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1. Klinik

Wie beurteilen Sie... weder

sehr schlecht °

schlecht ~ schlecht  noch gut gut sehr gut
... GroBe und Ausstattung Ihres Zimmers? ] ] ] ] ] ]
.... alles in allem betrachtet die Unterbringung
in der Klinik? o o o0 o O 2
...die Leistungen der Klinikverwaltung (z.B.
Empfang, Post, Kasse, Reinigungsdienst, Service)? D D D D D ’
...das Essen/die Ernahrung in der Klinik? N N N Il Il 4
...die Organisation der Ablaufe? ] ] ] ] ] 5
¢
Bitte geben Sie an, inwiefern die folgenden it it oher LSS oo trifft voll
Aussagen zutreffen: Uberhaupt " h? er zu, teils it ener und ganz
) nichtzu MM nicht zu 2 zu

In der Klinik herrschte insgesamt ein
freundliches Klima...........cccoocciiiiiiiiiiee. [ [ L] [ [ 6
Das Therapeutenteam und die Arzte
arbeiteten Hand in Hand................................. L] L] [ [ [ 7
Auf meine Intimsphare/meinen Privatbereich
wurde Rucksicht genommen..................cc...... [ [ [ [ [ 8
Einer Freundin/einem Freund mit dhnlichen
Gesundheitsproblemen wurde ich diese Klinik ] ] ] ] ] 9
empfehlen...........ccoooiii
Alles in allem hatte ich mir diesen Aufenthalt
sovorgestellt...........oooiiiiiiii ] O ] [ O 10
Fir meine Beschwerden wurde die richtige
Klinik ausgesucht...........cccooooiiiiiiii e, ] ] [ [ [ "
Ich wurde von allen Mitarbeitern respektvoll

[ [ [ [ [ PP

und ganz personlich behandelt ......................




4

2. Betreuunq durch die Pflegekréfte (Schwestern/Pfleger)

trifft Goer-  trifft ener  trifft teils  trifft eher  trifft voll
haupt nicht zu zu, teils zu und ganz
nicht zu nicht zu zu

] H H ] H 13

Ich habe zu wenig pflegerische Betreuung

erhalten.........cooooeiiiii
Von den Pflegekraften flhlte ich mich
14
fachlich sehr gut betreut und beraten........... [ [ [ [ [
Die Pflegekrafte wechselten zu haufig.......... ] [ [ ] [ 15
Die Pflegekrafte waren einfihlsam und
16
verstandnisvoll............ccooooiiiiii u O O [ O
Die Pflegekrafte hatten zu wenig Zeit fir
001 [] o o o o o o 17
X
3. Arztliche Betreuung wéhrend der Rehabilitation o
trifft Gber-  trifft eher trifft teils  trifft eher  trifft voll
haupt nichtzu  zu, teils zu und ganz
nicht zu nicht zu zu

Ich habe zu wenig arztliche Betreuung
erhalten...........coo

O O O O 0 |

Die Arztin/der Arzt war einfiihlsam und
VerstandiSVoll. ..o,

[ [ O O OO |

Die Arztin/der Arzt hat mir alles, was mit
meinen Beschwerden zusammenhangt, ] ] | ] ] 20
verstandlich erklart............ocoeviiiiiiiiiiieeee,

Die Arztin/der Arzt hat die fir mich richtigen
Behandlungen und Therapien veranlasst........

Die Arztin/der Arzt nahm sich zu wenig Zeit
FOr MICH. ...

¢




4. Psychologische Betreuung

Von Entspannungstherapien abgesehen — sind Sie von einer Psychologin / einem

Psychologen betreut worden?
23

Nein...... [J: [ wenn ,Nein® Bitte gehen Sie gleich weiter zu Block 5]
Ja........ 1.

Falls Sie psychologische Betreuung (einzeln und/oder in der Gruppe) erhielten,
beurteilen Sie bitte die drei folgenden Aussagen:

trifft Uber-  trifft eher trifft teils  trifft eher  trifft voll
haupt nicht zu  zu, teils zu und ganz
nicht zu nicht zu zu

[ [ O O O |2

Ich erhielt zu wenig psychologische
Betreuung.......cccoviii

Die Psychologin/der Psychologe war
einfuhlsam und verstandnisvoll.......................

