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1 Zusammenfassung

Das Projekt ,Entwicklung und Evaluation einer Patientenschulung zur Férderung der
Gesundheitskompetenz chronisch Kranker* (kurz: Geko) beschéftigte sich mit dem
Thema der Forderung der Gesundheitskompetenz von chronisch kranken Personen.
Gesundheitskompetenz (Health Literacy, kurz: HL) soll — entsprechend einer Definiti-
on der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1998) — verstanden werden, als kogniti-
ve und kommunikative Fahigkeiten und Fertigkeiten, Gber die ein Rehabilitand verfi-
gen muss, um Informationen aus Patientenschulungen aufzunehmen, Fertigkeiten
zum Gesundheitsverhalten zu erlernen, selbstverantwortlich anzuwenden und ent-
sprechendes Verhalten aufrechtzuerhalten. Gesundheitspolitisch ist das Thema des
Projekts von hoher Relevanz, da die entwickelte Basisschulung das Ziel verfolgte,
insbesondere fur Personen mit geringer HL, den Nutzen vorhandener Gesundheits-
schulungsangebote zu verbessern. Ein verbessertes Verstandnis von Gesundheitsin-
formationen kann als ein wichtiger Aspekt der Patientenorientierung angesehen wer-
den, da es eine wesentliche Voraussetzung fur eigenverantwortliches Handeln (i. S.
des Empowerments des Patienten) und partizipative Entscheidungsprozesse dar-

stellt.

Die Ziele des Projekts waren die Entwicklung und Evaluation (formativ und summa-
tiv) einer Patientenschulung zur Férderung der Gesundheitskompetenz von chro-
nisch Kranken. Zudem wurden im Projekt zwei Patientenfragebégen (COHEP-
Fragebogen, fur engl: comprehensibility of health education programs; HELP-
Fragebogen, fir engl: health education literacy of patients with chronic diseases)
entwickelt und psychometrisch Uberprift, die die wahrgenommene Passung von

Schulungsanforderungen zur HL der Patienten erfassen sollen.

Im Rahmen des Projekts, bestehend aus zwei qualitativen Vorstudien (Vorstudie 1:
N=50, Vorstudie 2: N=10), einer quantitativen Vorstudie (Vorstudie 3: N=577) und der
Hauptstudie (Nkontroligruppe= 600 uUNd Ninterventionsgruppe=236) wurden Daten von insge-
samt rund 1500 Rehabilitanden mit chronischen Riuckenschmerzen und/ oder Arthro-
se erhoben. Die Ergebnisse des Projekts wurden in funf Fachpublikationen (von de-
nen drei bereits erschienen sind, eine im Druck und eine eingereicht ist) dargestellt.
Drei der funf Fachpublikationen sind internationale Beitrage. Die Projektergebnisse
wurden bis zum jetzigen Zeitpunkt ferner durch 11 Vortrage auf Fachkongressen der

Offentlichkeit vorgestellt. Weitere Publikationen sind in Vorbereitung.
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Im Folgenden sollen in kurzer Form die wesentlichen Ergebnisse des Projekts zu-

sammenfassend beschrieben werden.

Die Ergebnisse der qualitativen Vorstudie 1 lieferten einen Uberblick tiber die Ver-
standlichkeit von Patientenschulungen in den neun untersuchten stationaren ortho-
padischen Rehabilitationseinrichtungen aus Sicht von Patienten und Schulungslei-
tern. In Fokusgruppen bewerteten Patienten und Schulungsleiter die Verstandlichkeit
von Schulungen Utberwiegend als gut. Mit Hilfe einer qualitativen Auswertungsme-
thode (inhaltsanalytischer Ansatz nach Mayring) wurden zudem férderliche und hin-
derliche Faktoren der Verstandlichkeit von Patientenschulungen identifiziert. Wah-
rend Patienten unter anderem mangelhafte (zu allgemeine oder widersprichliche)
Informationen beklagten, schatzten Schulungsleiter die fehlende Motivation und Ei-
genverantwortung der Patienten als ursachlich flr ein mangelndes Verstandnis der
Schulungen ein. Mogliches Verbesserungspotential sahen die Befragten unter ande-
rem in einem grof3eren Alltagsbezug der Informationen und im aktiven Einbezug der

Patienten in die Schulung.

Im Rahmen einer erganzenden Analyse wurden die Daten von sechs Patienten- Fo-
kusgruppen mit Hilfe einer anderen qualitativen Methode (Interpretative phanomeno-
logische Analyse, kurz: IPA) ausgewertet. Die Analyse erlaubte einen tieferen Ein-
blick in die Sichtweise von Patienten auf ihre Rolle in Schulungen im Rahmen einer
stationdren medizinischen RehabilitationsmaRnahme. Die Aussagen innerhalb der
Fokusgruppen drehten sich um drei Ubergeordnete Themen: ,Rolle des Patienten
wéahrend der Schulung/des Rehabilitationsaufenthalts®, ,Interaktion zwischen Merk-
malen der Schulung und des Patienten* und ,Rolle des Patienten nach der Schu-
lung/dem Rehabilitationsaufenthalt“. Die Ergebnisse ermdglichten eine holistische
Betrachtung der Patientenrolle innerhalb der medizinischen Rehabilitation und zeig-
ten subjektive Theorien von Patienten auf. Aus den Ergebnissen kbnnen zudem hilf-
reiche Erkenntnisse fir die Entwicklung, Implementierung und Durchfiihrung einer

Patientenschulung abgeleitet werden.

Zur Prifung der Verstandlichkeit und Akzeptanz der entwickelten ltems des COHEP-
Fragebogens wurden in der qualitativen Vorstudie 2 insgesamt zehn Patienten mit
chronischen Ruckenschmerzen und/oder Arthrose befragt. Dabei wurden die Techni-

ken ,Lautes Denken“ und ,Probing” (Verstandnisprobe) eingesetzt. Im Hinblick auf
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die Anmerkungen der Patienten wurde der Fragebogen lberarbeitet. Die Uberarbei-

tung beinhaltete die Streichung und Umformulierung von ltems.

Auf Basis der qualitativen Vorstudien 1 und 2 wurden zwei Assessmentinstrumente
entwickelt und in der quantitativen Vorstudie psychometrisch geprift. Die wichtigsten
methodischen Gutekriterien sind erfillt und beide Instrumente sind gut geeignet fur

den Einsatz in empirischen Studien:

o der COHEP-Fragebogen zur Erfassung der patientenseitigen Verstandlichkeit
von Patientenschulungen

e der HELP-Fragebogen zur Erfassung der individuellen Gesundheitskompe-
tenz von Patienten mit chronischen Erkrankungen im Bereich Patientenschu-

lung

Die finale Version des COHEP-Fragebogens erfasst mit vier Skalen und 30 Items die
vom Patienten wahrgenommene Verstandlichkeit von Patientenschulungen. Die vier
Skalen des COHEP-Fragebogens lauten wie folgt (in Klammern die entsprechende

Itemanzahl):
1. Verstandlichkeitsférderliches Verhalten des Schulungsleiters (11 Items)
2. Ubertragbarkeit auf den Alltag (9 Items)
3. Verstandlichkeit medizinischer Informationen (6 ltems)
4. Menge an Informationen (4 Items)

Die finale Version des HELP-Fragebogens zur Erfassung der individuellen Gesund-
heitskompetenz umfasst drei Skalen und insgesamt 18 Items. Die drei Skalen des

HELP-Fragebogens lauten wie folgt (in Klammern die entsprechende Itemanzahl):
1. Verstandnis medizinischer Informationen (6 Items)
2. Anwendung medizinischer Informationen (5 Items)
3. Kommunikative Kompetenz in der Interaktion mit Behandlern (7 Iltems)

Besonders hervorzuheben ist, dass die beiden Fragebdgen parallel eingesetzt wer-
den kdénnen, um die Passung zwischen der HL des Patienten und den Schulungsan-
forderungen zu erfassen. Die beiden entwickelten Assessmentinstrumente kdnnen
so von Schulungsentwickler, aber auch von Praktikern, als Evaluationstool zur Be-

wertung von Patientenschulungen herangezogen werden.
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Unter Bertcksichtigung der Ergebnisse aus den Fokusgruppen mit Schulungsleitern
und Patienten wurden die Themenblocke fur die neu zu entwickelnde HL-
Basisschulung erarbeitet. Diese umfassen die Kenntnis und Akzeptanz des bio-
psycho-sozialen Krankheitsmodells, die Zielorientierung in der Rehabilitation sowie
Kommunikationskompetenzen des Patienten in der Interaktion mit Behandlern. Es
wurde ein Manual und verschiedene Materialien (wie ein Patienten-Informationsheft
und Powerpoint-Folien) fur die Patientenschulung ,Aktiv in der Reha“ entwickelt. Zwi-
schen Januar - September 2013 wurde in sechs Reha-Einrichtungen die Patienten-
schulung ,Aktiv in der Reha“ implementiert und parallel die Studie zur formativen und
summativen Evaluation der Schulung durchgefiihrt. Die Ergebnisse der formativen
Evaluation lieferten Hinweise darauf, dass die neue Schulung auf Bedarf trifft und
akzeptiert wird. Ausgehend von den positiven Ergebnissen in der HL-Basisschulung
wurde in einem anderen, ebenfalls vom BMBF geftrderten Projekt ,Kommunikati-
onskompetenzen chronisch Kranker im Hinblick auf die Interaktion mit Behandlern®,
eine Schulung (,Patientenschulung fir Kommunikationskompetenzen in Arztgespra-
chen®, kurz: KOKOS) konzipiert, die auschlie3lich die Patient-Behandler-
Kommunikation thematisiert und an Selbsthilfegruppen erprobt wurde (Schmidt et al.,
2014).

Da die Evidenzbasierung einer Schulung eine wichtige Voraussetzung fur den Trans-
fer von Forschungsergebnissen in die Praxis darstellt (Jahed et al., 2012), erfolgt ak-
tuell in einem letzten Schritt die summative Evaluation der Schulung ,Aktiv in der
Reha“. Erste Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Interventionsgruppe (mit Schu-

lung) beztiglich vieler Endpunkte besser als die Kontrollgruppe abschneidet.

Im Rahmen des Projekts wurde eine gute und kooperative Zusammenarbeit mit dem
Zentrum Patientenschulung aufgebaut, dass zum einen eine Verbreitung der im Pro-
jekt neu entwickelten Fragebégen und zum anderen die Aufnahme der Patienten-
schulung (Manual, Materialien) in die Datenbank des Zentrums Patientenschulung
(URL; Stand: 05.11.2014) ermdglichte. Dariiber hinaus haben zwei der Kooperati-

onskliniken Interesse an der Weiterfihrung der HL-Basisschulung bekundet.
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2 Ziele, Einfihrung und Aufgabenstellung®

Forschungsbemihungen zur Untersuchung von HL im Gesundheitswesen haben
sich international in den letzten 20 Jahren deutlich verstéarkt, da einerseits durch ver-
schiedene Studien deutlich wurde, dass der ,Risikofaktor* geringe HL weit verbreitet
ist (z. B. verfugt in Europa fast jeder zweite Befragte Uber eine eingeschrankte HL
(HLS-EU, 2012), und andererseits eine geringe HL mit einer Vielzahl negativer ge-
sundheitlicher Ergebnisse (Dewalt et al., 2004), Mortalitat (Baker et al., 2007) und
erhohten Kosten (Cho et al., 2008) verbunden ist. Auf Basis dieses Wissens ist die
Forderung der HL von Patienten im Kontext des Gesundheitswesens ein Thema mit
hoher Bedeutung. Dem Projektteam war bis zum Zeitpunkt der Antragstellung keine
Intervention im deutschsprachigen Raum bekannt, die die Voraussetzungen zur Nut-
zung von bestehenden Informationen im rehabilitationsbezogenen Umfeld optimieren
wollte. Auch das Thema der Passung zwischen der HL von Rehabilitanden und den
Anforderungen der Patientenschulungen sowie die Interventionsmdglichkeiten durch

eine HL-Basisschulung sind bisher kaum untersucht worden.

Die Zielsetzungen unseres Projekts lassen sich daher zu folgenden inhaltlichen

Themen gliedern:

e Das primare Ziel des Projekts bestand darin, eine auf die besonderen Bedurfnis-
se von Rehabilitanden mit geringer HL abgestimmte Basisschulung zu entwickeln
und zu evaluieren (formativ und summativ).

o Qualitative Erfassung von Verstandlichkeitsproblemen und Hinweise fir
die Entwicklung einer neuen Patientenschulung in Gespréachen mit Rehabi-
litanden und Schulungsleitern in der Rehabilitation.

o Qualitative Erfassung der Sichtweise der Rehabilitanden bezuglich ihrer
Rolle in der medizinischen orthopadischen Rehabilitation.

o Erfassung der Akzeptanz der neu entwickelten Patientenschulung ,Aktiv in
der Reha" (formative Evaluation).

o Erfassung der Effekte der neu entwickelten Patientenschulung ,Aktiv in der
Reha" (summative Evaluation).

e Das sekundare Ziel des Projekts bezog sich auf die Entwicklung und psychome-

trische Prufung von zwei Patientenfragebégen (COHEP-und HELP-Fragebogen),

! Einzelne Passagen des vorliegenden Schlussberichts wurden den Manuskripten und Publikationen entnommen,
die im Rahmen der Durchfihrung des GeKo-Projekts entstanden sind. Diese werden im Kap. 8 zusammenge-
stellt.
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die die wahrgenommene Passung von Schulungsanforderungen zur HL der Pati-

enten erfassen sollen.
Zur Untersuchung der priméren und sekundaren Fragestellung wurden vier Teilpha-
sen realisiert: Die qualitativen Vorstudien, mit denen wichtige, inhaltliche Grundlagen
sowohl fur die Entwicklung der Fragebdgen als auch fur die Konzeption der HL-
Basisschulung erarbeitet wurden, die Entwicklungsphase der HL-Basisschulung, eine
quantitative Vorstudie, die dazu diente, die psychometrischen Gutekriterien des
COHEP- und HELP-Fragebogens zu prifen und zu sichern sowie schliel3lich die
Hauptstudie, die im Kern eine kontrollierte Studie mit historischer Kontrollgruppe dar-
stellte und der Prifung der Effekte (summative Evaluation) sowie der Akzeptanz der

HL-Basisschulung (formative Evaluation) umfasste.

