte von Gleichgesinnten vermisst. Diese inhaltlichen Bedarfe
sollten madglichst bei der Aufbereitung von Inhalten fur die Klinikwebsites
bertucksichtigt werden.

Beide Studien sowie spontane Berichte Uber alltdgliche Erfahrungen der Mitarbeiter
der Klinik Munsterland beziglich typischer Informationsliicken bei den Patienten
haben uns erste Anhaltspunkte dafir gegeben, welche Inhalte im
Informationsmaterial deutlicher dargestellt oder zusatzlich aufgenommen werden
sollten. Fur eine wirklich bedarfsgerechte Ausgestaltung von Informationsmaterial ist
es jedoch ausgesprochenen wichtig, nicht von globalen Meinungsbildern
auszugehen, sondern die Bedurfnisse der speziellen Zielklientel und die von ihr
wahrgenommenen Mangel genau zu kennen, wie aus der Studie von Watanabe et al.
(1999) zur Zufriedenheit von amputierten Rehabilitanden mit den ihnen vorliegenden
Informationen deutlich geworden ist. So zeigten sich die befragten Patienten zwar
ausreichend zufrieden mit den erhaltenen Informationen Uber die Grinde fur die
Amputation und die Operation selbst, stuften aber die Beratung hinsichtlich
verschiedener Unterstitzungsmoglichkeiten, Hilfsmittel und finanzieller Aspekte als
schlecht ein. Auch Sanger et al. vom Arztlichen Zentrum fir Qualitat in der Medizin
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(4zq) empfehlen in ihrem Aanual PatienteninformationiAge zi el t e Recherc

bezug auf den Informatons bedar f der ent spr e cShngen €etaln
2006, S. 8). Nach Nilsen et al. (2006) liegen grofRe Chancen in einer gelungenen
Einbeziehung von Kunden in die Entwicklung von Informationsmaterial nicht nur
darin, dass so entstandenes Material Informationen hoherer Relevanz beinhaltet,
sondern auch, dass es besser lesbar und verstandlicher ist. Nach den Erkenntnissen
aus ihrem Review bietet sich zur Einbeziehung der Kunden eine Face-to-Face-
Diskussion eher an als eine Telefonrunde. All diese Ergebnisse und Uberlegungen
zusammen mit unserem Ziel, bei einer Optimierung des Materials nicht nur die
Wiinsche der Patienten sondern auch die der Mitarbeiter zu bertcksichtigen, trugen
zu der Entscheidung bei, der Uberarbeitung eine breit angelegte, aber detaillierte
Bedarfsanalyse in Form von Fokusgruppen und Interviews mit Mitarbeitern und
Patienten der Klinik Minsterland vorzuschalten.

6.2 Methodik

Die Bedarfsanalyse haben wir als leitfadengestitzte Fokusgruppen beziehungsweise
Interviews mit den Mitarbeitern aller fir unsere Thematik wichtigen Abteillungen
sowie Patienten der funf Hauptdiagnosegruppen gestaltet. Um einen praxisnahen
Eindruck von typischen Informationsliicken zu bekommen und diese gegebenenfalls
in den Gesprachen mit den Patienten gezielt ansprechen zu kdénnen, haben wir
zunachst die Mitarbeiter, anschlie3end die Patienten befragt.

6.2.1 Vorbereitung und Durchfihrung der Fokusgruppen und Interviews
mit den Mitarbeitern

Fur eine valide Erhebung des Bedarfs an Veranderungen in dem Material, das die
Patienten von der Klinik Minsterland zur Verfigung gestellt bekommen, haben wir
Gesprache mit Mitarbeitern der Abteilungen gefihrt, die viel direkten
Patientenkontakt haben und haufige Ansprechpartner flr organisatorische oder
inhaltliche Fragen sind. Diese waren im Einzelnen der arztliche Leiter, der arztliche
Dienst, die Pflege, die Physiotherapie, die Ergotherapie, die Sporttherapie, der
psychologische Dienst, der Sozialdienst, der Verwaltungsleiter, die Verwaltung und
die Qualitatsmanagementbeauftragte der Klinik.

Wir konnten nicht ausschlie3en, dass sich die Winsche aus den einzelnen
Abteilungen in Abhéangigkeit von der Rolle der Profession im Reha-Geschehen
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erheblich unterscheiden, sich die entsprechenden Vertreter gegenseitig im Ausdruck
ihrer Vorstellungen hemmen oder aufgrund von unterschiedlichen Hierarchiestufen
vermehrt Effekte sozialer Erwunschtheit auftreten. Deshalb haben wir nur eng
verwandte Abteilungen zu gemeinsamen Fokusgruppen zusammengefasst und mit
exponierten Mitarbeitern Einzelgesprache gefihrt. In den grof3en Abteilungen wurden
die Mitarbeiter, die zu den Gesprachen eingeladen wurden, per Losverfahren
ausgewahlt. Gaben die Abteilungsleiter Besonderheiten zu bedenken, die bei der
Auswahl bericksichtigt werden sollten, wurden diese soweit wie mdglich beachtet.
So wurde beispielweise in der Pflege durch ein stratifiziertes Losverfahren
sichergestellt, dass jemand aus dem direkten Pflegebereich, jemand aus dem
Patientenservice und eine Stationssekretarin anwesend waren. Weiterhin fielen
Mitarbeiter aus dem Verfahren von vorne herein heraus, die zur fraglichen Zeit
aufgrund von Urlaub oder Arbeitsunfahigkeit nicht im Dienst waren. Alle
eingeladenen Mitarbeiter nahmen an den Gesprachen tatsachlich teil, sie wurden fur
diese Zeit von ihrem Dienst freigestellt. Die folgende Abbildung zeigt die Besetzung
der Gruppen:

Abbildung 2: Besetzung der Fokusgruppen und Interviews fir die Bedarfsanalyse unter den
Mitarbeitern der Klinik Mlnsterland
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Bereits frihzeitig haben wir die Idee verfolgt, im Sinne der Personalisierung und des
Storytelling (s.a. 7.1.1 und 7.12) fur das neu zu entwickelnde
diagnosegruppenspezifische Informationsmaterial fiktive Musterpatienten zu erfinden.
Diese sollten in den Texten immer wieder zu Wort kommen und als Gegenpart zu
uns als Autoren und Vertreter der Klinikperspektive den vermuteten Blickwinkel
maglichst vieler Patienten der jeweiligen Diagnosegruppe explizieren. Um zum einen
maglichst direkte Verbindungen zum Alltag der Klinikmitarbeiter herzustellen und die
Gesprache lebendig werden zu lassen, und zum anderen in einem relativ
geschitzten Raum Reaktionen auf ein solches Stilmittel testen zu kdnnen, wollten wir
diese Musterpatienten schon in der Bedarfsanalyse einsetzen. Deshalb gehdrte auch
die Entwicklung einer jeweils ersten VersionmitBi | d und kur z eumdelALeben
vorbereitenden Aufgaben in diesem Arbeitsschritt. In jeder Fokusgruppe und jedem
Gesprach mit Mitarbeitern haben wir die in der folgenden Abbildung vorgestellten
Plakate der Musterpatienten gut sichtbar an einer Wand angebracht oder auf dem
Tisch ausgelegt, um sie durchgangig prasent zu halten und immer wieder auf sie
Bezug nehmen zu kdnnen.