[ [ O [ O |2

Ich erhielt die fur mich richtige
psychologische Betreuung...............ccoevvvnnnnnnn. 26

5. Schulungen, Vortrage und Beratungen °

An welchen der folgenden Schulungen, Vortrage und Beratungen haben Sie in der
Klinik teilgenommen und wie beurteilen Sie diese?

(Bitte beantworten Sie alle Fragen. Wenn Sie z.B. an Schulungen teilgenommen haben, kreuzen Sie zunéchst
bitte unter der Rubrik teilgenommen” ,ja“ an. Waren die Schulungen sehr schlecht, kreuzen Sie unter der
Rubrik ,Urteil“ das ganz linke Kastchen an; waren die Schulungen sehr gut, kreuzen Sie das ganz rechte
Késtchen an. Sonst wéhlen Sie bitte ein entsprechendes Késtchen dazwischen. Haben Sie z.B. an keiner Lehr-
kiiche teilgenommen, kreuzen Sie unter der Rubrik ,teilgenommen® ,nein“an.)

teilgenommen? Falls ja: Urteil

‘ sehr sehr

schlecht gut
Gesundheitsprogramm (z.B. Vortrage)...... Nein [ Jalds O O O O O4g|e
Lehrklche...........ueueieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinaes Nein [ Jals O O O O [O4d|e2s
Schulungen (wie z.B.Riickenschule, Diabetiker-
schulung,Blutdruckmessen, Nichtrauchertraining, Nein |:| Ja D_) D |:| D D D 29
Stressbewaltigung).....ccevvriiiiiiiiiiiiiiaas
Sozial- und Berufsberatung.................. Nein [J Jalds O O O O O]|so




* 6. Behandlungen #*

An welchen der folgenden Behandlungen haben Sie in der Klinik teilgenommen und
wie beurteilen Sie diese?

(Bitte beantworten Sie alle Fragen. Wenn Sie z.B. Massagen erhalten haben, kreuzen Sie zundchst bitte unter
der Rubrik ,teilgenommen” ,ja“ an. War diese Behandlung sehr schlecht, kreuzen Sie unter der Rubrik ,Urteil”
das ganz linke Kédstchen an; war diese Behandlung sehr gut, kreuzen Sie das ganz rechte Kédstchen an.
Sonst wéhlen Sie bitte ein entsprechendes Késtchen dazwischen. Haben Sie z.B. keine Massagen erhalten,
kreuzen Sie unter der Rubrik ,teilgenommen* ,nein“ an.)

teilgenommen? falls ja: Urteil
sehr sehr
schlecht gut

Krankengymnastik einzeln................... Nein [] s O 00O O O %
Krankengymnastik in der Gruppe......... Nein [ Jals O O O O O 3
Sport- und Bewegungstherapie (z.B. 35
Konditions-/ Terraintraining)..........cccueeevneeennnsn. Nein [J Jalds O O O O O 36
Beschaftigungs-, Gestaltungs-,
Ergotherapie ..........cccooveveeeeiveeeeennne, Nein [ wads O O O O O %
Logopadie (z.B. Sprach-, Sprech,
Schlucktherapi€).....cccvvviiiiiiiiiiiii s

Nein (1 Jalds O O O O O ig
P.hysikalische" Anwendungen @B.Kate. . ] ads OO0 O O o
Warme, Strom, Bader, Packungen, Inhalationen)...
Massagen.........cccoeeeveeveiiiiiieeee e,

Nein (1 Jalds O O O O O 22
Lymphdrainagen.........ccccccevvvvieiiinnnnnee.