Die qualitative Vorstudie 1 bediente sich der Methode der ,Fokusgruppe” (Stewart
et al., 2006; Lehoux et al., 2006), um die Patienten und Schulungsleiter an der Fest-
legung der Inhalte der zu entwickelnden Patientenschulung und Assessmentverfah-
ren zu beteiligen. Im Mittelpunkt der Fokusgruppen standen Kernfragen nach der
Verstandlichkeit der von den Patienten wahrend der Rehabilitation besuchten bzw.
von den Schulungsleitern durchgefihrten Schulungen sowie mogliche Probleme der
Verstandlichkeit. In einem zweiten Interviewteil wurden die Teilnehmer gebeten,
Ideen und Vorschlage fur eine verbesserte Verstandlichkeit von Patientenschulungen
zu entwickeln. Es wurden Fokusgruppen mit insgesamt 50 Patienten und 35 Schu-

lungsleitern durchgefihrt.

In der qualitativen Vorstudie 2 wurde N=10 Patienten ein Entwurf fir einen Frage-
bogen zur Erfassung der Verstandlichkeit von Patientenschulungen im Rahmen ei-
nes kognitiven Pretests (Willis, 2005) im Einzelinterview vorgelegt. Dabei wurden
zwei Methoden mit unterschiedlichen Vor- und Nachteilen (siehe Collins, 2003) kom-
biniert: Das ,laute Denken® (thinking-aloud) und das ,Nachfragen* (comprehension
probe). Der HELP-Fragebogen wurde auf Basis des COHEP-Fragebogens entwi-
ckelt.

Die quantitative Vorstudie 1 beinhaltete die Vorlage des in den Vorstudien entwi-
ckelten COHEP- und HELP-Fragebogens an N=577 Patienten mit chronischen Ru-
ckenschmerzen und/ oder Arthrose. Der Messzeitpunkt war das Ende der Rehabilita-

tionsmalRnahme.
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In der Entwicklungsphase der HL-Basisschulung wurden basierend auf den Er-
gebnissen der qualitativen Vorstudie 1 die Themen der neuen Patientenschulung
extrahiert. Neben der Erstellung eines standardisierten Manuals wurden auch ver-
schiedene Materialien fur die Schulung konzipiert (u. a. Patienten-Informationshetft,
PowerPoint-Folien, Poster), die im Rahmen eines Expertentreffens mit allen am Pro-
jekt Beteiligten diskutiert wurden. Nach Uberarbeitung des Manuals wurden in den
sechs beteiligten Rehabilitationseinrichtungen Train-the-Trainer-Seminare fir die

Schulungsleiter durchgefihrt.

In der Hauptstudie (Kontroll- und Interventionsphase) schlief3lich wurde eine patien-
tenseitige Erhebung im Rahmen eines historischen Kontrollgruppendesigns umge-
setzt. Die patientenseitige Erhebung umfasste jeweils fur beide Gruppen eine langs-
schnittliche Datenerhebung mit drei Messzeitpunkten (Reha-Beginn, Reha-Ende, drei
Monate nach der Rehabilitation), um die Effektivitat der neu entwickelten Schulung
abschatzen zu kdnnen (summative Evaluation). In der Kontrollgruppe nahmen N=600
Patienten und in der Interventionsgruppe N=236 Patienten mit chronischen Rucken-
schmerzen und/oder Arthrose teil. Im Rahmen der Implementierung der Patienten-
schulung in den Rehabilitationseinrichtungen wurde auch die Akzeptanz auf Seiten
der Patienten und Schulungsleiter tberprift (formative Evaluation). Insgesamt wurde
die Schulung in sechs Einrichtungen in jeweils funf bis acht Durchgangen durchge-
fuhrt (Nmax=295 Patienten und Nmax=39 Schulungsleiter).

An den verschiedenen Datenerhebungen (Vorstudie 1 bis Hauptstudie) waren insge-
samt neun Rehabilitationskliniken beteiligt.
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3 Wissenschaftlicher Stand

Im Folgenden soll in kurzer Form auf den Stand der Forschung in funf fir das Projekt

zentralen Themen néher eingegangen werden:

e die Verstandlichkeit von Patientenschulungen in der orthopadischen Rehabili-
tation

e die Rollenvorstellungen von Patienten beziglich Patientenschulungen in der
orthopadischen Rehabilitation

e Entwicklung und psychometrische Prifung des COHEP-Fragebogens

¢ Entwicklung und psychometrische Prifung des HELP-Fragebogens

e Entwicklung und Evaluation der Patientenschulung ,Aktiv in der Reha“

3.1 Die Verstandlichkeit von Patientenschulungen in der orthopadischen Re-
habilitation

Patientenschulungen stellen eine zentrale Komponente der medizinischen Rehabili-
tation von Patienten mit chronischen Krankheiten dar. Qualitatskriterien und Anforde-
rungen an eine "gute” Patientenschulung und die Qualifikation von Schulungsleitern
wurden von verschiedenen Autoren (vgl. z. B. De Vries & Petermann, 2010; Strobl et
al., 2009; Muhlig, 2007; Strobl et al., 2007; Vogel, 2001; Bott, 2000) und Fachgesell-
schaften formuliert. Eine Grundvoraussetzung fur die Zielerreichung im Rahmen von
Patientenschulungen stellt die Verstandlichkeit der Schulungsinhalte dar(Strobl et al.,
2007). Fur ein gutes Verstandnis einer Schulung erscheint eine Passung zwischen
den Schulungsanforderungen und der Gesundheitskompetenz des individuellen Pa-
tienten optimal, um einer Unter- bzw. Uberforderung des Patienten entgegenzuwir-
ken. Hinweise, wie eine gute Verstandlichkeit von Patientenschulungen sichergestellt
werden kann, findet man in der Literatur nur selten. Ziel dieser ersten explorativen
und qualitativen Studie in dem Projekt war es zu ermitteln, wie die Verstandlichkeit
von Patientenschulungen in der Routineversorgung der stationaren orthopadischen

Rehabilitation von Rehabilitanden und Schulungsleitern bewertet wurde.
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3.2 Die Rollenvorstellungen von Patienten beziglich Patientenschulungen in
der orthopadischen Rehabilitation

Patientenschulungen sind ein wesentlicher Bestandteil der Behandlung von Patien-
ten mit chronischen Erkrankungen in der medizinischen Rehabilitation (Hill, 2006,
Meng et al. 2011). Sie dienen unter anderem dazu Wissen zu vermitteln und Fertig-
keiten zu erlangen, um Entscheidungen treffen und mit der Krankheit umgehen zu
konnen und entsprechen damit der Forderung nach mehr Patientenorientierung in
der Rehabilitation (Barlow et al, 2002; Faller et al., 2011). Einige Patientenschulun-
gen foérden auch die gemeinsame Entscheidungsfindung, zum Beispiel, indem die
Kommunikationskompetenzen der Patienten verbessert werden (Hamann et al.,
2011; Lorig et al., 1999). Weitere wichtige Merkmale von Patientenschulungen sind
Interaktivitdt und Aktivierung (Strobl et al., 2007). Dadurch wird den Patienten eine
aktive Rolle zugeschrieben. Trotz des hohen Stellenwerts des aktiven Patienten im
Gesundheitssystem und der Rehabilitation, wird die Patientenperspektive in der
Fachliteratur zur Patientenzentrierung selten beachtet (Cott, 2004) und bisher ist nur
wenig dartber bekannt, wie Patienten ihre Rolle in Patientenschulungen innerhalb
von RehabilitationsmalRnahmen erleben. Deshalb ist das Ziel dieser Studie zu erkun-
den, wie Patienten mit chronischen muskuloskelettalen Erkrankungen ihre eigene
Rolle in Patientenschulungen in Rehabilitationseinrichtungen sehen und welcher
Nutzen daraus fur die Entwicklung, Implementierung und Durchfihrung von Schu-

lungen gezogen werden kann.

3.3 Entwicklung und psychometrische Prifung des COHEP-Fragebogens

Insbesondere im Bereich chronischer Erkrankungen sind Patientenschulungen mit
dem Ziel der Wissensvermittiung und der Verbesserung des Selbstmanagements
von hoher Bedeutung. Im Gegensatz zu &lteren Studien, die HL ausschliel3lich als
Fahigkeiten einer Person definieren, orientieren sich neuere Studien starker an sozi-
al-0kologischen Modellen, die HL als Interaktion zwischen F&ahigkeiten der Person
und Kontextfaktoren im Gesundheitssystem verstehen (Allen et al., 2011; Farin et al.,
2013b). Fur die Messung der HL eines Patienten ist es daher wichtig, das Verstand-
nis auf Seiten der Patienten sowie die Patientenschulung als Kontextfaktor zu be-
ricksichtigen. Es gibt einige evaluierte Assessmentinstrumente, die die Verstandlich-
keit von Texten (Schwarze et al., 2009; Teresi, 2006; White, 2008) oder von gespro-

chener Sprache (Dewalt et al., 2004) thematisieren. Es exisitierte aber bisher kein
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Instrument, welches nicht nur einzelne Elemente der Verstandlichkeit von Schulun-
gen fokussiert, sondern die Verstandlichkeit eines gruppenbasierten Schulungspro-
gramms als Ganzes. Ziel dieser Studie im Rahmen des Projekts war es, einen Fra-
gebogen fur chronisch Kranke zu entwickeln und psychometrisch zu Uberprifen, der

die Verstandlichkeit einer Patientenschulung (als Kontextfaktor) erfassen soll.

3.4 Entwicklung und psychometrische Prifung des HELP-Fragebogens

Gesundheitskompetenz stellt ein wichtiges Thema der Versorgungsforschung dar.
Geringe Gesundheitskompetenz ist assoziiert mit héherer Mortalitat, schlechterem
Behandlungsergebnis, unginstigerem Gesundheitsverhalten und hoheren Kosten
der Gesundheitsversorgung. Bei chronisch Kranken ist eine adaquate Gesundheits-
kompetenz von besonderer Bedeutung, da die Patienten langerfristig auf Unterstut-
zung durch das Gesundheitsversorgungsystem angewiesen sind und viele therapeu-
tische Ansétze Eigenaktivitdat und Selbstmanagement-Kompetenzen voraussetzen.
Ein wesentliches Element bei der Behandlung chronisch Kranker stellen Gesund-
heitsschulungsprogramme dar, weshalb die auf solche Schulungen bezogene Ge-
sundheitskompetenz (in Farin et al. 2013 haben wir dafiir den Begriff "health educati-
on literacy", kurz HEL, verwendet) eine wichtige Voraussetzung des Behandlungser-
folgs bildet. In Anlehnung an eine Definition der WHO (1998) kann man unter “health
education literacy” folgendes verstehen: ,the cognitive and social skills that deter-
mine the motivation and ability of chronically ill people to understand and use the in-
formation as conveyed in health education programmes”. Entsprechend der moder-
nen Konzeptionen von Gesundheitskompetenz bezieht sich HEL nicht nur auf das
Lesen und Verstehen basaler Gesundheitsinformationen, sondern umfasst z. B. auch
kommunikativ-interaktive Fahigkeiten und Fertigkeiten im Umgang mit den Schu-
lungsleitern. Ein Instrument, welches die HEL spezifisch bei chronisch muskuloske-
lettalen erkrankten Patienten erfasst, ist unseres Wissens noch nicht verfigbar. Im

Rahmen des Projekts sollte ein entsprechendes Instrument entwickelt werden.