1

3

<
Kurt Kreuzschmerz Barbel Bandscheibe
47 Jahre 38 Jahre
Seit 10 Jahren Kreu zschmnerz Bandscheiben-OP
Maurer, oft AU Arbeitet halbtags als Sekretarin
Verheiratet, 1 erwachsenes Kind im 2 Kinder
Nachbarort
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Volker Verschleil3 Thea Tep
58 Jahre 67 Jahre
Arthrose im Knie und in der Schulter Huft -TEP aufgrund von Arthrose
FlieBRbandarbeiter Rentnerin
Verheiratet Lebt allein, will das auch weiterhin
Haus 2 Kinder, 1 Enkelkind; aber alle weiter
weg

Benno Beinab’

27 Jahre
Beinamputation aufgrund eines
Motorradunfalls
Elektriker
Ledig

Abbildung 3: Ubersicht tiber die 5 in der Bedarfsanalyse mit den Mitarbeitern verwendeten
Musterpatienten

Wie Dbereits angesprochen, wurden die Fokusgruppen und Interviews
leitfadengestitzt durchgefiihrt. Der Leitfaden wurde in einer intensiven
Vorbereitungsphase entwickelt, in mehreren Arbeitsgdngen optimiert und mit der
Klinikleitung abgestimmt. Um uns gro3tmaogliche Flexibilitdt zu bewahren und den
Verlauf des Gesprachs auch durch die Aussagen der Gesprachspartner

I'm Laufe der !berarbeitung des Materials haben wir n
Amputi usf u mgdenwoa erterAmputation etroffenen Lesern nicht zu nahe zu treten. Weiterhin

haben wir dann die Lebenslaufe etwas detaillierter beschrieben und aus Ce@yiigtien auch andere

Grafiken verwendetvgl. Kapitel 7.2 und 7.3
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mitbestimmen lassen zu kdnnen, haben wir lediglich eine Kurzform des Leitfadens
dann tatsachlich verwendet. Auch diese haben wir im Vorfeld méglichst ansprechend
gestaltet und Seite fur Seite in den Gesprachen ebenfalls sichtbar aufgehangt,
beziehungsweise auf den Tisch gelegt, so dass sie allen als Strukturierungshilfe

dienen konnte.

1. Vorstellung der Figuren;
ihre Fragen und Vorstellungen

:.—»»J S
a. Welche Fragen richten sie an Sie?

Weitere typische Informationsdefizite
bestehen in bestimmten Gruppen
(Diagnosegruppen, Geschlecht, Alter)?

b. Mit welchen Vorstellungen kommen sie
typischerweise?

c. Woher haben sie diese Vorstellungen?

d. Welche Vorstellungen sind besonders
hilfreich, welche besonders
hinderlich?

e. Kann man die Vorstellungen
verandern? Wie?

2. Info-Bedarf

a. Stellen Sie sich vor, sie wiirden selbst
eine Reha antreten. Was wirden Sie
wissen wollen?

b. Uber welche Medien?
c. Vom wem?

d. Und unsere Patienten?

3. Der perfekt vorbereitete
Patient

a. Welche Unterlagen haben die 5 parat?
b. Was sollten sie unbedingt wissen?

Was ware dartber hinaus hilfreich?

=

—
[ .
—_—

=

a. Welches Material kennen Sie?

4. Info-Material KML

b. Was an dem Material Gber Reha / Haus
/ Ort gefallt Innen?
(Inhalt / AuReres / Medium?)

c. Was an dem Material iber Reha/ Haus
/ Ort gefallt Ihnen nicht?
(Inhalt / AuReres / Medium?)
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5. Vorstellungen und Realitat
(Reha/Haus /Ort) i
das Gesprach auf dem Flur

$9

a. An welchen Stellen entspricht die
Vorstellung der Patienten der Realitat?

Wo sind sie positiv Uberrascht?
Wo sind sie enttauscht?

Folgen fir Motivation?

Woher wissen Sie das?

b. Worilber hatte man die Patienten im
Vorfeld besser informieren miissen?
Wie?

6. Informationsstand:

Welche Schulnoten wirden Sie den
Patienten fur ihren Informationsstand
geben?

(Fragebogen)

7. Fir die Uberarbeitung des
Materials:

a. Was an dem Informationsmaterial ist
gut und sollte

9 auf keinen Fall verandert werden?

1 ausgebaut oder verstarkt werden?
b. Was kdnnte noch verbessert werden?

1 Wasist zu viel?

T Was fehlt?

1 Was ist unverstandlich?

c Haben Sie noch weitere konkrete Ideen,
wie wir die Patienten im Vorfeld der
Reha noch besser informieren
kbénnten?

8. FUr wie wichtig halten Sie
eine gute Information der
Patienten im Vorfeld der Reha?

(Thermometer)

Abbildung 4: Gespréchsleitfaden fur die Bedarfsanalyse mit Klinikmitarbeitern

Die Gesprache wurden im Zeitraum zwischen dem 26.10.2010 und dem 19.01.2011

durchgefuhrt.
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6.2.2 Vorbereitung und Durchfiihrung der Fokusgruppen mit den
Patienten

Die Fokusgruppen mit den Patienten waren grundséatzlich analog zu den Gespréachen
mit den Mitarbeitern angelegt. Unterschiede lagen darin, dass

1 samtliche Gesprache mit den Patienten in Fokusgruppen bestanden haben
1 der Gesprachsleitfaden andere Fragen beinhaltete

1 in diesen Gesprachen die Musterpatienten nicht verwendet wurden, weil die
Patienten sich auf ihr eigenes Erleben, nicht auf die Meinung eines
angenommenen durchschnittlichen Patienten konzentrieren sollten, so dass eine
grolRere Varianz und eine gréfRere personliche Relevanz der Aussagen erzielt
werden konnte.

Die Fokusgruppen umfassten jeweils Patienten der gleichen Diagnosegruppe, die
Auswahl der Patienten erfolgte in Zusammenarbeit mit der Pflege. In einem ersten
Schritt wurden fiur jede Fokusgruppe alle Patienten der entsprechenden
Diagnosegruppe aufgelistet, die zum fraglichen Zeitpunkt im Haus waren.
Ausschlusskriterien waren eine vorangegangene Reha in der Klinik Miinsterland?, ein
zu  schlechter  korperlicher oder  psychischer Zustand, ungenigende
Deutschkenntnisse und eine Motivationslage, die eine konstruktive Beteiligung an
einem solchen Gesprach unwahrscheinlich erscheinen lie3. Die auf diese Weise
vorausgewdahlten Patienten wurden dann per Losverfahren in eine Rangreihe
gebracht und in dieser Reihenfolge von der Pflegedienstleiterin auf das Projekt
angesprochen und um eine Teilnahme gebeten. Bei Interesse bekamen sie eine
schriftliche Information Uber das Projekt und die bevorstehenden Fokusgruppen
sowie eine Einverstandniserklarung fur die Teilnahme ausgehéandigt; letztere sollten
sie zeitnah wieder bei der Pflegedienstleiterin abgeben, die sie an uns weiterleitete.
Wenn eine ausreichende Zahl Patienten eingewilligt hatte, wurde die Rekrutierung
fur die entsprechende Fokusgruppe abgebrochen. Die Patienten, die sich zu einer
Teilnahme bereiterklart hatten, wurden schriftlich von uns eingeladen. Ziel war es,
eine GruppengrofRe von funf bis sieben Patienten pro Gesprach zu erreichen. Die
folgende Abbildung zeigt, dass wir dieses flur die Patienten mit chronischen
Rickenschmerzen, Patienten nach Operationen an der Wirbelsdulen und Patienten
nach Gelenkersatz realisieren konnten. Die Fokusgruppen mit Verschlei3patienten
und mit Patienten nach Amputationen waren mit jeweils vier Teilnehmern geringftigig
kleiner, da diese Diagnosen in der Klinik Minsterland etwas seltener vorkommen.

2\Vorangegangene Rehas imei anderen Einrichtung fiithrten nicht zum Ausschluss, da der Vergleich zu
anderen Hausemiurchausaufschlussreich sein kann.
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Abbildung 5: Besetzung der Fokusgruppen fir die Bedarfsanalyse unter den Patienten der flnf
Hauptdiagnosegruppen der Klinik Munsterland

Der Leitfaden fir die Fokusgruppen mit den Patienten wurde wie auch der Leitfaden
fur die Gesprache mit den Mitarbeitern schrittweise entwickelt und mit der
Klinikleitung abgestimmt. Auch dieser wurde auf Din A3-Plakate gedruckt und
wahrend der Gruppen offen als Strukturierungshilfe verwendet.
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1. Gruppen-Check-up

1.1 Aufgrund welcher Erkrankung sind
Sie hier?

1.2 Sind Sie zum ersten Mal in der Klinik
Minsterland?

1.3 Die wievielte Reha ist das fur Sie?

l 2. Ihre Vorstellungen im Vorfeld
2.1 Welche Vorstellungen hatten Sie vor
Ihrer Anreise?