Nein (1 Jalds O OO O O 3(53
Entspannungstherapien (z.B. Muskel- a7
entspannung, autogenes Training)................... Nein D Ja D-) D D D D D 48

1 2 1 2 3 4 5

Neuropsychologische Therapie (z.B. 49
Konzentrationsiibungen, Gedéchtnistraining)........ Nein D Ja D-) D D D D D 50

1 2 1
Arztliche Behandlungen (z.B. Chiro-

Therapie, Injektionen)..........coeeevuveenieenneennnnnn. Nein [ salds O O O O O g;

1 2 1 2 5 4 5
Arbeitstherapie/Belastungserprobung..
Nein [J Jalds O O O O O gi
1 2 1 2 ) 4 5




7 Freizeitmb'q”chkeiten sehr schlecht weder gut sehr gut

schlecht schlecht
noch gut

Wie beurteilen Sie die Freizeitmdglichkeiten
innerhalb des Hauses (z.B. Spiele, Sport, ] ] ] ] [
Geselligkeit)? Ich beurteile Sie als ...................

Wie beurteilen Sie die Freizeitmdglichkeiten
aulerhalb des Hauses (z.B. Ausfliige, Spaziergange,  [] ] ] ] |
Veranstaltungen)? Ich beurteile Sie als.................

66

67

4

8a. Wie bewerten Sie das Ergebnis der Rehabilitationsbehandlung insgesamt?

Wenn Sie das Ergebnis als sehr schlecht einstufen, dann kreuzen Sie bitte bei ,0“ an, wenn Sie es
als ausgezeichnet einstufen, dann kreuzen Sie bei ,,10“ an; sonst entsprechend dazwischen.

sehr DDDDDDDDDDDausge-

schlecht 0 10 zeichnet

8b. Wie bewerten Sie die RehabilitationsmaBnahme insgesamt?

Wenn Sie diese als sehr schlecht einstufen, dann kreuzen Sie bitte bei ,0“ an, wenn Sie diese als
ausgezeichnet einstufen, dann kreuzen Sie bei ,10” an; sonst entsprechend dazwischen.

68

sehr [] D D D D D D D D D [] ausge- | 4
schlecht 0 10 zeichnet
<

Nun méchten wir gerne wissen, wie die Rehabilitation im Einzelnen bei Ihnen abgelaufen ist. Die
folgenden Fragen beziehen sich auf Ereignisse und Geschenisse wéhrend |hrer Rehabilitations-

mallnahme.

9. Ereignisse wahrend der Rehabilitation

9.1. Wurde lhnen das Haus von Mitarbeitern der Klinik gezeigt?
[0 Ja, sehr ausfihrlich
[0 Ja, aber nicht sehr ausfihrlich
[0 Nein, obwonhl ich eine Hausfilihrung gebraucht/gewtinscht habe
[0 Nein, ich wollte/brauchte keine Hausfiihrung

9.2. Wann fand die Erstuntersuchung durch lhren behandelnden Arzt statt?

70

71

[0 Am Tag meiner Ankunft
[0 Einen Tag nach meiner Ankunft
[0 Zwei Tage nach meiner Ankunft
0 Spater, ndmlich ............cccvveee..... Tage nach meiner Ankunft
[1 Gar nicht
*




)

9.3. Hat lhr Arzt Ihnen erklart, wofiir die einzelnen Therapien gut waren?
0 Ja, alle Therapien wurden erklart
[0 Ja, aber nur einige Therapien wurden erklart
[0 Nein, obwohl ich mir das gewiinscht hatte
[0 Nein, ich wollte/brauchte keine Erklarung

9.4. Denken Sie nun an das erste Gesprach mit lhrem behandeinden Arzt. Hat lhr Arzt

Sie uUber Ihre Krankheit aufgeklart?

[0 Ja, ausflhrlich

[0 Ja, aber eher oberflachlich

0 Nein, obwohl ich mir das gewtinscht hatte

[1 Nein, ich wollte/brauchte keine Information
9.5. Hat Ihr behandeinder Arzt zu Beginn der Behandlung lhren Therapieplan mit
lhnen besprochen?