3.5 Entwicklung und Evaluation der Patientenschulung , Aktiv in der Reha"

In den letzten zehn Jahren wurden Interventionen fur Patienten mit einer niedrigen
Gesundheitskompetenz entwickelt und (teils) evaluiert (Taggart et al., 2012). Es

konnte gezeigt werden, dass diese Interventionen das Potential besitzen, Gesund-
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heitskompetenz positiv zu beeinflussen (Allen et al., 2011; Sudore & Schillinger,
2009). Bis jetzt ist den Autoren aber keine Intervention im deutschsprachigen Raum
bekannt, die die Voraussetzung zur Nutzung von bestehenden Informationen im re-
habilitationsbezogenen Umfeld optimieren méchte. Da neuere Studien HL als Inter-
aktion von Fahigkeit der Person und Kontextfaktoren des Gesundheitssystems anse-
hen, sollte eine neue Patientenschulung entwickelt werden, die auf die besonderen
Bedurfnisse von Rehabilitanden mit geringer Gesundheitskompetenz ausgerichtet ist.
Zudem sollten bei der Entwicklung verstarkt Kontextfaktoren der Patientenschulung
beriicksichtigt werden. Dazu gehoéren unter anderem, dass Informationsmaterialien
verstandlich gestaltet oder Schulungsleiter hinsichtlich verstandlicher Kommunikation
geschult werden. Da die Evidenzbasierung einer Schulung eine wichtige Vorausset-
zung fir den Transfer von Forschungsergebnissen in die Praxis darstellt (Jared et al.,
2012), wurde in einem letzten Schritt im Projekt eine summative Evaluation der
Schulung ,Aktiv in der Reha” durchgefuhrt.
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4 Projektverlauf

Wesentliche Meilensteine im Projektplan wurden fristgerecht erreicht: die Durchfih-
rung der qualitativen Vorstudie 1 (April/ Mai 2011), die Durchfihrung der qualitativen
Vorstudie 2 sowie deren Auswertung (Oktober 2011). Dartiber hinaus konnte die Da-
tenerhebung im Rahmen der quantitativen Vorstudie und die Dateneingabe wie ge-
plant bis Ende Dezember 2011 abgeschlossen werden. Die Datenerhebung im Rah-
men der Hauptstudie konnte wie vorgesehen im April 2012 starten.

Die im Jahr 2013 umgesetzte Interventionsphase, in der die beteiligten Reha-
Einrichtungen die von uns neu entwickelte Patientenschulung implementieren und
umsetzen sollten, hat an die Einrichtungen hohe Anforderungen beziiglich Reorgani-
sation des Schulungsprogramms gestellt. Dadurch bedingt gab es einige Kliniken,
die verzogert mit der Interventionsphase begonnen haben, so dass sich unser Zeit-
plan im Jahr 2013 um gut 2 Monate verschoben hat. Aus diesem Grund wurde eine
kostenneutrale Laufzeitverlangerung beantragt (und genehmigt), so dass das neue
Projektende anstatt des 28. Februars 2014 nun der 31. Mai 2014 war.

Gegeniiber dem urspriinglichen Vorhaben gab es vor allem eine Anderung. Diese
betrifft die Anzahl der kooperierenden Einrichtungen. Im Projektantrag sind wir von
sechs beteiligten orthopadischen Rehabilitationseinrichtungen ausgegangen. Auf-
grund der Erfahrungen in anderen Projekten haben wir das Projekt jedoch mit neun
Kooperationseinrichtungen begonnen, damit im Falle des Ausscheidens einzelner
Kliniken keine Fallzahlprobleme auftreten. Im Laufe des Jahres 2011 musste tatsach-
lich eine Einrichtung ihre Kooperationszusage zurtickziehen. Allerdings konnte die fur
die quantitative Vorstudie erforderliche Stichprobengrof3e (geplant N=250) unter Be-
teiligung der verbleibenden acht Einrichtungen erreicht und sogar weit Gbertroffen
werden (faktisch N=577). An der Baselinephase der Hauptstudie haben sich sieben
Einrichtungen beteiligt, eine jedoch mit nur geringen Fallzahlen. Die Gesamtfallzahl
in der Baselinephase lag mit N=565 (Falle mit Daten zumindest zu zwei Messzeit-
punkten) erfreulicherweise deutlich Gber den Planungen. Die Interventionsphase ha-
ben sechs Einrichtungen umgesetzt. Die Gesamtfallzahl in der Interventionsphase
lag bei N=236. Das Ziel, sechs Rehabilitationseinrichtungen zu beteiligen, konnte

also in allen Projektphasen erreicht werden.

Auf der folgenden Seite ist der tatsachliche Projektzeitplan im Uberblick dargestellt.
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Projektphasen (® = Meilenstein)

1.-6. Monat

7.-12. Monat

13.-18. Monat

19.-24. Monat

25.-30. Monat

31.-38. Monat

Qualitative Vorstudien

Planung der Vorstudien

Durchfuihrung 1. Vorstudie (Fokusgruppen mit Patienten
und Behandler)

Durchfiihrung 2. Vorstudie (Kognitiver Pretest, bezlglich
Fragebogen)

Auswertung der Vorstudien

Entwicklung der HL-Basisschulung

Erarbeitung eines Konzepts, Manualisierung

Expertentreffen, anschlieRend Uberarbeitung des Kon-
zepts/Manuals

Train-the-Trainer-Seminare in den Kliniken

Quantitative Vorstudie

Planung, Druck Fragebogen etc.

Datenerhebung (COHEP und HELP)

Dateneingabe und Planung der Datenauswertung

Datenauswertung, Uberarbeitung Fragebogen

Hauptstudie

Planung, Druck Fragebdgen etc.

Baseline-Phase

Erhebung zur Baseline-Phase (inkl. 3-Monatskatamnese)

Interventionsphase

Erhebung zur Interventionsphase (inkl. 3-Monats-
katamnese)

Dateneingabe

Datenauswertung

Erstellung Abschlussbericht
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5 Methodik

Die Methodik soll im Folgenden getrennt fir die funf Teilstudien dargestellt werden.

5.1 Qualitative Vorstudie 1

Studiendesign

Als Methode zur Erfassung der Meinungen von Patienten und Schulungsleitern wéhl-
ten wir einen qualitativen Fokusgruppenansatz (Lehoux et al., 2006; Agan et al.,
2008; Bischof & Deck, 2002). Dieser ermdglicht es den Teilnehmern, sich zu einem
bestimmten Thema frei und offen, ohne vorab einschrankende Vorgaben, zu &ul3ern,
wobei ein Fokus auf der Gruppeninteraktion liegt. Insgesamt fuhrten wir in neun or-
thopadischen Rehabilitationseinrichtungen zehn Fokusgruppen mit Patienten und
sieben Fokusgruppen mit Schulungsleitern durch.

Es wurden nur solche Patienten eingeschlossen, die ihr Einverstandnis zur Teilnah-
me in einer informierten Einwilligung erklarten. Die Auswahl der Patienten und der
Schulungsleiter erfolgte durch die Studienkoordinatoren in den beteiligten Einrichtun-
gen. Eingeschlossen wurden erwachsene Patienten, die seit mindestens 6 Monaten
an chronischen Rickenschmerzen und/ oder Arthrose litten. Nicht eingeschlossen
wurden Patienten mit spezifischen Riuckenschmerzen aufgrund entzindlicher Er-
krankungen oder tumoréser Veranderungen sowie Patienten, die aufgrund kognitiver
oder physischer Beeintrachtigungen bzw. unzureichender Sprachkenntnisse nicht in
der Lage waren an den Gruppeninterviews teilzunehmen. An den Schulungsleiterfo-
kusgruppen sollten diejenigen Mitarbeiter der beteiligten Einrichtungen teilnehmen,
die selbst Patientenschulungen durchfuhren, an der Entwicklung von Patientenschu-
lungen beteiligt oder fur das Schulungsprogramm der jeweiligen Einrichtung inhaltlich
verantwortlich sind. Insgesamt nahmen 50 Patienten im Alter zwischen 22 und 71
Jahren und 35 Schulungsleiter im Alter zwischen 26 und 61 Jahren an der Studie tell.
Von den teilnehmenden Patienten berichteten 70% vor der aktuellen Reha-
Mallnahme mindestens eine weitere Reha-MalRhahme in Anspruch genommen zu
haben. Von den beteiligten Schulungsleitern tibten 46% eine Leitungsfunktion inner-
halb der Klinik aus.
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Ablauf der Fokusgruppen

Die Fokusgruppeninterviews wurden von jeweils einem von insgesamt drei Wissen-
schaftlern des Projektteams durchgefuhrt. An den Patientengruppen nahmen zwi-
schen 4 und 6 Patienten pro Einrichtung teil, an den Schulungsleitergruppen zwi-
schen 3 und 7 Schulungsleiter. Die Patientengruppen dauerten in der Regel zwi-
schen 60 und 90 min, die Schulungsleitergruppen zwischen 45 und 60 min. Der Ab-
lauf der Gruppeninterviews war in einem Interviewleitfaden vorgegeben und in allen
Fokusgruppen einheitlich. Die Interviews mit Patienten und Schulungsleitern glieder-
ten sich in jeweils zwei etwa gleich lange Abschnitte. Der Fokus des ersten Ge-
sprachsteils lag in den Patientengruppen auf der Verstandlichkeit der wahrend der
aktuellen Reha-Malinahme besuchten Schulungen, in den Schulungsleitergruppen
auf dem Verstandnis der Schulungen seitens der Patienten. Im zweiten Gesprachs-
abschnitt sollten die Teilnehmer Ideen fur eine verbesserte Verstandlichkeit von Pati-
entenschulungen entwickeln. Die Interviews wurden durch Kernfragen strukturiert.

Alle Interviews wurden digital aufgezeichnet und anschlie3end transkribiert.

Auswertung
Die Auswertung der Transkripte erfolgte nach dem qualitativ inhaltsanalytischen An-

satz von Mayring (2008) mithilfe der Software Atlas.ti 6.2 (Friese, 2011). In einem
mehrschrittigen Prozess wurde induktiv ein hierarchisches Kategoriensystem entwi-
ckelt. Dazu wurde zunachst ein zufallig ausgewahltes Patienteninterview von zwei
Kodierern unabhangig voneinander kategorisiert. Anschliel3end wurden die vergebe-
nen Kategorien auf Ubereinstimmungen und Abweichungen gepriift und ein vorlaufi-
ges gemeinsames Kategoriensystem erstellt. Mit dem vorliegenden System wurde
ein weiteres Patienteninterview unabhangig voneinander kodiert und die Adaquatheit
der erarbeiteten Kategorien geprift sowie neue Kategorien erganzt. Die Ergebnisse
wurden in der Zweiergruppe diskutiert und eine Anpassung des Systems vorgenom-
men. Nach diesem Vorgehen wurden zwei weitere Parienteninterviews kodiert und
ein fortlaufend Uberarbeitetes Kategoriensystem erstellt, bis eine Sattigung des Ka-
tegoriensystems erreicht war. Zur Auswertung der Schulungsleiterinterviews wurde
das Kategoriensystem aus den Patientengesprachen als Grundlage herangezogen.
Die beiden Kodierer kategorisierten unabhéngig ein Schulungsleiterinterview und
erganzten dabei neue, in den Patienteninterviews nicht thematisierte Inhalte. In der

anschlielBenden Diskussion der Ergebnisse wurde das finale Kategoriensystem er-
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stellt, mit dem im Folgenden alle 10 Patienten- und alle 7 Schulungsleiterinterviews
kodiert wurden. Die Kategorien und Regeln zum Vorgehen beim Kodieren wurden
vorab in einem Kodiermanual festgehalten. Zur Prifung der Giite des Kategoriensys-
tems wurde die Interraterreliabilitaét bestimmt. Dazu wurden alle 17 Interviews von
beiden Kodierern unabhéngig mithilfe des Kodiermanuals bearbeitet. Als Mal} flr die
Ubereinstimmung wurde Cohens Kappa (K) berechnet. Eine Zufallskorrektur verhin-
dert die Uberschatzung der Interraterreliabilitat durch eine zufallige Ubereinstimmung
von Kategorien (Sim & Wright, 2005). Die Bestimmung des Kappa-Koeffizienten er-
folgte Uber die Software CAT (Coding Analysis Toolkit) (Lu & Shulman, 2008). Kap-
pa-Koeffizienten <0.20 konnen als geringfugig, Werte von 0.21 <K< 0,40 als akzep-
tabel, von 0,41 <K< 0,60 als mittel und von 0,61 <K< 0,80 als substantiell beurteilt
werden. Werte von K = 0,80 entsprechen einer fast perfekten Interraterreliabilitat
(Landis & Koch, 1977).

5.2 Qualitative Vorstudie 2

Zur Auswertung der Fokusgruppentranskripte im Hinblick auf die Itemgenerierung fur
den COHEP-Fragebogen wurde im Vorfeld ein Bearbeitungsschema erstellt, welches
aus funf verschiedenen Bereichen bestand: 1) Verstandlichkeit/Unverstandlichkeit, 2)
Anwendbarkeit/ mangelnde Anwendbarkeit, 3) Menge an neuen Informationen (zu
viel versus zu wenig), 4) Verhalten gegentber den Behandlern in der Reha und 5)
Sonstige Aussagen zur Qualitat von Patientenschulungen. Auf Basis dieses Sche-
mas wurden die Aussagen der Patienten und Schulungsleiter mit Hilfe der Software
ATLAS.ti (Version 6.0) deduktiv bearbeitet. Nach der Bearbeitung aller Patienten-
und Schulungsleiterinterviews wurde eine erste Version des COHEP-Fragebogens
erstellt. Diese umfasste insgesamt 97 Items.

Zur Prufung der Verstandlichkeit und Akzeptanz der entwickelten ltems des COHEP-
Fragebogens wurden insgesamt zehn Patienten mit chronischen Rickenschmerzen
und/ oder Arthrose im Alter zwischen 33 und 61 Jahren (M=51,8; SD=8,5 Jahre) be-
fragt. Die Leitung der Interviews tlbernahm ein Diplom-Psychologe oder eine Diplom-
Psychologin auf der Basis eines halbstrukturierten Interviewleitfadens. Die vorlaufige
Version des COHEP-Fragebogens wurde per Zufallsauswahl in zwei Fragebo-
genversionen (Version A: 48 Items; Version B: 49 Items) aufgeteilt und jeweils eine

den Patienten zur Bearbeitung vorgelegt. Dabei wurden die Techniken ,Lautes Den-
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ken* und ,Probing“ (Verstandnisprobe) eingesetzt. Diese kognitiven Interviews wur-
den digital aufgezeichnet und die Anmerkungen der Patienten zu den einzelnen
Items schriftlich zusammengestellt. Im Hinblick auf diese Anmerkungen wurde der
Fragebogen uberarbeitet. Die Uberarbeitung beinhaltete die Streichung und Umfor-
mulierung von Items.