Woher kamen diese Vorstellungen?

2.2 Welche konkreten Informationen
hatten Sie?

Woher hatten Sie diese
Informationen?

Welche weiteren Informationen héatten
Sie gern gehabt?

3. Das Info-Material der Klinik
Minsterland

0
m

3.1 Was fur Info-Material haben Sie
bekommen?

Was davon haben Sie gelesen?

3.2 Zu Hause auf dem Sofa: Wie fanden
Sie die Darstellung der Reha-
MaRRnahme, der Klinik und des Orts?

3.3 In Schulnoten: Wie gut flhlten Sie
sich informiert?

4. Vorstellungen und Realitat

4.1 Entspricht die Reha-Malinahme lhren
Vorstellungen?

4.2 Entspricht die Klinik Ihren
Vorstellungen?

4.3 Entspricht der Ort Ihren
Vorstellungen?

5. Noch mal
zusammengefasst:

¢

5.1 Welche Informationen sind besonders
wichtig?

5.2 Was am Info-Material der Klinik
Minsterland finden Sie gut?
Was sollte verandert werden?

5.3 Fir wie wichtig halten Sie eine gute
Information im Vorfeld fur den Erfolg
des Reha-Aufenthaltes?

Abbildung 6: Gesprachsleitfaden fur die Bedarfsanalyse mit Patienten der finf

Hauptdiagnosegruppen

Die Fokusgruppen wurden im Zeitraum zwischen dem 15.02.2011 und dem

22.03.2011 durchgefihrt.
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6.2.3 Auswertung der Fokusgruppen und Interviews

In allen Fokusgruppen wurden die relevanten AuRerungen offen an einem Flipchart,
in den Einzelgesprachen auf einem Schreibbrett protokolliert, so dass sofortige
Erganzungen oder Korrekturen durch die Gesprachspartner mdglich waren; auf Bild-
und Tonaufzeichnungen haben wir verzichtet. Da die Bedarfsanalyse vor allem der
Generierung eines ldeenpools dienen sollte, haben wir uns aufgrund des hohen
Aufwandes gegen eine Inhaltsanalyse mit strenger Methodik entschieden.
Stattdessen haben wir fur die Auswertung die Aussagen aus den handschriftlichen
Protokollen fir jedes Gesprach getrennt inhaltsgetreu aber nicht unbedingt wortlich
digital erfasst. AnschlieRend wurden die Einzelaussagen soweit verallgemeinert und
in eine Tabelle Uberfuhrt, dass sie bei Mehrfachnennungen in verschiedenen
Gesprachen auch verschiedenen Gruppen zugeordnet werden konnten. Dieser
Schritt zeigte die Breite der Relevanz der einzelnen Aussagen T einige Punkte
kamen nur ein einziges Mal vor (Beispiele: Hinweise auf bestimmte Unterlagen oder
Gegenstande, die mitgebracht werden muissen; Hinweis, dass sich die
Orthopadietechnik nicht direkt im Haus sondern in einem benachbarten Gebaude
befindet), einige wurden in mehreren Gesprachen genannt (Beispiel: Hinweis, dass
das Auffihren von Therapieangeboten, die nicht realisiert werden kdnnen, zu
Frustrationen fuhren und moglichst vermieden werden sollten, wurde von mehreren
Mitarbeiter- und mehreren Patientengruppen gegeben). Die Aussagen dieser Ebene
wiederum haben wir verschiedenen Kategorien, also Themenschwerpunkten,
zugeordnet. Weiterhin haben wir in Zusammenarbeit mit dem arztlichen Leiter der
Klinik entschieden, ob das jeweilige Item in der Uberarbeitung beziehungsweise
Neuentwicklung des Materials berticksichtigt werden sollte, und ob es fiur alle
Patienten oder nur die Angehdérigen bestimmter Diagnosegruppen relevant ist. Auf
diese Weise ist eine Art Checkliste entstanden, die fur die Optimierung des Materials
direkt genutzt werden konnte.

6.3 Ergebnisse

6.3.1 Bedarf bei den Mitarbeitern

Insgesamt haben wir in den Gesprachen mit den Mitarbeitern tGber 1000 einzelne
Aussagen gesammelt und jeweils sehr ahnliche zusammengefasst, so dass wir den
weiteren Arbeitsschritten 465 unterschiedliche Aussagen zugrunde legen konnten.
Sie beziehen sich sowohl auf allgemeine Ablaufe und Schwierigkeiten als auch auf
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das Informationsmaterial und gelten zum Teil fur alle Patienten, zum Teil auch nur flr
bestimmte Diagnosegruppen.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit berichten wir an dieser Stelle lediglich die von uns
induktiv definierten Kategorien, die Anzahl der jeweils zugeordneten Aussagen und
maoglichst plakative Beispiele®, eine vollstandige Liste kann bei Bedarf angefordert
werden.

Kategorie Beispiele

Bekannte Materialien AFr ageboge ni wirdzugdsehickti@ n )

(=> 7 Aussagen) AKI i ni kipwiorstdpekugeschi ckt

H&aufige Fragen von AMedi zini sche Fragen: Wi

Patienten Schmerzen weg?i;

(=> 92 Aussagen) AKl ini k/ R2umlichkeiten/ 4
Internet-Anschl uss?hn

Wie gut sind die [Abgefragt wurde in Schulnoten, wie gut die

Patienten informiert? Patienten tber die therapeutische Seite der Reha,

(=> 3 Unteritems) das Haus und den Ort informiert sind; Beispiele

sind hier nicht sinnvoll; CN]

Anforderungen an das ALayout aller Frageb©°gerl
Material (formal) ATi tel bl at ttenavandessawd widhtigent
(=> 13 Aussagen) Il nhal tn
Anforderungen an das AGenesungsverlauf: Ther 4
Material (Inhalt) kurzfristig zu Verschlechterung der Symptomatik
(=> 23 Aussagen) f¢hreni;

AReha allgemein: Reha i3

eine medizinische Ma Cn ah me ii

Anforderungen an das AKl inik liegt in flachei
Material (Inhalt) Angebot Ortskernsi;

der Klinik / des Orts AFreizeitangebote s e Bi
(=> 16 Aussagen) Bi bliothekin

Bei Ankunft griffbereit AVersichertenkartef; ABI
(=> 6 Aussagen)

Charakteristik der Z.B. typischer TEP-Patient / typische TEP-
Indikationsgruppe Patientin:

(=> 41 Aussagen) Aben°tigt oft verschied

% Die hier genannten BeispielauRerungen sind besonders plakativ; sie miissen jedoch nicht zwangsléaufig auch bei
der Uberarbeitungnd Entwicklung des Materials Beriicksichtigung gefunden haben!
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Aspricht nicht gern ¢bel

Varianten der
Indikationsgruppe
(Diese Varianten muss
man bei der Erstellung
des Materials bedenken!
(=> 48 Aussagen)

Z.B. konservativ behandelte Rickenschmerz-
Patienten:

Vorgegeben war als Musterpatient: Kurt
Kreuzschmerz, Varianten unter anderem:

AKarl Kreuzschmerzi: AKI
Anspruch auf Sternehotel
Wochen mit Pille und Far
Aerwartet, dass ihm gehgq

Berufsjahre vor sich , von denen er vielleicht 12
schaffth
AKarsten Kreuzschmer zif:

Entspannungstraining fg¢r

Info an
Indikationsgruppe
(=> 64 Aussagen)

Z.B. konservativ behandelte Riickenschmerz-
Patienten:

AReha bedeutet: Muskeln
die durch eine langere Fehlhaltung degenerierte
Wirbelsaule stitzen kénnen i ;