Der HELP-Fragebogen wurde auf Basis des COHEP-Fragebogens entwickelt. Die
Erfassung der individuellen Gesundheitskompetenz des Patienten erfolgt Uber die
Selbsteinschatzung der Verstandnisschwierigkeiten bei anderen vergleichbaren An-
forderungen im Gesundheitswesen, das sind (aul3erhalb der Rehabilitation) insbe-
sondere allgemeine Gesprache mit Behandlern. Die Inhalte aller Items der COHEP-
Skalen wurden durchgesehen und daraufhin geprift, ob man den Inhalt des Items zu
einem neuen Item umformulieren kann, das wiederum die Selbsteinschatzung der
Kompetenz in Gesprachen mit Behandlern erfasst. Dazu wurde bei jedem Item ge-
pruft, was der Patient beitragen misste, damit der jeweils angesprochene Aspekt
von Verstandlichkeit erreicht werden kann. Es wurden nur Items mit erkennbar unter-
schiedlichem Inhalt generiert, um die Itemanzahl zu begrenzen. Nach Durchsicht al-
ler COHEP-Items wurde eine erste Version des HELP-Fragebogens erstellt. Dieser
umfasste insgesamt 26 ltems.

5.3 Quantitative Vorstudie

Die Uberarbeiteten Versionen der beiden Fragebogen, die nach der qualitativen Vor-
studie 2 insgesamt 68 Items zur Bewertung von Patientenschulungen (COHEP) und
insgesamt 26 Items zur Erfassung der individuellen Gesundheitskompetenz (HELP)
beinhalteten, wurden in einer quantitativen Vorstudie an einer Stichprobe von 577
Patienten mit chronischen Rickenschmerzen und/ oder Arthrose (Mittleres Alter 54,0
Jahre; SD=10,5 Jahre) in acht Reha-Einrichtungen psychometrisch gepruft. Der
Rucklauf lag bei etwa 53%. Die quantitative Vorstudie diente der Bestimmung der
psychometrischen Gite des COHEP- und HELP-Fragebogens. Dazu wurden folgen-
de Schritte durchlaufen: 1. Analyse der Verteilungseigenschaften und von Decken-
/Bodeneffekten, 2. explorative Faktorenanalysen, 3. Priufung von Trennscharfe und
Interitemkorrelationen, 4. Dimensionalitatsprifung mittels Strukurgleichungsmodellen
(Software: AMOS), 5. Priufung der Passung zum Rasch-Modell (Software:
WINSTEPS), 6. Prifung auf Differential Item Functioning, insbesondere beziglich
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Geschlecht, Alter und Schulabschluss, 8. Bestimmung der Reliabilitat der finalen
Version. In den Schritten 1. - 7. wurden ggf. Items selegiert.

5.4 Entwicklungsphase und Datenerhebung der HL-Basisschulung

Ziel der Basisschulung ,Aktiv in der Reha” ist die Férderung der Gesundheitskompe-
tenz, mit Fokus auf diejenigen Kompetenzbereiche, die fur einen Erfolg rehabilitativer
Maflinahmen besonders wichtig sind. Die Schulung konzentriert sich darauf, den Pa-
tienten zum Experten im Umgang mit dem Versorgungssystem (mit Fokus auf den
rehabilitativen Bereich) zu machen, d.h. der Patient soll Zielsetzungen und Prinzipien
der medizinischen Rehabilitation und der dort angebotenen Behandlungen verste-
hen, mit Behandlern adaquat interagieren und kommunizieren und eine partizipative
Rolle einnehmen kénnen.

Unter Bericksichtigung der Ergebnisse aus den Fokusgruppen (siehe 5.1) mit Schu-
lungsleitern und Patienten wurden in einem ersten Entwicklungsschritt moégliche
Themenbldcke fur die Schulung erarbeitet. Diese umfassen die Kenntnis und Akzep-
tanz des bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells, die Zielorientierung in der Rehabili-
tation sowie Kommunikationskompetenzen des Patienten in der Interaktion mit Be-
handlern. Zu diesen extrahierten drei Themen wurden separat Literaturrecherchen
durchgefuhrt. Parallel zu der themenspezifischen Recherche wurden existierende
(hauptsachlich manualisierte) Patientenschulungen gesichtet, die zum einen in den
am Projekt beteiligten Reha-Einrichtungen bereits durchgefihrt werden und zum an-
deren in verschiedenen Datenbanken (z. B. Zentrum Patientenschulung, DRV) auf-
gelistet sind. Anschlie3end wurde eine vorlaufige Version eines Manuals fur die Pati-
entenschulung ,Aktiv in der Reha“ nach den indikationsibergreifenden Beschrei-
bungs- und Bewertungskriterien fir Patientenschulungen (Strébl et al., 2007) entwi-
ckelt. Neben der Erarbeitung des Schulungsmanuals wurden verschiedene Materia-
lien fur die Teilnehmer der Schulung entwickelt, wie z. B. ein Patienten-
Informationsheft und Powerpoint-Folien. Das Patienten-Informationsheft wurde in
einer eigenen qualitativen Vorstudie mit acht Riickenschmerzen- und/oder Arthrose-
Patienten hinsichtlich Verstandlichkeit und Akzeptanz gepruft.

Die vorlaufige Version des Schulungsmanuals und des Patienten-Informationshefts
wurde im Rahmen eines Expertenworkshops Anfang Oktober 2012 mit Vertretern

aus den einzelnen Kooperationskliniken, zwei Vertretern des Zentrum Patientenschu-
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lung (Fr. Dipl. Psych. A. Reusch, Hr. Dipl. Psych. R. Kiffner) und einer erfahrenen
Trainerin der Gesundheitsbildung (Fr. Prof. D. Heckhausen) diskutiert und anschlie-
Rend Uberarbeitet. Mit Hilfe des uUberarbeiteten Manuals wurden in acht Reha-
Einrichtungen vor Beginn der Interventionsphase Train-the-Trainer Seminare fur die
Schulungsleiter durchgefuhrt. Zwei Kliniken stiegen vor der Implementierungsphase
aus. Zwischen Januar - September 2013 wurde in sechs Reha-Einrichtungen die Pa-
tientenschulung ,Aktiv in der Reha” implementiert und parallel die Studie zur formati-
ven und summativen Evaluation der Schulung durchgeftihrt. Nach Abschluss der Im-
plementierungsphase wurden alle beteiligten Kliniken zu ihren Eindricken beziglich
der Schulung und deren organisatorischer Umsetzung in der Rehabilitationseinrich-
tung zusatzlich mit Hilfe eines selbstentwickelten halb-strukturierten Interviewleitfa-
dens per Telefon oder eines Nachbefragungsbogen per Post befragt. Die Antworten
der Schulungsleiter gaben Hinweise auf Verbesserungspotentiale der Schulung.

Die finale Version des Manuals der Schulung sowie alle Materialien (wie Folien, Pos-
ter oder Patientenheft) befinden sich im Anhang.

Die Schulung ,Aktiv in der Reha" wurde jeweils in funf bis acht Durchgéngen pro Re-
habilitationseinrichtung parallel zu den etablierten Patientenschulungen in der Klinik
durchgefuhrt. Alle Module der Schulung sollten in festgelegter Reihenfolge und mdg-
lichst in den ersten 14 Tagen nach Rehabilitationsbeginn von einem Schulungsleiter
durchgeflhrt werden.

Die Akzeptanz der einzelnen Module der Schulung wurde mit Hilfe eines einseitigen
Fragebogens erfasst. Dieser Bewertungsfragebogen wurde in Anlehnung an eine
Vorlage von Meng et al. (2009) entwickelt. Nach jedem Modul der Patientenschulung
konnten die Patienten (9 Items) sowie die Schulungsleiter (8 Items) die Schulungs-
einheit auf einer sechsstufigen Skala nach dem Schulnotensystem bewerten. Der
Fragebogen zu Modul 4 beinhaltete zusatzlich eine Gesamtbewertung der Schulung
(5 Items fur Patient; 7 Items fur Schulungsleiter). Patienten wie Schulungsleiter hat-
ten am Ende der Fragebogen die Mdéglichkeit Rickmeldungen auf offene Fragen zu

geben.

5.5 Hauptstudie (Kontroll- und Interventionsphase)

Die Hauptstudie wurde im Rahmen einer kontrollierten Studie mit historischer Kon-
trollgruppe realisiert, wobei die Passung des in der Rehabilitation durchlaufenen

Schulungsprogramms zur Gesundheitskompetenz der Patienten (COHEP- und
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HELP-Fragebogen) sowie die Gesamtbewertung des Schulungsprogramms (Bewer-
tungsbogen fur Schulungsleiter und Patient) primare, der Erfolg der Schulungen hin-
sichtlich Gesundheitsverhalten, Selbstregulation, Adharenz, Selbstmanagementkom-
petenzen etc. sekundare Zielkriterien darstellen. Sowohl in der Baselinephase als
auch in der Interventionsphase wurden Uber die Patienten Daten zu Reha-Beginn,
Reha-Ende und 3 Monate nach Ende der Rehabilitation erhoben. Bei Reha-Ende
wurden zudem Uber einen sehr kurzen Dokumentationsbogen einige basale medizi-
nische Angaben zu dem jeweiligen Patienten, z. B. von dem behandelnden Arzt er-
fasst (z. B. ICD-Diagnosen, Inanspruchnahme von Schulungsmafnahmen). Uber die
Patienten wurden neben soziodemographischen Angaben die ZielgréRen zur Bewer-
tung der Intervention sowie potentielle Storgrof3en erfasst. Als Ein- und Ausschluss-
kriterien wurden die bei der qualitativen Vorstudie 1 aufgefuhrten Kriterien (siehe 5.1)
bertcksichtigt.

Von April 2012 — Februar 2013 wurden die Daten fiir die Baselinephase (sequentiel-
les Kontrollgruppendesign) in sieben Reha-Einrichtungen erhoben. Von Januar 2013
— Marz 2014 liefen die Erhebungen in sechs Rehabilitationskliniken fur die Interventi-
onsphase der Hauptstudie. Die Daten der Baselinephase (Niy::1=565) sowie der In-
terventionsphase (Nw+1=199) sind fur die weitere Datenanalyse aufbereitet. Um die
Validitat der kausalen Inferenz bei dieser nichtrandomisierten Studie zu erhéhen,
werden verschiedene statistische Adjustierungsverfahren (wie z. B. die Propensity

Score-Matching Methode) angewandt.
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6 Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse gliedert sich nach den in Kapitel 2 aufgefuhrten Ziel-
setzungen des Projekts. Zunachst werden alle zu dem jeweiligen Thema vorliegen-
den Projektvertffentlichungen (schriftliche Publikationen einschlief3lich eingereichte
Manuskripte sowie Vortrdge mit publiziertem Abstract) aufgefihrt. Anschlie3end
werden die zentralen Ergebnisse in kurzer Form zusammengefasst. Die Detailergeb-

nisse sind den Projekt-Publikationen im Anhang zu entnehmen.

6.1 Die Verstandlichkeit von Patientenschulungen in der orthopa-

dischen Rehabilitation

6.1.1 Projektveroffentlichungen

Schriftpublikationen

Nagl M, Ullrich A, Farin E. Verstandlichkeit von Patientenschulungen in der orthopéa-
dischen Rehabilitation: Qualitative Erhebung bei Rehabilitanden und Schulungslei-
tern. Die Rehabilitation 2013, 52:34-39

Tagungs-/ Kongressbheitrage

Nagl M, Ullrich A, Farin-Glattacker E: Die Verstandlichkeit von Patientenschulungen
in der Rehabilitation: Ergebnisse aus Patientenfokusgruppen. DRV-Schriften, 2012;
98: 154-155 (21. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium/ 05.-07.3.2012 in
Hamburg/ DRV Bund und DRV Nord), Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.)

6.1.2 Ergebnisse

Das Kategoriensystem

Die inhaltsanalytische Auswertung der Patienten- und Schulungsleiterinterviews
ergab ein finales hierarchisches Kategoriensystem, das insgesamt 6 Oberkategorien
(,Niveau der Verstandlichkeit/des Verstandnisses"”, ,allgemeine Einflussfaktoren”,
Jforderliche Einflussfaktoren”, ,hinderliche Einflussfaktoren”, ,Kontextfaktoren der

Schulungsqualitat”, ,Vorschlage") und dazugehdrige Unterkategorien erfasst. Die
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Kategorien "forderliche” und ,hinderliche Einflussfaktoren" enthalten jeweils die Un-
terkategorien ,Patient”, ,Schulungen” und "Schulungsleiter". Bei der Kategorie ,Vor-
schlage" handelt es sich nicht um eine vorab fest definierte Kategorie, sondern um
eine Kategorie, die wahrend des Kodierprozesses flexibel erweitert wurde, um mog-
lichst alle genannten Vorschlage von Patienten und Schulungsleitern fortlaufend zu
sammeln. Auf der untersten Ebene enthalt das Kategoriensystem insgesamt 115
Codes. Insgesamt wurden 1722 Patientenaussagen und 867 Schulungsleiteraussa-
gen kodiert. Die Interraterreliabilitdt kann nach Landis und Koch (1977) mit einem
Wert von k=0,27 als akzeptabel bewertet werden. Im nachfolgenden Ergebnisteil be-
schranken wir uns auf die Darstellung der Ergebnisse fur die im Hinblick auf die Fra-

gestellung relevanten Kategorien.

Bewertung der Verstédndlichkeit von Patientenschulungen

Von allen Patientenaussagen lassen sich 129 (7 %) der Oberkategorie ,Niveau der
Verstandlichkeit/des Verstandnisses" zuordnen, bei den Schulungsleitern lediglich 9
(1%) Aussagen. Die Verstandlichkeit bzw. das Verstandnis von Patientenschulungen
wird Uberwiegend als gut bewertet. Von allen Zitaten, die dem Code ,Grad der Ver-
standlichkeit/des Verstandnisses" zugeordnet werden konnten, beinhalten 77 (95%)
Patientenaussagen und 6 (75%) Schulungsleiteraussagen eine positive Bewertung
der Verstandlichkeit. Die Patienten geben zudem Uberwiegend an, durch die Schu-
lungen neues Wissen hinzugewonnen zu haben: 43 (90%) der Zitate im Code ,Grad
des Wissenszuwachses" beinhalten eine positive Bewertung.

Forderliche Einflussfaktoren

Forderliche Einflussfaktoren werden von den Schulungsleitern am haufigsten (290
Zitate = 30%) thematisiert. Von den Patientenaussagen entfallen 410 (24%) in diese
Oberkategorie. Forderliche Einflussfaktoren, die die Schulungen (Pat: 41%, SL: 37%)
sowie das Verhalten des Schulungsleiters (Pat: 42%, SL: 47%) betreffen, werden
von Patienten und Schulungsleitern deutlich haufiger thematisiert als férderliche Fak-
toren auf Patientenseite (Pat: 17%, SL: 16%). Bei den patientenseitigen forderlichen
Faktoren wird die ausreichende Motivation bzw. Eigenverantwortung bei Patienten
als Grundvoraussetzung dafir thematisiert, dass diese die Inhalte in den Schulungen

verstehen kdnnen (Pat: 8%, SL: 9 %). Dazu gehore beispielsweise ein ausreichend
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hohes Mal} an Interesse fur die Schulungsinhalte, das eigenverantwortliche Suchen
nach weiteren Informationen zur Erkrankung und Behandlung sowie eingewisses
Mafd an Offenheit fir Neues. In der Unterkategorie ,Schulungen”, wird ein hoher All-
tagsbezug als forderlich genannt (Pat: 7%, SL: 3 %). Dabei sehen es die Patienten
vor allem als forderlich an, wenn man bestimmte Verhaltensweisen in den Schulun-
gen unter Alltagsbedingungen erlernen kann oder wenn in den Schulungen alltags-
nahe Tipps und Hinweise gegeben werden, die zu Hause gut umgesetzt werden
konnen. Konkrete Beispiele (Pat: 4%, SL: 7%) und praktische Angebote (Pat: 9%,
SL: 7%), bei denen die Patienten selbst Verhaltensweisen eintiben kénnen, werden
darUber hinaus als forderliche Faktoren thematisiert. Beide Gruppen sehen die meis-
ten forderlichen Einflussfaktoren der Verstandlichkeit Gbereinstimmend im Verhalten
des Schulungsleiters. Der Einbezug der Patienten durch die Schulungsleiter und das
Eingehen auf die individuellen Bedurfnisse und Themen von Patienten stellen den
wichtigsten forderlichen Faktor in der Unterkategorie ,Schulungsleiter” dar (Pat: 10%,
SL: 17%). Patienten sehen es als férderlich an, wenn die Schulungsleiter bestimmte
Ubungen oder gesundheitsforderliches Verhalten selbst vormachen und nicht nur mit
Worten erklaren (Pat: 5%, SL: 0,4%) bzw. wenn diese konkrete Tipps geben, wie die
Patienten mit ihrer Erkrankung umgehen kénnen oder mit welchen Verhaltensweisen
z. B. Schmerzen entgegengewirkt werden kann (Pat: 8%, SL: 2%). Fur die Schu-
lungsleiter steht die Aktivierung der Patienten durch den Schulungsleiter im Vorder-
grund mit dem Ziel, die Patienten mithilfe verschiedener Methoden (z. B. Diskussion,
Nachfragen) zur aktiven Mitarbeit anzuregen (Pat: 3%, SL: 13%).

Hinderliche Einflussfaktoren

Hinderliche Einflussfaktoren werden von den Patienten in 290 (17%), von den Schu-
lungsleitern in 209 (24%) Aussagen thematisiert. Patienten und Schulungsleiter un-
terscheiden sich deutlich hinsichtlich der Verteilung der Zitate auf die 3 Unterkatego-
rien. Wahrend bei den Patienten die meisten Zitate auf die Unterkategorie Schulun-
gen (Pat: 49%, SL: 19%) entfallen, nennen die Schulungsleiter am haufigsten hinder-
liche Faktoren auf Seiten der Patienten (Pat: 26%, SL: 76%). Dieser Haufigkeitsun-
terschied ist in Anbetracht der unterschiedlichen Instruktionen kaum tberraschend.
Hinderliche Faktoren auf Seiten des Schulungsleiters werden in beiden Gruppen am

seltensten thematisiert (Pat: 26%, SL: 5%). Auf Patientenseite werden vor allem die
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fehlende Motivation“und Eigenverantwortung (Pat: 7%, SL: 19%) und das fehlende
Verstandnis von Schulungszielen genannt (Pat: 5%, SL: 15%). Fehlendes Interesse
oder falsche Vorstellungen erschwerten das Verstandnis der Schulungen. Schu-
lungsleiter betonen, dass eine passive Haltung (Pat: 0%, SL: 14%) oder das subjek-
tive Krankheitsverstandnis der Patienten (Pat: 0%, SL: 12%) das Verstandnis eines
bio-psycho-sozialen Ansatzes negativ beeinflusst. Bei den Faktoren, die die Schu-
lungen selbst betreffen, wird die Qualitat von Informationen in den Schulungen (Pat:
13%, SL: 2,4%) bemangelt. Die Aussagen beziehen sich auf zu oberflachliche oder
zu wenige Informationen. Teilweise sehen die Patienten die Informationen in den
Schulungen im Widerspruch zu Informationen aus friilheren Behandlungen oder an-
deren Informationsquellen (z. B. Bucher, Internet). Daneben wird die mangelnde
Umsetzbarkeit von Tipps (Pat: 11 %, SL: 7%) aus den Schulungen im Alltag themati-
siert. Patienten beméngeln, dass konkrete Tipps zum Umgang mit der Erkrankung im
Alltag fehlen oder - wenn vorhanden - nicht realistisch an die individuellen Lebens-
bedingungen anzupassen sind. Dartiber hinaus kritisieren sie, dass die Schulungen
zu wenig auf den individuellen Patienten zugeschnitten sind, wodurch viele Dinge in
den Schulungen auf bestimmte Patienten nicht zutreffen (Par: 8%, SL: 2%). Weitere
hinderliche Faktoren beziehen sich auf den Mangel an praktischen Angeboten in den
Schulungen (Pat: 6%. SL: 1%) sowie den Einsatz von Fremdworten oder Fachspra-
che (Pat: 6%, SL: 5%). Als hinderliche Einflussfaktoren auf Seiten des Schulungslei-
ters nennen die Patienten die fehlende Motivation des Schulungsleiters (Pat: 6%, SL:
0%), den mangelnden Einbezug der Patienten (z. B. Nicht-Berlcksichtigung von
Fragen und Anmerkungen, Unterbrechen von Patienten; Pat: 7%, SL: 1%) sowie ei-

nen mangelhaften Vortragsstil (z. B. herunterrattern, ablesen; Pat: 5%, SL: 0,5%).

Vorschlage fiir eine verbesserte Verstandlichkeit von Patientenschulungen

Bei den Patienten lassen sich die meisten Aussagen (579 =34%) dem Bereich ,Vor-
schlage" zuordnen, bei den Schulungsleitern 249 Aussagen (29%). Die von Patien-
ten und Schulungsleitern genannten Vorschlage kénnen den Kategorien ,Einbezug
der Patienten”, ,Informationen”, ,Organisation”, ,Schulungen”, ,Schulungsleiter" so-
wie ,Zielklarung" zugeordnet werden. Aufgrund des offenen Charakters der Kategorie
svorschlage" wird auf die Angabe der Zitathaufigkeiten verzichtet. Haufig leiten sich

die Vorschlage aus den im ersten Gesprachsteil erlauterten hinderlichen Faktoren ab
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oder stellen eine Verstarkung der genannten forderlichen Faktoren dar. Im Bereich
.Einbezug der Patienten" beziehen sich die Vorschlage beispielsweise auf eine star-
kere Berlcksichtigung patientenseitiger subjektiver Krankheitskonzepte sowie der
individuellen Alltagssituation oder der jeweiligen Erkrankung der Patienten. Im Be-
reich ,Informationen” wird u. a. der Wunsch nach mehr Informationen, préagnanten
Kernbotschaften oder einheitlichen Informationen deutlich. Als Verbesserungsvor-
schlage zum Schulungskonzept werden u. a. mehr praktische Angebote, Informati-
onsmaterial zu den Schulungen und ein stéarkerer Bezug der Schulungsinhalte zum
Alltag der Patienten thematisiert. Auf Seiten des Schulungsleiters wiinschen sich Pa-
tienten und Schulungsleiter eine verbesserte Ausbildung bzw. Qualifikation, den ver-
starkten Austausch von Schulungsleitern untereinander sowie eine verstarkte Aktivie-
rung der Patienten durch den Schulungsleiter. Dariber hinaus winschen sich beide
Gruppen die Klarung von Zielen und Erwartungen der Patienten im Hinblick auf ein-
zelne Schulungen bzw. die Rehabilitation insgesamt. Im Bereich ,Organisation” steht
der Wunsch nach kleineren Gruppen im Vordergrund. Vor allem Patienten betonen
dariber hinaus die Homogenitat der Gruppen beziglich der Erkrankung. Die Durch-
rihrung von Patientenschulungen im Rahmen geschlossener Gruppen wird Uberwie-
gend von den Schulungsleitern thematisiert. Weitere organisatorische Vorschlage
betreffen u. a. die Schulungsdauer, die verbesserte Zuweisung zu den Schulungen

sowie die Freiwilligkeit der Schulungsteilnahme.

6.2 Die Rollenvorstellungen von Patienten beziglich Patienten-

schulungen in der orthopadischen Rehabilitation

6.2.1 Projektveroffentlichungen

Schriftpublikationen

Schopf AC, Ullrich A, Nagl M, Farin E. Patients’ perceptions about their role in group
health education in inpatient rehabilitation. Manuscript submitted to publication.
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Tagungs-/ Kongressbheitrage

Schopf AC, Ullrich A, Nagl M, Farin E: Wie Patienten ihre Rolle in Patientenschulun-
gen erleben — eine qualitative Analyse im Bereich muskuloskelettaler Erkrankungen.
Dusseldorf: German Medical Science GMS Publishing House; 2013. DocT1-24-35
(12. Deutscher Kongress flir Versorgungsforschung. Berlin, 23.-25.10.2013).

6.2.2 Ergebnisse

Die interpretative phdnomenologische Analyse wird meist zur Auswertung von Ein-
zelinterviews verwendet. Da in dieser Studie die Methode fir Fokusgruppen ange-
wandt wurde, wurden neben der Generierung von Themen auch die Interaktionen
innerhalb der Fokusgruppen naher betrachtet. Durch die Analyse der Daten traten
drei Uberthemen hervor: "Rolle des Patienten wahrend der Schulung/des Rehabilita-
tionsaufenthalts”, "Interaktion zwischen Merkmalen der Schulung und des Patienten”
und "Rolle des Patienten nach der Schulung/dem Rehabilitationsaufenthalt”. Die drei
Uberthemen enthalten Themen mit verschiedenen Inhaltsaspekten. Die Aussagen
bezuglich "Rolle des Patienten wahrend der Schulung/des Rehabilitationsaufenthalts”
konnen den beiden Themen "Guter Patient” und "Schwieriger Patient" zugeteilt wer-
den. In allen Fokusgruppen machten die Teilnehmer Aussagen dazu, was sie von
einem Patienten in einer Schulung oder der Rehabilitation erwarten und diskutierten
Merkmale und Verhaltensweisen von schwierigen Patienten, die die Patientenrolle
ihrer Meinung nach nicht erfullen. Die Analyse der Gruppeninteraktionen lieferte so-
wohl weitere Hinweise fur die Erwartungen der Teilnehmer beziglich der Patienten-
rolle als auch fur den Wunsch der Teilnehmer sich als guter Patient darzustellen. Das
Uberthema "Interaktion zwischen Merkmalen der Schulung und des Patienten" ent-
halt die drei Themen "Merkmale der Schulung und Verstehen", "Merkmale der Schu-
lung und Motivation" und "Frihere Erfahrungen”. Die Teilnehmer identifizierten je-
weils eine Liste von Schulungsmerkmalen, die das Verstandnis der Patienten und
deren Lernerfolg bzw. die Motivation der Patienten zur Teilnahme und Beteiligung
wéhrend der Schulung beeinflussen kénnen. Diese Merkmalslisten tGberlappen sich
weitestgehend. "Rolle des Patienten nach der Schulung/dem Rehabilitationsaufent-
halt" teilt sich in die Themen "Aktiver Patient” und "Unsicherer Patient" auf. Die Teil-
nehmer beschreiben, wie sie sich nach der Schulung/der Rehabiliation aktiv an ihrer
Behandlung beteiligen wollen, aber &ufern auch Bedenken, ob sie ihre Vorsatze

aufgrund von inneren und &uf3eren Barrieren umsetzen kénnen. Als besonders inte-
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ressant haben sich die Verbindungen zwischen den Kategorien herausgestellt. Bei-
spielsweise fallen in die Unterkategorie "Schwieriger Patient" viele Aussagen dazu,
dass nicht alle Patienten Interesse an einer bestimmen Schulung zeigen und unmoti-
viert sind. Die Fokusgruppen unterscheiden sich dabei in den angegeben Grunden.
Wahrend eine Fokusgruppe die Interessenlosigkeit anderer Patienten teilweise auf
deren mangelnde Intelligenz attribuiert, werden in einer anderen Gruppe Umstande
aulRerhalb der Rehabilitation als ablenkend bezeichnet (z. B. die Angst vor Jobver-
lust). Andere Patienten fuhren ihre eigene Interessenlosigkeit auf mangelnde Aufkla-
rung bezuglich des Zwecks der Schulung oder auf eine zu geringe Spezifizierung der
Gruppen (z. B. gemeinsame Schulung von Patienten mit Rucken-, Knie- und Huft-

problemen) zurlck.