ATherapie findet zum Tei

Mitbringen AMedi kamente, die-Qunct ht
(=> 24 Aussagen) zusammenh@angeni;
AKopf kissen / Nackenki s
Spezielles verwendet wii
Nicht mitbringen AEgenes Fahrradi

(=> 2 Aussagen)

AHi Il fsmitteld falls vorl

Die Patienten sollten vor
Antritt der Reha schon
mal
uberlegen/nachprifen
(=> 6 Aussagen)

Z.B: TEP-Patienten:
AWi e sieht das hei mi schz¢
Treppenstufen sind zu bew
AL ebt idne/rdie Patientin allein oder in der
Familie? K°nnen Ver wand:Ht

Die Patienten sollten die
Klinik vor der Reha
informieren tber

(=> 7 Aussagen)

~

ABen°tigte Hilfsmittelf]
ABesondmme ulrgle nf ;

AMangel nde Deutschkennt
ALeMRecht schrei bschw?2cheri

Botschaften an den
Patienten
(=> 32 Aussagen)

ARehaziele/ Klinik: Rehal
Patienten auf Vorder man:i
aber auch: AReha gibt ei

Eigenverantwortung: die Patienten mussen sich
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nach der Reha selber um ihre Gesundheit
k¢mmern (Eigeninitiativeé

Nicht im Vorfeld AThema Rentehf;
ansprechen AErwartungen an die Reh:
(=> 2 Aussagen) haufig erneut danach gefragt wird und auf diese

Weise vor allem erlebt, dass die Information nicht
weitergegeben wirdhn

Was wurden Sie wissen AKIl i ni k/ Th e rchgn MedellenNvirct h

wollen, wenn Sie eine gearbeitet?ni

Reha antreten wiirden? AFreizeit/ Ort und Umgeb.

(=> 37 Aussagen) schon?

Welches Info-Material AProspekt fi;

wirden Sie nutzen? AWe¢r de e r)Brospekt Erisdhauenkund

(=> 4 Aussagen) dann, falls es einen Verweis aufs Internet gibt,
den ggf. nutzen. i

Probleme allgemein APatient en FMatermlmichtl sosderh n

(=> 12 Aussagen) rufeninderKlinikani das kostet Ze

AFrustration durch Ther
eingehalten werden Kk°nn

Winschenswert AKost en dAafenthatestransparent
(=> 14 Aussagen) machenht;
Alnfo ¢ber Reha ametArede
Anmerkungen AManche Fragen (zur Bew
(=> 12 Aussagen) lassen sich erst im Verlauf der Reha beantworten.
(Keine vorschnell en Ver

ABesonders f¢éir Patiente
I nfos ¢ber den Ort wich

Tabelle 2: Bedarfsanalyse: Kategorien der Mitarbeiteraussagen

Wie aus der Tabelle ersichtlich wird, hat die Einfihrung der Musterpatienten dazu
beigetragen, dass schnell detaillierte Bilder verschiedener Patientengruppen mit
typischem Auftreten und typischen Problemen gezeichnet und klare Botschaften an
diese Gruppen formuliert wurden. Das war nattrlich gerade fur die Entwicklung
diagnosegruppenspezifischen Informationsmaterials ausgesprochen winschenswert
und hilfreich. Ebenso waren die geéuf3erten formalen und inhaltlichen Anforderungen

an das Material ausgesprochen hilfreich als Wegweiser fur den nachsten
Arbeitsschritt.
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6.3.2 Bedarf bei den Patienten

Auch in den Fokus-Gruppen mit den Patienten haben wir eine Menge wertvoller
Ideen, Hinweise, Anregungen und Tipps bekommen, einige Patienten haben sich
sogar extra auf den Termin vorbereitet, mit Mitpatienten gesprochen und eine ganze
Liste mit Punkten mitgebracht, die sie ansprechen wollten. Noch starker als bei den
Mitarbeitern bezogen sich allerdings auch viele Punkte auf Ablaufe und Zusténde in
der Klinik. Obwohl wir sie bei der Weiterentwicklung des Materials nicht in der
ursprunglichen Form nutzen kdnnen, sind sie fur das Projekt bedeutsam, da auf
einiges sicherlich bereits im Vorfeld hingewiesen werden kann, so dass einige
Kritikpunkte frihzeitig zu entscharfen sind. Aul3erdem haben vor allem diese
Anmerkungen uns viel Uber die T sehr unterschiedlichen 1 Lebens- und
Leidenswelten der Patientengruppen vermittelt, so dass wir durch die Fokusgruppen
mit den Patienten ein wesentlich besseres Geflihl fur unsere Zielgruppen bekommen
haben. Weiterhin werden wir die Anmerkungen, die sich auf Ablaufe und Zustande in
der Klinik beziehen, im Sinne des Qualitdtsmanagements an die Kilinikleitung
weitergeben.

Insgesamt haben wir 284 inhaltlich unterschiedliche Aussagen gesammelt und den in
der folgenden Tabelle aufgelisteten Kategorien zugeordnet. Auch sie haben wir mit
dem é&rztlichen Leiter der Klinik Munsterland zusammen darauf Gberpruft, ob sie in
das Uberarbeitete Material aufgenommen werden sollten und i wenn ja i fir welche
Patientengruppen sie relevant sind.

Kategorie Beispiele

Vorstellungen vor der Reha AHi er bekomme i ch

(=> 7 Aussagen) (doppelseitige Oberschenkel-
Amputation) wund | e

A E dnd Bauptséchlich
Amput ati onspatient

Fragen vorab AZeitplanung: Wann
(=> 10 Aussagen) Klinik? (nur Zeitraum angegeben,
Termin dann sehr k
AService: Wer beso
Woher Info Uber Klinik/Reha/Ort? ABekannte oder Ver
(=> 9 Aussagen) Klinik oder waren selber schon da zur
Rehah;
ABroschye¢reh
Warum Reha in KML? AVermittlung dur ch
(=> 9 Aussagen) Akut kl ini kin;
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AKl ini kvergleich i
Bewertung von Pat.i

Wann Broschtire bei P?
(=> 1 Aussage)

ABrosche¢re nach Ha
bekommen, nachdem geklart war, dass
sie die Reha in de

Probleme/Kritik/Unklarheiten/Fragen
(=> 78 Aussagen)

AAnrei setag: Patie
von Informationen tGberhauft, die sie in
ihrem Zustand und zu diesem Zeitpunkt
nicht aufnehmen k?©°
AMi t bringen: warum
wird doch WLAN ang

Sorgen und Noéte
(=> 6 Aussagen)

AMan wird unleidig
gegen¢gber anderen
(Amputierter; durch Schmerzen, langen
Aufenthalt, Probleme, mit der
Amputation fertigzuwerden);
ASchwierigkeiten m
sprechen (Awir hab
angeschwiegenfi)i

Welches Infomaterial wird genutzt?
(=> 1 Aussage)

ABrosche¢rehf;
AWebsite der KIlini

Bewertung des Infomaterials
(=> 20 Aussagen)

ABrosche¢re: insges
sch®ne Bilder, nic
ARehamaCnahme: kau

Therapien und dergleichen im
I nfomaterialid

Benotung des Informationsgehalts
(=> 9 Aussagen)

[Benotung nach Schulnoten; Beispiele
nicht sinnvoll; insgesamt wurde
Infogehalt Gber das Haus besser
bewertet als Gber den Inhalt der
Maflinahme und den Ort; CN]

Vorstellung und Realitat
(=> 2 Aussagen)

AAl |l gemein: Erwar't
und Ganzen erflllt, aber noch
Optimierung maglichii ;

Alch habe mir die
vorgestelltn (nach
Aufenthalten in anderen Rehakliniken)

Realitat erfreulich
(=> 32 Aussagen)

AKIl ini k/ Personal
Bedienung und sehr aufmerksames
Personal, auch gegentber Patienten
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mit Gehstiit z e n i ;
AKIl ini k/ Personal
fachlich kompetent

Realitat schlechter als Vorstellung
(=> 8 Aussagen)