6.3 Entwicklung und psychometrische Prifung des COHEP-
Fragebogens

6.3.1 Projektveroffentlichungen

Schriftpublikationen

Farin, E, Nagl, M, Ullrich, A. The comprehensibility of health education programs:
Questionnaire development and results in patients with chronic musculoskeletal dis-
eases. Patient Education and Counseling 2013, 90(2):239-246.

Tagungs-/ Kongressbeitrage

Nagl M, Ullrich A, Farin-Glattacker E: Die Verstandlichkeit von Patientenschulungen
als Kontextfaktor von Gesundheitskompetenz. Deutsche Medizinische Wochenschrift
2012; 137 (S3): 103-104 [11. Deutscher Kongress fur Versorgungsforschung & 4.
Nationaler Praventionskongress/ 27.-29.09.2012 in Dresden/ Deutschen Gesellschaft
fur Zahn-, Mund und Kieferheilkunde (DGZMK) gemeinsam mit dem Deutschen Ver-
band fur Gesundheitswissenschaften und Public Health (DVGPH) und dem Deut-
schen Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF)].
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Farin-Glattacker E, Ullrich A, Nagl M: Die Verstandlichkeit von Patientenschulungen
in der Rehabilitation. DRV-Schriften, 2013; 101: 223-224 (22. Rehabilitationswissen-
schaftliches Kolloquium/04.-06.03.2013 in Mainz/ DRV Bund und DRV Rheinland-

Pfalz), Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.).

6.3.2 Ergebnisse

Struktur des Fragebogens

Die finale Version des COHEP-Fragebogens erfasst mit vier Skalen und 30 Items die
vom Patienten wahrgenommene Verstandlichkeit von Patientenschulungen. Fur kei-
nes der untersuchten Items ergaben sich Decken- oder Bodeneffekte.

Die vier Skalen des COHEP-Fragebogens (und die entsprechende Itemanzahl) lau-

ten wie folgt:

1. Verstandlichkeitsforderliches Verhalten des Schulungsleiters (11 Items)
2 Ubertragbarkeit auf den Alltag (9 Items)

3. Verstandlichkeit medizinischer Informationen (6 Items)

4 Menge an Informationen (4 Items)

Psychometrik des Fragebogens

Gepruft wurden die Eindimensionalitéat, die Passung zum Rasch-Modell und die Reli-
abilitat der COHEP-Skalen. Tabelle 1 enthalt einen Uberblick tiber die zentralen Er-
gebnisse. Alle Skalen sind eindimensional, erfiillen die Anforderungen des Rasch-

Modells und weisen eine hohe Reliabilitat auf.

Tabelle 1: Reliabilitat und Modell Fit der Eindimensionalitatsprifung (COHEP-Fragebogen)

Reliabilitat
Skala CFlI TLI RMSEA
(Cronbachs alpha)
Verstandnisférderndes Verhalten
_ 0,94 0,945 0,931 0,096

der Schulungsleiter
Ubertragbarkeit auf den Alltag 0,93 0,988 0,971 0,066
Verstandlichkeit medizinischer

) 0,90 0,968 0,946 0,082
Informationen
Menge an Informationen 0,82 0,997 0,983 0,047

Abkirzungen: CFl=Comparatiive Fi Index, TLI=Tucker-Lewis Index, RMSEA=Root Mean Square of Approxima-
tion
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Konstruktvaliditat

Die Skalen des COHEP weisen signifikante Korrelationen zu relevanten Personen-
faktoren (Gesundheitskompetenz, Schulbildung, Geschlecht) und Kontextfaktoren
(Rehabilitationseinrichtung) auf, was als erster Hinweis auf Validitat gewertet werden

kann.

Deskriptive Ergebnisse
Auf der Skala von 0-100 (100 = optimal) liegen die Mittelwerte der COHEP-Skalen

zwischen 66 und 80. Dies bedeutet, dass die Verstandlichkeit der Patientenschulun-
gen im Mittel als recht hoch erlebt wird, dass aber noch Spielraum fur Verbesserun-
gen besteht. Bei der Skala Verstandlichkeit der medizinischen Informationen wird der
hdchste Wert erreicht, bei der Skala Menge an Informationen der geringste. Bei der
Analyse auf ltemebene werden Starken und Verbesserungsmoglichkeiten deutlich:
Beim Verhalten der Schulungsleiter wurde recht haufig beobachtet, dass auf die Fra-
gen und Anmerkungen der Patienten eingegangen wird. Seltener hingegen wurden
die Interaktionen zwischen den teilnehmenden Patienten geférdert und auf Vorerfah-
rungen der Patienten eingegangen. Etwa ein Viertel der Patienten hat dieses Verhal-
ten des Schulungsleiters nicht wahrgenommen. Beziiglich der Ubertragbarkeit der
Inhalte der Schulungsprogramme auf den Alltag wurden gelegentlich Beispiele ver-
misst. Bezlglich der anderen Aspekte liegt die Problemhaufigkeit (definiert als Pro-
zentsatz negativer Antworten) in dieser Skala meist unter 7%. Die Verstandlichkeit
der medizinischen Informationen wird durchweg recht positiv bewertet. Hier liegt die
Problemhéaufigkeit generell unter 5%. Im Hinblick auf die Menge an Informationen
werden recht oft kritische Bewertungen abgegeben. Etwa ein Viertel der Patienten
gibt an, dass der vermittelte Stoff zu umfangreich oder zu detailliert war. Die Klinikun-
terschiede sind bezuglich aller Iltems signifikant. Dies bedeutet, dass die im Mittel
recht positiven Ergebnisse nicht ohne weiteres auf alle Einrichtungen generalisierbar
sind. Zum Beispiel schwankt die Problemhaufigkeit beim Item mit dem héchsten
Problemwert ("Die Schulungsleiter férderten den Austausch zwischen den Patienten,
so dass man von anderen lernen konnte.") je nach Einrichtung zwischen 19,5% und
50,0 %.
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6.4 Entwicklung und psychometrische Prifung des HELP-
Fragebogens

6.4.1 Projektveroffentlichungen

Schriftpublikationen

Farin, E, Nagl, M, Ullrich, A. Health education literacy in patients with chronic muscu-
loskeletal diseases: Development of a new questionnaire and sociodemographical
predictors. Health Education Research 2013, 28(6): 1080-1091.

Tagungs-/ Kongressbeitrage

Farin E, Ullrich A, Nagl M, Schopf AC: Gesundheitskompetenz beziglich edukativer
Interventionen bei Patienten mit chronischen muskuloskelettalen Erkrankungen.
Dusseldorf: German Medical Science GMS Publishing House; 2013. DocFV11-26
(12. Deutscher Kongress fur Versorgungsforschung. Berlin, 23.-25.10.2013).

6.4.2 Ergebnisse

Im Rahmen der quantitativen Vorstudie im Projekt wurde der HELP-Fragebogen an
einer Stichprobe von 577 Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen und/ oder
Arthrose (Mittleres Alter 54,0 Jahre; SD=10,5 Jahre) in acht Reha-Einrichtungen
psychometrisch geprift. Der Riucklauf lag bei etwa 53%. Ziel der Studie war die Pri-
fung der Verteilungseigenschaften der Items, der Faktorenstruktur, der Eindimensio-
nalitat sowie der Passung zum Rasch-Modell.

Nach einer explorativen Faktorenanalyse ergeben sich drei Faktoren des HELP-
Fragebogens (18 Items), der die individuelle Gesundheitskompetenz von chronisch
Kranken erfassen soll. Die drei Skalen des HELP-Fragebogens (und die entspre-
chende Itemanzahl) lauten wie folgt:

1. Verstandnis medizinischer Informationen (VM: 6 Iltems)
2. Anwendung medizinischer Informationen (AM: 5 Items)
3. Kommunikative Kompetenz in der Interaktion mit Behandlern (KK: 7 Items)

Alle drei Skalen sind eindimensional, reliabel (Cronbachs Alpha schwankt zwischen
0,88 und 0,95) und genugen den Anforderungen des Rasch-Modells (siehe Tabelle
2).
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Tabelle 2: Reliabilitat und Modell Fit der Eindimensionalitatsprifung (HELP-Fragebogen)

Reliabilitat
Skala CFI TLI RMSEA
(Cronbachs alpha)

Verstandnis medizinischer Infor-

_ 0,94 0,990 0,994 0,162
mationen
Anwendung medizinischer Infor-

_ 0,88 0,992 0,994 0,103
mationen
Kommunikative Kompetenz in der

_ _ 0,95 0,998 0,998 0,092

Interaktion mit Behandlern

Abkurzungen: CFl=Comparatiive Fi Index, TLI=Tucker-Lewis Index, RMSEA=Root Mean Square of Approxima-
tion

Das Niveau der HEL ist in unserer Stichprobe recht hoch. Die Patienten berichten im
Mittel bei den Fertigkeiten, die mit den Skalen AM und KK abgefragt werden, von
"geringen Schwierigkeiten”, bei VM von "geringen" bis "mafigen” Schwierigkeiten.
Allerdings ist die Streuung der Werte gro3. Meist hat jeder vierte bis flinfte Patient
erkennbare Schwierigkeiten mit den abgefragten Fertigkeiten (Kategorien "malfige"
bis "sehr grol3e" Schwierigkeiten). Beim Verstehen von Fremdwortern steigt dieser
Prozentsatz auf 61%. Bei 5% bis 14% der Patienten liegt eine deutlich eingeschrank-
te HEL vor, weil diese Personen bei allen Iltems der jeweiligen Skala angeben, er-
kennbare Schwierigkeiten zu haben. Die wichtigsten Pradiktoren von HEL sind in
Tabelle 3 zusammengefasst.

Tabelle 3: Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse der Pradiktoren von HEL

Verstandnis
medizinischer
Informationen
B (P-Wert)

Anwendung
medizinischer
Informationen
B (P-Wert)

Kommunikative Kom-
petenz in der Interakti-
on mit Behandlern

B (P-Wert)

Alter

-0,127 (0,009)

Hochster Schulabschluss
Hauptschule

Hoherer Abschluss

0,118 (0,020)
-0,111 (0,028)

Einkommen

-0,094 (0,044)

Gesundheitsstatus
Sehr gut oder gut
Befriedigend
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Verstandnis
medizinischer
Informationen
B (P-Wert)

Anwendung
medizinischer
Informationen
B (P-Wert)

Kommunikative Kom-
petenz in der Interakti-
on mit Behandlern

B (P-Wert)

Nicht gut -
0,121 (0,011)

- 0,112 (0,023)
Schlecht oder sehr 0,148 (0,002) 0,170 (0,001)

schlecht

Chronifizierung

5-10 Jahre - 0,097 (0,042) -

Korregiertes R? 0,253 (0,056) 0,232 (0,043) 0,259 (0,059)

Erklarung: Pradiktoren mit positiven Koeffizienten stellen Risikofaktoren fir eine geringe HL (HEL) dar. Nur die
signifikanten Pradiktoren werden in der Tabelle prasentiert.
Abkurzungen: B=Standardisierter Regressionskoeffizient, R’= BestimmtheitsmaR der Regressionsanalyse

6.5 Entwicklung und formative Evaluation der Patientenschulung
»Aktiv in der Reha*

6.5.1 Projektveroffentlichungen

Schriftpublikationen

Ullrich A, Schopf AC, Nagl M, Farin E (im Druck). ,Aktiv in der Reha®: Entwicklung
und formative Evaluation einer Patientenschulung zur Férderung der Gesundheits-

kompetenz von chronisch Kranken. Die Rehabilitation.

Tagungs-/ Kongressbheitrage

Ullrich A, Nagl M, Farin-Glattacker E: ,Aktiv in der Reha“: Eine patientenorientierte
Schulung zur Férderung der Gesundheitskompetenz bei chronisch Kranken. DRV-
Schriften, 2013; 101: 225-226 (22. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium/
04.-06.03.2013 in Mainz/ DRV Bund und DRV Rheinland-Pfalz), Deutsche Renten-
versicherung Bund (Hrsg.).