ARehaprozess: Aaus
zementfreier Hufte nur geringe
Belastung erlaubt ist und die
Therapieangebote nur eingeschrankt
wahrgenomme n wer den K29
ATherapieangebot:
Kaltekammer i

Bevorzugtes Infomaterial
(=> 2 Aussagen)

ABroschye¢r e
Al nternetf

Anforderungen an Broschure
(=> 6 Aussagen)

AEs ist nicht no°oti
Hause zu wissen (z.B. Essenszeiten),
aber z.B. Wasche, Versorgung mit
Bargeld, keine Wertgegenstande
mitbringen etc. 1is
ANi cht zu dick! So
gel esen! q

Wichtige/Winschenswerte Inhalte
des Infomaterials
(=> 34 Aussagen)

AReha/ Therapie: An
(Was ist z.B. eine Haslauer
Packung?)id;
AAnreise: m°glichs
mitbringen (zum Kofferauspacken
etc. ) nfn;

AOrt: Sonntagnachn

~

Geschafte offeni

Botschaft an kinftige Reha-
Patienten
(=> 10 Aussagen)

Reha: "KML ist ein Ort, um wieder fit

zu werden und wieder in die Arbeit zu
kommen";
AOrthop2adietechni k
I M Hausih;

AMi t bringen: K¢che
Kiuchenrolle, um z.B. Obst
abzutrocknenih

Wiinschenswert
(=> 35 Aussagen)

AListe mit notwend
schon zu Hause aufstellen
(behandelnder Arztka nn hel f ¢
AKIl ini k/ Essen: kI
Ernahrungsberatung ernst nehmen:

z. B. Fisch zum Abe
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AMi t bringen: Handy
Regeln fg¢r Gebrauc
Anregung (langfristig) ABei evtl . BaumacCn
(=> 1 Aussage) gleich héhere Toilettensitze
installiereni
Hilfreich beim Eingewthnen AVon allen ernst g
(=> 4 Aussagen) ANette Mitpatiente

Tabelle 3: Bedarfsanalyse: Kategorien der Patientenaussagen

Bei den Patienten lag ein klarer Schwerpunkt der AuRerungen i auftragsgemaR i in
der Formulierung von Problemen, Kritik, Unklarheiten und Fragen, die uns eine gute
Vorstellung von verbreiteten Informationsliicken gegeben hat. Der zweite fokussiert
auf konkrete Winsche an das zu erstellende Material. Haufiger als bei den
Mitarbeitern kamen Aussagen vor, die sich auf Ablaufe und Zustande innerhalb der
Klinik bezogen. An dieser Stelle zeigte sich eine hohe Aufmerksamkeit der Patienten
auf vielen Ebenen und eine grof3e Motivation, zu einer allgemeinen Verbesserung
der Reha in der Klinik MlUnsterland beizutragen, aber auch eine hohe Bereitschaft zu
loben und auf diese Weise etwas von dem in der Regel positiven Erleben
zurtckzugeben. Ein fur uns Uberraschendes Ergebnis war, dass die Patienten Print-
Material deutlich gegenuber Informationsangeboten und auch audiovisuellem
Material bevorzugt haben. Als Grund daflr haben sie angegeben, Broschiren und
Faltblatter ohne Aufwand zu jeder beliebigen Zeit an jedem beliebigen Ort lesen zu
konnen. Fir einen Internet-Zugang missten immer noch erstaunlich viele zu ihren
Kindern fahren oder diese um Hilfe bitten. Weshalb ein Informationsfilm auf DVD auf
wenig Interesse gestol3en ist, konnten wir nicht exakt herausfinden, bekamen diesen
Hinweis aber immer wieder mit recht grol3er Deutlichkeit.

6.4 Diskussion

Die qualitativ gefuihrte Bedarfsanalyse war fir uns ausgesprochen aufschlussreich.
Sowohl von Seiten der Mitarbeiter als auch von Seiten der Patienten wurden das
Projekt im Allgemeinen und die vorbereitenden Gesprdche mit den wichtigsten
Zielgruppen im Besonderen sehr positiv aufgenommen. Das Engagement in den
Gesprachen war ungeheuer grof3, so dass wir zum einen unerwartet viele
Anregungen sammeln und zum anderen ein gutes Gefuhl fur die spezifischen
Belange der Beteiligten entwickeln konnten. Beides trug nach unserer Einschatzung
erheblich dazu bei, dass wir die Uberarbeitung des Materials dem tatsachlichen
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Bedarf entsprechend durchfiihren konnten und so bereits wichtige Weichen fir ein
sehr gut akzeptiertes Endprodukt gestellt waren.

Als schwierig erwies sich der Umgang mit einzelnen einander widersprechenden
Aussagen und Ansprichen aus den Reihen der Mitarbeiter, die wir im Zweifelsfall
nach Abschluss der Gespréache noch einmal mit den Beteiligten diskutieren mussten.
Ebenfalls miuhsam war fur uns die Entscheidung, welche genannten Punkte wir
tatsachlich in der Uberarbeitung und Ergéanzung des Materials beriicksichtigen sollten
und in welchem Umfang dieses jeweils sinnvoll ist. An dieser Stelle waren wir sehr
dankbar tber die ausfuhrliche Hilfestellung des arztlichen Leiters.

Insgesamt schatzen wir die Bedarfsanalyse im Nachhinein als wertvollen Pfeiler des
Projektes ein, der zwar viel Zeit gekostet, aber auch zu vielen relevanten
Erkenntnissen gefiihrt hat. Auch die gewéahlte Form hat sich als sinnvoll erwiesen.
Die Organisation vorwiegend in kleinen, relativ homogenen Gruppen fihrte dazu,
dass sich die Teilnehmer gegenseitig inspirierten, die eher grobe Strukturierung liel3
allen Diskutanten ausreichenden Freiraum, ihre personliche Meinung zu vertreten.
Selbstverstandlich ist es immer noch mdglich, dass wir bei einer anderen Auswahl
von Teilnehmern andere Ergebnisse erzielt hatten, die wichtigsten Punkte sollten
jedoch durch das Einbeziehen von sehr unterschiedlichen Gruppen bei insgesamt 25
Mitarbeitern und 27 Patienten zur Sprache gekommen sein. Daflr spricht auch eine
relativ hohe Face Validity der meisten genannten Punkte.
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7. SchDbhii@pt i3mi er Mad ede aal s

7.1 Hintergrund

In der Bedarfsanalyse haben wir uns ausfuhrlich der Frage gewidmet, welche Inhalte
durch das Informationsmaterial transportiert werden sollen. Damit die angestrebten
Botschaften die Empfanger auch erreichen, muss dariber hinaus ein geeigneter
Weg der Wissensvermittlung gefunden werden. Da jedes Medium nur Informationen
vermitteln kann, wenn es auch genutzt wird, war fir uns die neben der inhaltlichen
Relevanz und Korrektheit das wichtigste Ziel, das Material moglichst attraktiv und
einladend zu gestalten. Spezielle Strategien, die uns dazu nutzlich erschienen,
haben wir in verschiedenen mediendidaktischen Ansatzen gefunden. Diese stellen
wir im Folgenden kurz dar und zeigen ihre Bedeutung fur unser Projekt auf.