Ullrich A, Schopf AC, Nagl M, Farin E: Ergebnisse der formativen Evaluation einer
patientenorientierten Schulung zur Foérderung der Gesundheitskompetenz bei chro-
nisch Kranken (,Aktiv in der Reha“). DRV-Schriften, 2014; 103: 291-293 (23. Reha-
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wissenschaftliches Kolloquium/ 10.03.-12.03.2014 in Karlsruhe/ DRV Bund und DRV
Baden-Wirttemberg), Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.).

Ullrich A, Schopf AC, Nagl M, Farin E. Eine Patientenschulung zur Forderung der
Gesundheitskompetenz fir chronisch Kranke. (Fachtagung Gesundheitspadagogik in
Forschung und Praxis/ 17.-18.10.2014 in Freiburg/Padagogische Hochschule Frei-
burg).

6.5.2 Ergebnisse

Inhaltliches Konzept der Patientenschulung

Die Patientenschulung besteht aus vier thematisch aufeinander aufbauenden Modu-
len, die jeweils 60 Minuten dauern. Im Rahmen der vier Module werden insgesamt
drei zentrale Themen behandelt: ,Das bio-psycho-soziale Krankheitsmodell”, ,Eigene
Reha-Ziele entwickeln* und ,Die Kommunikation mit Behandlern®. Die Schulung wird
in einer geschlossenen Gruppe mit maximal 12 Teilnehmern durchgefihrt.

Fur die Schulung wurde ein Manual, bestehend aus definierten Lernzielen, Lerninhal-
ten und didaktischen Hinweisen fur die Schulungsleiter (Reusch et al., 2013) entwi-
ckelt sowie Schulungsmaterialien wie PowerPoint-Folien und ein Patienten-
Informationsheft, das in einer eigenen qualitativen Vorstudie (N=8) gepruft wurde,

erstellt (siehe Anhang).

Formative Evaluation der Patientenschulung

Zur Bewertung der Patientenschulung liegen insgesamt 1063 Patientenfragebtgen
Uber vier Module vor (Modul 1: N=295 bis Modul 4: N=244). Das mittlere Alter der
Patienten lag bei M=51,75 (SD=9,67). Die Stichprobe bestand zu 53,9% aus weibli-
chen Teilnehmerinnen. 50,3% der Patienten litten unter chronischen Rickenschmer-
zen, 15,8% unter Arthrose und 25,3% der Patienten gaben an, beide Erkrankungen
zu haben. Die Angaben von 8,6% der Patienten konnten keiner eindeutigen Diagno-
se zugeordnet werden. Im Mittel lag die Gruppengrof3e pro Modul bei M=7,42 (Ran-
ge: 3-17). Die Ergebnisse der Patienten zeigen, dass die acht Beurteilungskriterien
der Schulung tber die vier Module hinweg als gut bis sehr gut eingeschatzt wurden
(siehe Abbildung 1).
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Schulungsbewertung aus Sicht der Patienten

Gestaltung der Folien [F——"" 2,09

Gruppenatmosphére { 1,81

Moglichkeit fur Erfahrungsaustausch [F—=————"— | 1,90

Moglichkeit fir Rickfragen | 1,75

Vortragsweise des Referenten i 1,72

Nutzen der Inhalte zur Bewaltigung der 1

. —— |
eigenen Erkrankung — 2,27

Verstandlichkeit der Inhalte { 1,81

Auswahl der Themen [F———— | 1,95

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00

Abbildung 1: Schulungsbewertung (Mittelwert und Standardabweichung) aus Sicht der Patienten
hinsichtlich der acht Beurteilungskriterien des Evaluationsbogens nach Meng et al. (2009) uber die
vier Module. Schulnotenskala (1=sehr gut bis 6=ungentigend).

Betrachtet man die Gesamtbewertung der einzelnen Schulungsmodule, lag diese in
einem ahnlichen Bereich (1,77=sM<2,05). Als besonders positiv wurde das Modul 3
.Die. Kommunikation mit Behandlern* von den Patienten bewertet. Hinsichtlich des
Items ,Wie bewerten Sie die Schulung insgesamt?* lag die Bewertung bei M=2,00
(SD=0,97). Auf die Frage, ob sie die Schulung weiterempfehlen wirden, antworteten
die Patienten im Mittel positiv (M=1,98; SD=1,20). Fur die qualitative Auswertung der
zwei Freitextaufgaben lagen N=856 Kommentare vor. Da pro Aussage mehrere Ka-
tegorien vergeben werden konnten, wurden insgesamt N=1010 Patientenaussagen
bei der qualitativen Analyse beriicksichtigt und in 13 Kategorien eingeordnet. Die
Kategorien lauten: 1) Auswahl der Themen, 2) Verstandlichkeit der Inhalte, 3) Nutzen
fur die eigene Erkrankung, 4) Aspekte des Referenten, 5) Partizipation, 6) Gruppen-
atmosphare, 7) Materialien, 8) Gruppengrol3e, 9) Dauer der Schulung, 10) Abstim-
mung der Schulungseinheiten, 11) globale positive Rickmeldungen, 12) globale ne-
gative Ruckmeldungen und 13) Rahmenbedingungen der Klinik. 78,6% der Nennun-
gen wurden als positive und 21,4% als negative Rickmeldung gewertet. Besonders
positiv wurden die verschiedenen partizipativen Mdglichkeiten (wie Erfahrungsaus-
tausch in der Gruppe; N=179), gefolgt von Aspekten des Schulungsleiters (wie Vor-
tragsweise; N=170), die angenehme Atmosphére in der Gruppe (N=97) sowie die
Themen der Schulung (N=90) von den Patienten bewertet. N=125 Angaben konnten
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einer global positiven Bewertung der Patientenschulung zugeordnet werden. Im ne-
gativen Bereich wurden Rahmenbedingungen und Aspekte, die nicht direkt mit der
Schulung zusammenhangen (z. B. Umgebungsfaktoren der Klinik wie Baularm), von
den Patienten genannt (N=43), gefolgt von der Dauer der Schulung (N=42) sowie
dem Umfang und des Einsatzes der Materialien (N=35).

Basierend auf 150 Fragebtgen konnte die Auswertung der Schulungsbewertung aus
Sicht der Schulungsleiter durchgefihrt werden (Modul 1: N=39 bis Modul 4: N=35).
Die Ergebnisse zeigten, dass die acht Beurteilungskriterien der Schulung tber die

vier Module hinweg als gut bis sehr gut eingeschatzt wurden (siehe Abbildung 2).

Schulungsbewertung aus Sicht der Schulungsleiter

Materialieneinsatz b 1 2,35
Moderation der Diskussion ||—| 2,03
Vortragsweise ||—| 2,11
Zielumsetzung I|—| 2,16
Inhaltsverstandnis ' | 1,90

Teilnehmerinteresse [F———— | 1,97

Gruppenatmosphéare |k i 1,90

aktive Beteiligung der Teilnehmer i 1,73

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00

Abbildung 2: Schulungsbewertung (Mittelwert und Standardabweichung) aus Sicht der
Schulungsleiter hinsichtlich der acht Beurteilungskriterien des Evaluationsbogens nach Meng et al.
(2009) uber die vier Module. Schulnotenskala (1=sehr gut bis 6=ungeniigend).

Die Gesamtbewertung der Schulungsmodule lag im gut bis sehr guten Bereich
(1,75=sM<=2,29). Als besonders positiv wurde wie bei den Patienten das Modul 3 be-
wertet. Hinsichtlich des Items ,Wie bewerten Sie die Schulung insgesamt?“ lag die
Bewertung bei M=2,34 (SD=0,79). Bei den Schulungsleitern gibt es zwei wichtige
Aspekte, die fur die Bewertung der Schulung eine hohe Relevanz besitzt. Auf die
Frage, inwiefern das Manual als umsetzbar eingeschéatzt wird, lagen die Antworten
nach dem Schulnotensystem im guten Bereich (M=2,63; SD=1,13). Der vollstadndige
Erflllungsgrad der insgesamt 17 Lernziele der Schulung, der von den Schulungslei-

tern selbst eingeschatzt werden sollte, lag zwischen maximal 92,3% und minimal
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57,1%. Insgesamt wurden N=180 Kommentare von den Schulungsleitern verfasst,
aus denen wiederum N=207 Nennungen abgeleitet und in 13 Kategorien (siehe Pati-
ent) eingeordnet werden konnten. Besonders haufig wurden Probleme in den folgen-
den Bereichen gesehen: 1) Dauer und Umfang der Schulung (N=67), 2) Materialien
(N=33) und 3) eine schwierige Gruppenatmosphare (z. B. aufgrund einzelner schwie-
riger Patienten; N=24).

Nachbefragungen der Kliniken

An der Nachbefragung der Schulungsleiter nahmen alle sechs Kliniken teil. Insge-
samt konnten N=15 schriftlich ausgefiillte Nachbefragungsbdgen ausgewertet wer-
den. Ein Schulungsleiter wahlte das Telefoninterview fur die Nachbefragung, das mit
Hilfe eines halbstrukturierten Leitfadens durchgefihrt wurde.

Die Antworten der Teilnehmer gaben Hinweise auf Verbesserungspotentiale der
Schulung. Am haufigsten wurden Empfehlungen hinsichtlich des Schulungsinhalts
gegeben oder die Umsetzbarkeit und Verstandlichkeit des Manuals sowie des Ein-
satzes der Materialien kritisch diskutiert. Beispiele fur die Verdnderungen der Patien-
tenschulung sind unter anderem weniger Lernziele (14 anstatt 17), Reduzierung des
Umfangs von Modul 1 und 2 sowie Anpassungen an didaktische Hinweise der Schu-
lungsleiter. Es wurde zudem ein Informationsblatt fir Schulungsleiter, Therapie- und
Klinikleitung entwickelt, das die wichtigsten Hinweise fur eine Implementierung der

Schulung zusammenfasst.

6.6 Summative Evaluation der Patientenschulung ,Aktiv in der
Reha“

Zurzeit liegen erste Ergebnisse zur summativen Evaluation der Patientenschulung
»Aktiv in der Reha“ vor. Diese werden in den nachsten Monaten noch durch weitere
statistische Analysen vertieft und dann bei einer internationalen Fachzeitschrift ein-
gereicht. Fur die vorliegenden Analysen wurde die Propensity Score Matching-
Methode angewandt (fir ein Anwendungsbeispiel bei der von uns untersuchten Po-
pulation von Patienten mit chronischen muskuloskelettalen Erkrankungen vgl. Farin
et al., im Druck). Die Propensity Score Matching-Methode wurde 1983 von Rosen-
baum und Rubin eingefihrt und kann nach Guo und Fraser (2009) in drei Schritte

unterteilt werden:
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1. Im ersten Schritt werden diejenigen Kovariaten identifiziert, von denen vermu-
tet wird, dass sie Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe abbilden.
Mit Hilfe dieser Variablen wird ein logistisches Regressionsmodell gebildet, das die
Vorhersage der Zugehoérigkeit zu Interventions- oder Kontrollgruppe ermdéglicht. Als
Propensity Score wird die durch die Kovariaten bedingte Wahrscheinlichkeit be-
zeichnet, der Interventions- oder Kontrollgruppe anzugehdren. Teilnehmer der Inter-
ventions- und Kontrollgruppe, die einen &hnlichen Propensity Score aufweisen, kon-
nen somit als vergleichbar angesehen werden, auch wenn ihre Werte auf den einzel-

nen Kovariaten unterschiedlich ausfallen.

2. Anhand der errechneten Propensity Scores werden Teilnehmer der Interven-
tions- und Kontrollgruppe einander zugeordnet. Fir jeden Teilnehmer aus der Inter-
ventionsgruppe wird derjenige ,Partner aus der Kontrollgruppe ausgewahlt, der dem

Interventionsgruppen-Fall am &hnlichsten ist.

3. Durch die Gruppenbildung im Schritt 2 kdnnen eventuelle Unterschiede be-
zuglich konfundierender Variablen in der Interventions- und Kontrollgruppe ausgegli-
chen und der damit verbundene Bias reduziert werden. Somit konnen im dritten
Schritt die gewlnschten Analyseverfahren (hier der Vergleich der Effekte in Interven-
tions- und Kontrollgruppe) durchgefuhrt werden.

Ein gefundenes Modell zur Berechnung des Propensity Scores erweist sich dann als
gut, wenn sich die mit dem Matching zusammengestellten Interventions- und Kon-

trollgruppen hinsichtlich der Kovariaten nicht mehr bedeutsam unterscheiden.

Fur 167 Personen Rehabilitanden der Interventionsgruppe konnte ein Fall mit ent-
sprechendem Propensity Score aus dem Datensatz der Kontrollgruppe gefunden
werden. Fehlende Werte wurden mit einem multiplen Imputationsverfahren ersetzt.
Das Matching wurde getrennt fir Patienten mit chronischen Rickenschmerzen und
mit Arthrose durchgefiihrt. Anschlie3end wurden die Datenséatze wieder zusammen-
gefuhrt. Mit Hilfe des Propensity Score Matchings konnten beziglich aller erfassten
und als relevant eingeschatzen Variablen (30 Variablen wurden einbezogen; insbhe-
sondere soziodemographische Variablen und die Baseline-Werte bei Endpunkten)
die Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe aufgelost werden. Es
gab keinerlei signifikanten Unterschiede mehr zwischen den beiden Gruppen.