7.1.1 Bildung mit Spal3 i Edutainment

Bildung muss Spald machen, damit sie funktioniert 1 dieses ist die Grundannahme
des Edutainment, unter dem man alle Formate versteht, die darauf ausgelegt sind,
sowohl Wissen zu vermitteln (education) als auch Unterhaltung zu bieten
(entertainment). Lange Zeit wurden Bildung und Unterhaltung als inkompatibel
angesehen; Bildung galt nur dann als nutzlich, wenn sie ernsthaft war und als

ABil dungsarbeitf bez ¥rdesdbrirgen auck hedte mochkiele nt e

Menschen den Erwerb von Wissen, vor allem, wenn er durch andere vorgegeben
wird, eher mit Anstrengung, Mihe auf der einen und Langeweile auf der anderen
Seite in Verbindung als mit Freude und personlicher Weiterentwicklung. Reinhardt
(2007) hingegen zeigt anhand verschiedener historischer Beispiele und
padagogischer Ansatze auf, dass diese Abgrenzung nicht nur unnétig, sondern
vielleicht sogar kontraproduktiv ist. Zum einen wird lebenslanges Lernen und damit
auch freiwillige und selbstbestimmte Weiterbildung in der Freizeit in der modernen
Wissensgesellschaft immer wichtiger i und in diesem Rahmen findet anstrengendes
Lernen nur geringe Akzeptanz, unterhaltsame Formate hingegen verzeichnen
deutlichen Zuspruch. Zum anderen hat Unterhaltung nach seinen Ausfuhrungen
stimulierende und aktivierende Wirkung. Damit intensiviert sie die Reaktion auf
nachfolgende oder gleichzeitige Reize und verbessert die Aufnahme von Wissen, so
dass sie als Adidaktisches Bindeglied
2007, S. 13) angesehen werden kann.
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Diesen Annahmen folgend hat im Zeitalter neuerer, vor allem digitaler Medien,
zunehmend ein Umdenken stattgefunden, und es kamen nach und nach immer mehr
Produkte auf den Markt, die eine Kombination von Wissensvermittiung und
Unterhaltung realisieren. Sie richteten sich zunachst vor allem an Kinder, zielen
inzwischen aber auch zunehmend auf Erwachsene ab. Prominente Beispiele aus
dem Fernsehen sind die SesamstralR3e oder die Sendung mit der Maus; aber auch
Wissenschafts- oder Quiz-Sendungen wie Quarks und Co., Wer wird Millionar? oder
Das Quiz des Menschen. Weiterhin gehoéren Klappenbiicher, Hérbucher und
Spielsysteme wie LUK® oder TipToi® zum taglichen Leben vieler Kleinerer, wahrend
sich Grollere entsprechenden Computerspielen und interaktiver Internet-Seiten
widmen oder im Urlaub gern einen Tag in einem Themenpark oder einem Science-
Center verbringen.

Je nach Schwerpunktsetzung werden Edutainment-Angebote in verschiedene
Untergruppen unterteilt. Liegt der Schwerpunkt deutlich starker auf der Vermittlung
von Informationen als auf der Unterhaltung, spricht man von Infotainment. Typische
Stilmittel des Infotainment sind Personalisierung, Emotionalisierung und dynamische
Inszenierung (Hermann, 2009). Bei der Personalisierung werden Themen so

ausgewahlt und prasentiert, dass si e sich Aim Handel n,

StatementsvonPer sonen konkretisieren | g Sismatht
abstrakte Informationen  konkreter, personlicher und lebendiger. Unter
Emotionalisierung versteht man ein gezieltes Setzen von Reizen, die beim Leser
bestimmte Stimmungen oder Gefluihle hervorrufen, ihn aber zumindest emotional
ansprechen und einbinden. Dynamische Inszenierungen zeichnen sich durch eine
gezielte Dramatisierung aus, die in der Regel durch den Aufbau von
Spannungsbégen, aber auch durch verschiedene andere Techniken erreicht wird.
Alle drei Stilmittel haben wir auch in den von uns neu entwickelten
diagnosegruppenspezifischen Broschiren angewendet, in den Uberarbeiteten
Materialien jedoch nicht, da diese nicht in erster Linie dem Erwerb komplexeren
Wissens dienen, sondern einen Transfer spezifischer kurzer Informationen von der
Klinik zum Patienten und zuriick gewahrleisten sollen.

7.1.2 Menschen lieben Geschichten i Storytelling

Eine besondere Form des Edutainment, ist das so genannte Storytelling. Menschen
lieben Geschichten. Sie haben sie schon immer dazu genutzt, sich und anderen die
Welt zu erklaren und Wissen weiterzugeben. Gut erzéhlte Geschichten sind
interessant (auch wenn sie Fachinformationen transportieren!), sprechen alle Sinne
an und laden dazu ein, sich mit den Protagonisten zu identifizieren und
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gegebenenfalls Verbindungen zwischen deren Erlebnissen und dem eigenen Leben
herzustellen. So werden die Zuhotrer dazu angeregt, Informationen aufzunehmen,
sich mit ihnen aktiv auseinanderzusetzen und daraus Erkenntnisse fir sich selbst
abzuleiten. Masemann und Messer (2009) fihren aus:

AEs gibt viele gute Gre¢nde fg¢r das Storytell

1 Mit der Methode Storytelling kdnnen Sie eine Gruppe fur ein neues Thema
begeistern, bei den Teilnehmern Neugierde wecken, sie einstimmen und
nachdenklich machen. Dabei kann es eine von lhnen erfundene Geschichte sein
oder auch eine Geschichte, die bereits geschrieben steht.

1 Storytelling kann als Prozess des gemeinsamen Erzéhlens das Nachdenken tber
die Realitat bewirken, es konnen Parallelen und Unterschiede zwischen erzéhlter
Geschichte und Realitat hergestellt werden.

1 Ein im Training oder Unterricht erarbeiteter Inhalt kann Uber das Storytelling
erinnert, vertieft, reflektiert und mit neuen Aspekten versehen werden.

f MtStorytelling k°nnen Anackte Fakten
prasentiert werden, dass sie bei den Zuhérern emotional verankert werden und
somit besser im Gedé&chtnis bleiben.

1 Mit Storytelling kénnen wir Sinn, Orientierung und Visionen schaffen. Das
gegenseitige Zuhoren, Hinhoren, Hineinversetzen und Mitfihlen im Storytelling
schaffen einen intensiven Kontakt zwischen den Beteiligten.

M Geschichten sind stets konkret, sie bilden als Geschichte eine Wahrheit.

1 Es macht Spal3, Geschichten zu héren und Geschichten zu erzdhlen. Es ist eine
entspannte und starkende Form des Miteinanders.

1 Geschichten lassen sich einsetzen als Metaphern fur wertschatzendes Feedback
an Teilnehmer und Teams.

und

T Und es gi bt Geschichten zur Dekodierung.

(Masemann & Messner, 2009, S. 218)

Streng genommen bezieht sich das Storytelling in erster Linie auf echte
Erzahlsituationen mit Erzéhler und Zuhotrern, Geschichten kbnnen aber auch
gewinnbringend in statisches Material wie geschriebene Texte aufgenommen
werden.

Fur die Vermittlung abstrakter Informationen erschien uns das im vorangegangenen
Abschnitt erwahnte Stilmittel der Personalisierung als geeignet, um sie interessant
und besser greifbar darzubieten. Tritt die ausgewéhlte oder erfundene Person mit
ihrer ganzen Lebensgeschichte oder zumindest einem relevanten Teil daraus in
Erscheinung, sind die Grenzen zum Storytelling flieBend, so dass wir aus beiden
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Anséatzen Anregungen fur unser Vorhaben, Musterpatienten zu entwickeln und
einzusetzen, entnehmen konnten.

7.1.3 Verstandlich schreiben i Das Hamburger Verstandlichkeitskonzept

ASprache ist gut, wenn sie einfach, bildhaft und verstandlichist. i So beschr e

Baum (2005; S. 6) die aus seiner Sicht basalen Anforderungen an einen attraktiven
Text. Dieses wird in der Literatur kaum bezweifelt; viele Autoren versuchen, Wege
dorthin aufzuzeigen und weniger erfahrenen oder weniger erfolgreichen Autoren zu
helfen, in ihren Texten eine gute Sprache zu realisieren. Auch wir haben uns Uber
Tipps entsprechender Experten informiert (Baum, 2006; Franck, 2011; Clark, 2012),
und uns dann letztlich fir das Hamburger Verstandlichkeitskonzept von Langer,
Schulz von Thun und Tausch (2011) als Orientierungshilfe flr das Verfassen unserer
Texte entschieden. Im Gegensatz zu den anderen Anleitungen basiert es nicht auf
der Erfahrung und dem persoénlichen Sprachgefiihl eines einzelnen Autors, sondern
ist durch verschiedene Studien von insgesamt 14 Wissenschaftlern unter
Einbeziehung von 4500 Lesern empirisch entwickelt und Gberpruft worden.