Die folgende Tabelle 4 stellt die Ergebnisse dar, indem sie die Effekte in Interven-

tions- und Kontrollgruppe vergleicht. Es zeigte sich, dass kurzfristig (am Ende der
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Rehabilitation) die Interventionsgruppe bei 16 von 21 Outcome-Variablen besser ab-
schneidet. Allerdings ist dieser Unterschied nur in vier Féllen statistisch signifikant
(Verhaltensintention beziglich kommunikativ kompetentem Verhalten gegenuber
Behandlern, Zufriedenheit mit Information zur Rehabilitation, Schmerzintensitat und
bei Arthrose-Patienten: Funktionseinschrankungen). 3 Monate nach der Rehabilitati-
on schneidet die Interventionsgruppe sogar bei 19 von 21 Outcome-Variablen besser
ab - signifikant ist dieser Unterschied bei drei Variablen (wahrgenommene Reha-
Gesundheitskompetenz, Verhaltensintention beziglich kommunikativ kompetentem

Verhalten gegentber Behandlern und aktive Patientenbeteiligung).

Tabelle 4: Effektvergleich in Kontroll- und Interventionsgruppe (N=167)

LlLEEme- Effekte am Ende der Reha Effekte 3 Monate nach der Reha
Variable
Sgﬁfgl Efffktstar- ggsnilziﬁ?;% Effektstar- | Effektstar- ﬁ?sn{]jﬁ?;%
KG el schieds? ke KG ke IG schieds

Proximale Outcomes

ES&E" 0,06 0,03 n.s. 0,06 -0,19 p=0,01
'FL\'eTr]i'Q'T' -0,20 -0,43 p=0,01 -0,20 -0,50 p=0,02
ASES-D 0,25 0,35 n. s. 0,07 0,26 n.s.
PAM-13 D 0,27 0,40 n. s. 0,02 0,30 p=0,03
o Krank- 1 0,26 0,32 n. s. 0,27 0,42 n. s.
Info Reha 0,43 0,65 p=0,03 - - -
KKG-I® 0,11 0,05 n.s. -0,06 0,12 n.s.
KKG-P? 0,02 -0,04 n. s. -0,22 -0,07 n. s.
KKG-C? -0,28 -0,34 n. s. -0,15 -0,15 n.s.
AGK-KB 0,12 0,19 n.s. 0,22 0,33 n.s.
AGK-VM 0,39 0,45 n. s. 0,36 0,51 n.s.
AGK-AM 0,32 0,21 n. s. 0,20 0,28 n. s.
Adhérenz 0,30 0,16 n.s. -0,22 -0,13 n.s.
Distale Outcomes

SF-36-K 0,43 0,48 n. s. 0,67 0,68 n.s.
SF-36-P 0,49 0,46 n. s. 0,32 0,37 n. s.
VAS?® -0,43 -0,66 p=0,02 -0,44 -0,43 n.s.
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Outcome-

Variable Effekte am Ende der Reha Effekte 3 Monate nach der Reha
Ef_fekt-l Effektstar- | S9NMKANZ | etopitar- | Effektstar- | S 9NKanZ
starke ke IG des Unter- ke KG ke IG des Unter-

KG schieds? schieds

HADS-A3 -0,66 -0,64 n.s. -0,38 -0,55 n. s.
HADS-D? -0,42 -0,55 n.s. -0,18 -0,37 n.s.
Rucken-

Pat.: -0,51 -0,57 n. s. -0,41 -0,67 n.s.
OoDI®

Arthrose-

Pat.: -0,37 -0,74 p=0,03 -0,45 -0,84 n. s.
SMFA-F?

Arthrose-

Pat.: -0,54 -0,73 n. s. -0,47 -0,76 n. s.
SMFA-B?

Legende: KOMP-Reha, INTENT-Reha: Selbstentwickelte Skalen, die sich unmittelbar auf die Lernziele der GeKo-
Schulung beziehen; KOMP-Reha erfasst die wahrgenommene Reha-Gesundheitskompetenz, INTENT-Reha
erfasst die Verhaltensintention bezuglich kommunikativ kompetentem Verhalten gegentber Behandlern; ASES-D:
Krankheitsbezogene Selbstwirksamkeitserwartung; PAM-13 D: Aktive Patientenbeteiligung; Info-Krankheit: Adap-
tierter SILS-Zufriedenheit mit Informationen zur Krankheit, Info-Reha: Adaptierter SIRS-Zufriedenheit mit Informa-
tionen zur Rehabilitation; KKG: Gesundheitsbhezogene Kontrolliiberzeugung (I = Internalitat, P = soziale Externali-
tat, C = fatalistische Externalitat); AGK: Gesundheitskompetenz (KB = Kommunikation mit Behandler, VM = Ver-
sténdnis medizinischer Informationen, AM = Anwendung medizinischer Informationen); Adhérenz: modifizierte
Skala Selbstmanagement nach Munir et al. (2009); SF-36: K = Kérperliche, P = Psychische Skala; HADS: A =
Angstlichkeit, D = Depressivitat; SMFA: F = Funktionsindex, B = Beeintrachtigungsindex.

Fett hervorgehoben werden jeweils die Effektstarken in der Gruppe mit héheren Verbesserungen (bzw. geringe-
ren Verschlechterungen) sowie die signifikanten Veranderungen (p<0.05).

! Effektstarken werden generell als Quotient aus der Differenz der Mittelwerte (z. B. Reha-Beginn — Reha-Ende)
und der Standardabweichung der Differenz bei den Messungen berechnet.

2 Signifikanz der Treatment-Variable in einer Kovarianzanalyse mit der Outcome-Variablen als abhangige Variab-
le und dem Wert der Outcome-Variable zu t0 als Kovariate.

® Hier ist die Polung so, dass negative Effektstéarken-Werte fiir eine Verbesserung stehen.
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7 Diskussion und Ausblick

Wir denken, dass das GeKo-Projekt erfolgreich abgeschlossen werden konnte. Es
wurden Erkenntnisse zu mehreren wichtigen Aspekten des Themas Gesundheits-
kompetenz von chronisch Kranken gewonnen und praxisrelevante Materialien zur
Schulung chronisch Kranker erarbeitet. Im Rahmen von zwei qualitativen und zwei
quantitativen Teilstudien wurden Daten an insgesamt tUber 800 Rehabilitanden mit
chronischen Ruckenschmerzen oder Arthrose erhoben. Als besonders niitzlich er-
wies sich dabei die Verzahnung von qualitativen und quantitativen Studienabschnit-
ten. Die Ergebnisse des Projekts wurden bisher in funf Fachpublikationen (von denen
drei bereits erschienen sind, eine im Druck und eine eingereicht ist) dargestellt. Wei-
tere Publikationen sind in Vorbereitung. Die Projektergebnisse wurden ferner durch

11 Vortrage auf Fachkongressen der Offentlichkeit vorgestellt.

Die erste qualitative Teilstudie lieferte Ergebnisse zur Verstandlichkeit von Patien-
tenschulungen in der Rehabilitation, aus denen Vorschlage fur eine verbesserte in-
haltliche Strukturierung sowie fiir eine Anpassung an die Gesundheitskompetenz der
Rehabilitanden abgeleitet werden kénnen. Es wurde z. B. deutlich, dass eine starke-
re Berucksichtigung patientenseitiger subjektiver Krankheitskonzepte und der indivi-
duellen Alltagssituation der Patienten wichtig waren. Als Verbesserungsvorschlage
zum Schulungskonzept werden u. a. mehr praktische Angebote und Informationsma-
terial zu den Schulungen thematisiert. Auf Seiten des Schulungsleiters wiinschen
sich Patienten und Schulungsleiter eine verbesserte Ausbildung bzw. Qualifikation,
den verstarkten Austausch von Schulungsleitern untereinander sowie eine verstarkte
Aktivierung der Patienten durch den Schulungsleiter. Die qualitative Teilstudie 1
brachte zudem im Rahmen einer interpretativen phanomenologischen Analyse Er-
kenntnisse zu den Rollenvorstellungen von Rehabilitanden, die an Schulungen teil-

nehmen.

Mit der quantitativen Vorstudie, fur die eine Fallzahl von N=577 Personen zur Verfl-
gung stand, konnten zwei Instrumente erarbeitet werden, die sehr gute psychometri-
sche Eigenschaften aufweisen und im Kontext der Untersuchung von Gesundheits-
kompetenz eingesezt werden kdnnen, um die wahrgenommene Verstandlichkeit von
Patientenschulungen sowie die wahrgenommene Gesundheitskompetenz zu erfas-
sen. Besonders hervorzuheben ist, dass diese beiden Instrumente zur inhaltsanalo-

gen Erfassung von Verstandlichkeit und Gesundheitskompetenz geeignet sind, so
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dass die Mdglichkeit des parallellen Einsatzes beider Instrumente auf Organisations-
ebene besteht (z. B. in einer Reha-Klinik) und somit die Passung von Schulungen zur

Gesundheitskompetenz des Patienten untersucht werden kann.

Basierend auf den vorangegangenen Teilstudien haben wir eine Patientenschulung
LAktiv in der Reha* entwickelt und in sechs Kliniken implementiert. Die Patienten-
schulung besteht aus vier thematisch aufeinander aufbauenden Modulen, die jeweils
60 Minuten dauern. Im Rahmen der vier Module werden drei zentrale Themen von
Gesundheitskompetenz im Kontext der Rehabilitation behandelt: ,Das bio-psycho-
soziale Krankheitsmodell“, ,Eigene Reha-Ziele entwickeln“ und ,Die Kommunikation
mit Behandlern®“. Die formative Evaluation zeigte, dass die Gesamtbewertung der
Schulungsmodule im gut bis sehr guten Bereich lag (zwischen 1,75 und 2,29 auf der
Notenskala). Besonders positiv wurde dabei bei Patienten und Behandlern das The-

ma der Patient-Behandler-Kommunikation bewertet.

Zur summativen Evaluation liegen erste Ergebnisse aus einer kontrollierten Studie
(Propensity Score Matching-Methode) vor, die erfreulich ausfallen. Kurzfristig (am
Ende der Rehabilitation) schneidet die Interventionsgruppe bei 16 von 21 Outcome-
Variablen besser ab (darunter in vier Fallen statistisch signifikant besser). 3 Monate
nach der Rehabilitation sind bei der Interventionsgruppe sogar bei 19 von 21 Outco-
me-Variablen bessere Ergebnisse feststellbar. Hier ist der Unterschied bei drei Vari-
ablen (wahrgenommene Reha-Gesundheitskompetenz, Verhaltensintention bezig-
lich kommunikativ kompetentem Verhalten gegentber Behandlern und aktive Patien-
tenbeteiligung) statistisch signfikant. Bei keiner Outcome-Variablen wurde eine sign-
fikante Uberlegenheit der Kontrollgruppe festgestellt.

Diese positiven Resultate und die Tatsache, dass in der Schulung das Thema kom-
petentes Kommunikationsverhalten gegeniber den Behandlern einen besonderen
Anklang fand, haben dazu gefihrt, im Rahmen eines teilweise parallelen Vorhabens
das Kommunikationsmodul zu Uberarbeiten und auszubauen und im Kontext von
Selbsthilfegruppen chronisch Kranker anzubieten und einzusetzen (Schmidt et al.,
2014). Diese Form der Verwertung der Forschungsergebnisse war erfolgreich: Die
modifizierte und erweiterte Kommunikationsschulung wurde bei Selbsthilfegruppen in
der Region Sudbaden erprobt. Sie thematisiert in zwei Modulen (je zwei Stunden)

folgende Inhalte: sich richtig auf das Gesprach vorbereiten, (Rick-)Fragen stellen,
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eigene Wuinsche und Meinungen auf3ern, Feedback geben und das Arztgesprach
nachbereiten. Auch hier erbrachte die formative Evaluation positive Ergebnisse.

Von den 63 Teilnehmern aus Modul 1, die die Frage beantworteten, ob die Schulung
ihr Verhalten in zukinftigen Arztgesprachen beeinflussen wird, antworteten 79,4%
mit ,ja“, 6,3% mit ,nein“ und 14,3% mit ,Ich weil3 nicht®. Nach Modul 2 gaben 62,8%
der 43 antwortenden Teilnehmer ,ja“, 7,0% ,nein“ und 30,2% ,Ich weil3 nicht* an. Die
Teilnehmer nahmen sich vor, ihr Arztgesprach besser vor- und nachzubereiten, auch
schriftlich, und im Arztgesprach aktiver zu sein. Zum zweiten Schulungstermin gaben
Uber ein Drittel der Patienten an, dass sie Schulungsinhalte von Modul 1 bereits an-
gewendet haben. Ein Teilnehmer drickte die positive Bewertung der Schulung wie
folgt aus: ,Ich halte Ihre Schulung fur sehr wichtig, um Patienten im heutigen Ge-
sundheitswesen, in dem immer mehr Eigenverantwortung von den Patienten erwartet

wird, auf Gesprache mit Arzten gut vorzubereiten.”

Um auch in wissenschaftlicher Hinsicht das GeKo-Projekt fortzusetzen, wurde im
August 2014 bei der Deutschen Rheuma-Liga ein Forschungsprojekt mit dem Titel
~Entwicklung und Evaluation einer Schulung fir rheumakranke Menschen zur Ver-
mittlung kommunikativer Kompetenzen in teilhaberelevanten Situationen“ beantragt.
Im Oktober 2014 haben wir die Zusage fur die Forderung dieses insgesamt auf 30

Monate angelegten Projekts erhalten.
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