ImHamburgerVer st 2 ndl i chkeitskonzept werden
und erlautert; ihre Auspragung hat sich in Studien immer wieder als maf3geblich daftr
erwiesen, dass verschiedenste Texte von Lesern mit unterschiedlichsten
Bildungshintergriinden gut verstanden werden und ihnen Freude am Lesen bereitet
haben.

Vv

er

bt

Di ese AVerstandlichmacherfi mit ihren opti mal

1 Einfachheit (++/+/0/-/--)

Einfachheit bedeutet nach dem Hamburger Verstandlichkeitskonzept nicht, dass
Satze und Worter zwangslaufig kurz sein missen. Stattdessen kdnnen durchaus
auch weniger gebréuchliche Warter verwendet werden, wenn sie erklart werden,
und langere Satze sind erlaubt, so lange der Satzbau Ubersichtlich ist.

1 Gliederung, Ordnung (++/+/0/-/--)

Die Forderung nach Ordnung bezieht sich sowohl auf die innere als auch die
aulRere Ordnung der Texte. Innere Ordnung liegt vor allem dann vor, wenn Satze
folgerichtig aufeinander bezogen sind, statt zusammenhanglos
nebeneinanderzustehen, und wenn die Informationen in einer sinnvollen
Reihenfolge dargeboten werden. AuRere Ordnung kann durch eine erkennbare
Gruppierung zusammengehoriger Textteile, durch Zwischenuberschriften,
Zusammenfassungen und Hervorhebungen besonders wichtiger Passagen
erreicht werden.
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1 Kirze, Pragnanz (++/+/0/-/--)

In der Praxis haben sich eher Texte mittlerer Lange bewahrt. Wenn sie zu kurz
sind, ist haufig die Lesbarkeit beeintrachtigt; sind sie hingegen zu lang, wirken sie
umstandlich und machen es dem Leser schwer, das wirklich Wichtige
herauszufiltern.

1 Zusétzliche Stimulanz (++/+/0/-/--)

Als zusatzliche Stimulanzien bezeichnet man anregende Elemente, mit denen
das Interesse des Lesers geweckt werden soll. Auch diese sollten wohldosiert
eingesetzt werden, denn ganz ohne solche Anregungen wirkt ein Text leicht
trocken und nichtern, so dass der Leser schnell die Freude am Lesen verliert.
Setzt man hingegen zu viele zusétzliche Stimulanzien ein, kénnen sie gerade bei
Texten mit mangelhafter Gliederung die Verwirrung des Lesers erhdhen und
kontraproduktiv wirken. Dartber hinaus stehen sie dann dem Qualitdtsmerkmal
der Kiirze und Pragnanz zu stark entgegen.

Die im Hamburger Verstandlichkeitskonzept dargestellten und empirisch belegten
Hinweise fur das Verfassen verstandlicher und attraktiver Texte hat uns sehr
Uberzeugt. Da sie gleichzeitig unserem eigenen Sprachgefiihl entsprachen, fiel es
uns relativ leicht, sie umzusetzen i und das wie uns die vielen positiven
Ruckmeldungen von verschiedenen Seiten gezeigt haben, offenbar mit Erfolg.

7.1.4 Das kenne ich! i Homogenitat in Sprache und Layout

In Zeiten hohen Konkurrenzdrucks sind Firmen zunehmend stéarker darauf
angewiesen, bisherige Kunden zu binden und neue zu werben. Ein wesentlicher
Erfolgsfaktor dafir ist eine einheitliche, stimmige Prasentation des Unternehmens
und seiner Produkte, die zunachst die Aufmerksamkeit potenzieller Neukunden weckt
und anschlieRend das Wiedererkennen erleichtert. Eine solche Homogenitat im
Erscheinungsbild wird als Corporate Design bezeichnet und als Bestandteil der
Corporate Identity verstanden. Nach dem Eintrag im Gabler Wirtschaftslexikon sollte
dabei jedoch nicht nur auf ein einheitliches AuRReres geachtet werden, sondern es ist
wichtig, sich dartber im Klaren zu sein, dass dieses AuBere auch Inhalte
transportiert:

ACorporate Design: visuelles Erscheinungsbild eines Unternehmens im Rahmen und
zur Unterstitzung der von der Corporate ldentity vorgegebenen Ziele. Das Corporate
Design soll das Unternehmen nach innen und aul3en als Einheit erscheinen lassen,
bes. durch formale Gestaltungskonstanten, z.B. Firmenzeichen (Logo), Typografie,
Hausfarbe etc. | n Gest al tungsriBélbtell indi)ernwi ¢ ADd sisgrg e |
Gestaltungskonstanten in unterschiedlichen Anwendungsbereichen einzusetzen
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sind, z.B. Briefb6gen, Innenarchitektur, Produkt- und Verpackungsgestaltung und
Anzei gen. [Gabler Wirtschaftslexikon, Online unter
http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Archiv/81823/corporate-design-v6.html).

Auch Beinert (2013) betont in seinem Artikel die Notwendigkeit der Passung von
Selbstbild des Unternehmens und kommuniziertem Image. Danach kann Werbung
nur erfolgreich sein, wenn sie sich wie auch alle anderen Entscheidungen, die das
Unternehmen betreffen, in einem durch Strategie und Identitat festgesetzten Rahmen
bewegt. In diesem Zusammenhang definiert er das Corporate Design als visuelle
Darstellung eines Unternehmens mit dem Ziel der optischen Positionierung und
Profilierung nach innen und auflen. Dazu kann nach seinen Ausfihrungen ein
Erscheinungsbild vielfaltige Beitrage leisten:

A 1 Innere Haltungen und Wertvorstellungen (z.B. VerantwortungsbewuBtsein,
Umweltbewultsein, Qualitatsanspruch) kdnnen nach auf3en hin erkennbar gemacht
werden;

2. das visuelle Erscheinungsbild ist der Bereich, in dem ein Unternehmen oder eine
Institution sich in der Offentlichkeit am deutlichsten wahrnehmbar von anderen
unterscheiden kann (Profilierung im Umfeld);

3. Durchgestaltung fuhrt zu Verwandtschaft aller kommunikativen MaRnahmen und
somit zu Kontinuitdt im Auftreten nach innen und aul3en (vertrauensfordernd,
glaubwuirdig);

4. die Variation konstanter Gestaltungselemente erhdht den Bekanntheitsgrad und
den Wiedererkennungswert. Die Effizienz von Einzel- und WerbemalRnahmen wird
erhoht. Solche Aktionen koénnen eindeutig einem Initiator zugeordnet werden
(Synergieeffekte);

5. Mitarbeiter werden motiviert. Gutes Design steigert Wohlbefinden und Sympathie
(Identifikation).fi(Beinert, 2013)

Diese Argumente sind auch fir die Klinik und ihre Patienten bedeutsam, konkret gilt
fur das von uns zu Uberarbeitende und zu entwickelnde Material: Zum einen
bekommen Rehabilitanden vor Beginn der Reha recht viele Unterlagen von
verschiedenen Stellen, vor allem von ihrem Kostentrager und der einladenden Klinik
zugeschickt. Ein einheitliches AuReres erleichtert es ihnen, die einzelnen Print-
Materialien der Klinik dieser auch zuordnen und mit der bevorstehenden Reha in
Zusammenhang bringen zu kénnen. Zweitens lassen sich durch ein entsprechendes
Layout und eine mdglichst homogene, passende Sprache friihzeitig die basalen
Werte der Klinik vermitteln, die durch
I Engagiert i Mi t ei nander i e XDptlens ast durchaus wégtict, edass
Nutzer des Materials von der optischen Erscheinung auf die interne Qualitat
schlieBen (vgl. Widera et al., 2008). Und viertens sollte gut gestaltetes, in sich
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stimmiges und zur Klinik passendes Material auch unter den Mitarbeitern breite
Zustimmung finden und von ihnen gern im Kontakt mit den Patienten eingesetzt
werden.

7.2 Methodik

Bei der Uberarbeitung und Erganzung des Materials haben wir inhaltlich gezielt auf
der vorangegangenen Ist-Analyse und der Bedarfsanalyse aufgebaut. In der
Gestaltung von Stil und Form haben wir versucht, die im vorangegangenen Abschnitt
dargestellten mediendidaktischen Ansétze in moglichst hohem Ausmald zu
berucksichtigen.

Bei den zu Uberarbeitenden Materialien haben wir die vorhandenen Texte als
Grundlage genutzt, in verschiedenen Gesprachen Unklarheiten ausgerdaumt, die
Texte nach den Grundséatzen des Hamburger Verstandlichkeitskonzeptes
Uiberarbeitet und Vorschlage fiir ein optimiertes AuRReres entwickelt.

Die Erstellung der diagnosegruppenspezifischen Broschiren war methodisch
anspruchsvoller. Der erste Schritt war die Festlegung eines grundsatzlichen Aufbaus,
der fur alle Broschiuren dieser Reihe gleich sein sollte. AnschlieRend haben wir
Basisinformationen tber die jeweilige Erkrankungsgruppe und ihre Behandlung aus
dem rehabilitationsmedizinischem Lehrbuch von Stein und Greitemann (2005)
entnommen und durch Informationen aus Broschiren, Filmen, Internetseiten und
Gesprachen mit Klinikmitarbeitern der fir die jeweilige Diagnosegruppe relevanten
Abteilungen erganzt. Sowohl an diesem Schritt als auch an der dann folgenden
Erstellung der Texte waren zunachst nur die Projektmitarbeiterinnen beteiligt, da sich
diese zwar im Laufe der bisherigen Forschungsarbeiten bereits in einige Themen der
Rehabilitationsmedizin eingearbeitet hatten, jedoch tber kein Fachwissen im Sinne
eines Medizinstudiums verfiigen. Das machte es ihnen erheblich leichter als Arzten,
sich in die Rolle der Patienten zu versetzen und eine zielgruppengerechte
Darstellung zu realisieren.

Auch bei der Entwicklung dieser Texte haben wir versucht, die dargestellten
mediendidaktischen Ansatze umzusetzen, um ansprechende, professionelle
Broschiren zu entwerfen, die im Sinne des Infotainment das Ziel der Vermittiung von
Informationen mit unterhaltsamen Elementen verbinden. Vor allem haben wir unsé
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1 ¢é um einen aufgelockerten Gesamteindruck bemuht, der zum Blattern und Lesen
einladt.

In den Broschiren wechseln sich Texte und
Abbildungen ab, die wichtigsten Botschaften L

. ) . mich jemand gerufen?
werden in abgesetzten Kasten am Seitenrand Entschuldigung, ich war so
noch einmal benannt und durch Fotos illustriert.  in die Lektire vertieft, dass
Weiterhin stellt sich zu Beginn einer jeden ich gerade nur mit halbem

Broschiire nach dem Vorbild des am Anfang Ohr hingehdrt habe.
Also ehrlich gesagt, das i

AWilli Wissel

di eses Berichts eingef ¢ o ssen
. . . . . Konzept fur die
ein gezeichneter Musterpatient mit plakativem diagnosegruppenspezifi-
Namen kurz vor, der sich im Laufe der Broschure schen Broschiiren gefallt
immer wieder zu Wort meldet i so wie unser Willi mir, das ist wirklich mal
an dieser Stelle. was Neues. Ob es den
Patienten genauso
1 é u m érdichtlichkeit bemuht. gegangen ist?!é A
Jede Broschure beginnt mit einem
vorangestellten Inhaltsverzeichnis, der Text ist
durch Zwischenuberschriften klar gegliedert und
setzt sich aus relativ kurzen Abschnitten
zusammen. Der inhaltliche Aufbau fihrt vom
Allgemeinen zum Spezifischen, die Informationen
sind in chronologisch relevanter Reihenfolge
angeordnet.
T éum eine f ¢r den Leser rache

bemduht.

Die von uns gewaéhlte Sprache sollte sachlich,
aber freundlich zugewandt klingen. Wir haben
versucht, ein mittleres Niveau zu realisieren, das
fur moglichst viele Patienten akzeptabel ist T es sollte fur die meisten verstandlich
sein, aber etwas geilbtere Leser auch nicht durch extreme Einfachheit
demotivieren.

Die nach diesen Mal3gaben entwickelten Texte wurden durch den arztlichen Leiter
der Klinik geprift und gegebenenfalls mit Anmerkungen versehen in eine weitere
Uberarbeitungsschleife durch die Projektmitarbeiterinnen zuriickgegeben, so dass
die inhaltliche Korrektheit ebenso gewahrleistet ist wie die Passung zum
Behandlungskonzept und zum angestrebten Image der Klinik. Bei der Broschire fir
Patienten nach Amputationen als der sensibelsten Gruppe haben wir zusatzlich Wert
auf Ruckkoppelung mit den Patienten gelegt. So wurden mehrere Amputierte um
Vorschlage fir einen passenden Namen fir den Musterpatienten gebeten und
daraus den in den Broschiren tatséchlich eingesetzten Namen AAr ne Amput i u:
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ausgewahlt. Weiterhin haben drei Beinamputierte mit besonderen Kompetenzen fur
diese Aufgabe® den ersten vollstandigen Entwurf der Broschire auf inhaltliche und
sprachliche Angemessenheit Uberprift, uns entsprechende 1 erfreulich positive i
Ruckmeldungen gegeben und einzelne Verbesserungsvorschlage unterbreitet.

Alle von uns uberarbeiteten und entwickelten Materialien haben wir an die
Pressestelle der DRV Westfalen gegeben. Dort wurden sie unter strikter
Beibehaltung des Textes und der Abbildungen in enger Zusammenarbeit mit uns in
eine einheitliche, professionelle Form gebracht, die dem generellen Design der DRV
entspricht. Dabei wurden einige von uns vorgeschlagene Bilder durch DRV-eigene
Bilder ersetzt und die von uns vorgeschlagenen Musterpatienten durch einen
Grafiker neu gestaltet, so dass die gesetzlichen Copyright-Bestimmungen
eingehalten wurden. Fir alle anderen Bilder aus fremden Quellen haben wir
entsprechende Genehmigungen zur Nutzung innerhalb des Projektes eingeholt.

Kurt Barbel Volker Thea Arne
Kreuzschmerz = Bandscheibe Verschleild Tep Amputius

Abbildung 7: Unsere Musterpatienten

Urspriinglich hatten wir geplant, die wichtigsten Inhalte des optimierten Print-
Materials mdoglichst interaktiv aufzubereiten und in die Website der Klinik zu
integrieren. Da jedoch die Bedarfsanalyse eine eher geringe Nutzung dieser
Informationsquelle offenbarte, haben wir uns darauf beschréankt, die Broschiren im
pdf-Format auf die Website stellen zu lassen, so dass sie allgemein zuganglich sind.
Ebenso haben wir von dem urspringlichen Vorhaben Abstand genommen, einen
Info-Film zu drehen, der den Patienten vor Beginn der Reha zusammen mit dem
Print-Material auf DVD zugeschickt wird i dieser Plan wurde zum einen durch den in
den Fokusgruppen ermittelten geringen Bedarf und zum anderen dem Erscheinen
des aktuellen Imagefilms der Klinik, der auch auf der Website zu finden ist, obsolet,
so dass wir uns auf die Optimierung des umfangreichen Print-Materials konzentriert
haben.

Es handelte sich ueinen Chefarzt einer anderen orthopadischen Klinikeaifournalistnund de
Vizeprasident des Bundesverbandes fiir MenscheAmmi- oder Beinamputation e.V.ihnen sei amlieser
Stelle fur ihre Miihe noch einmal ausdricklich gedank!
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