O Ja, ausfihrlich

[0 Ja, aber eher oberflachlich

[0 Nein, obwohl ich mir das gewiinscht hatte

] Nein, ich wollte/brauchte das nicht

9.6. Hat |lhr Arzt gefragt, welche Erwartungen Sie an die Rehabilitation hatten?
O Ja 0 Nein

9.7. Hat Ihr Arzt Ziele der Rehabilitation mit lhnen vereinbart?

O Ja O Nein
9.8. Wie haufig fanden wahrend lhres stationaren Aufenthaltes Visiten mit lhrem
behandelnden Arzt oder seinem Stellvertreter statt?

O Mehrals 1mal pro Woche

0 1mal pro Woche

0 1mal innerhalb von 2 Wochen

0 1mal innerhalb von 3 Wochen

0 Seltener

9.9. Hatten Sie bei den Gesprachen mit lhrem Arzt ausreichend Zeit, Fragen zu
stellen?

Ja, immer

Ja, meistens

Ja, manchmal

Nein

Ich habe mich nicht getraut zu fragen
Ich hatte keine Fragen

ODooooad
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78
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9.10. Haben Sie alles verstanden, was lhr Arzt lhnen erklart hat?

Ja, immer

Ja, meistens

Ja, manchmal

Nein

Mein Arzt hat mir nichts erklart, obwohl ich mir das gewunscht hatte
Ich wollte/brauchte keine Erklarungen

ODooooad

9.11. Wenn Sie Fragen an die Pflegekrafte hatten, konnten Sie jemanden erreichen,
der lhnen geantwortet hat?

O Ja, immer

[0 Ja, meistens

0 Ja, manchmal

0 Nein

[0 Ich hatte keine Fragen

9.12. Wann begann lhre Therapie?
0 Am Tag meiner Ankunft
[0 Einen Tag nach meiner Ankunft
[0 Zwei Tage nach meiner Ankunft
] Spater, namlich ......... Tage nach meiner Ankunft

9.13. Kam es manchmal zu zeitlichen Uberschneidungen zwischen einzelnen
Therapien, Untersuchungen, Visiten oder Vortragen?

O Ja, immer

O Ja, meistens

O Ja, manchmal

0 Nein

9.14. War lhr Therapieplan zeitlich so knapp, dass Sie von einer Therapie zu anderen
,hetzen“ mussten?

O Ja, immer

[0 Ja, meistens
O Ja, manchmal
0 Nein

9.15. Wie haufig kam es vor, dass bei einer bestimmten Einzeltherapie (z.B.
Krankengymnastik oder Ergotherapie) lhr jeweiliger Therapeut wechselte?

Ich hatte immer andere Therapeuten

Ich hatte meistens andere Therapeuten
Ich hatte manchmal andere Therapeuten
Ich hatte immer die gleichen Therapeuten
Ich hatte keine Einzeltherapie

oooood
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84




9.16. Wie haufig fiel eine Therapie wahrend lhres Aufenthalts ersatzlos aus?
0 Einmal

O Zweimal
0 Dreimal
[0 Mehrmals, ndmlich ..................... mal
[0 Niemals

9.17. Haben Sie alles verstanden, was lhr jeweiliger Therapeut Ihnen beziiglich lhrer

Behandlung erklart hat?
Ja, immer

Ja, meistens

Ja, manchmal

Nein

Mir wurde nichts erklart

ODooooad

Ich wollte das gar nicht so genau wissen

9.18. Kam es vor, dass Therapien nicht zum angekiindigten Zeitpunkt begonnen
haben?

O Ja, immer

[0 Ja, meistens
0 Ja, manchmal
0 Nein

Wenn ,Ja"| +

9.19. Wie lange mussten Sie langstens auf die Therapie warten?
Weniger als 5 Minuten

5- unter 10 Minuten

10- unter 15 Minuten

15- unter 30 Minuten

Eine halbe Stunde oder langer

. Hatten lhre Angehorigen die Moglichkeit, mit lhrem Arzt zu sprechen?
Ja
Nein, obwohl ich mir das gewunscht hatte
Ich wollte/brauchte nicht, dass meine Angehdrigen mit meinem Arzt sprechen
Ich weil} es nicht

OOO0OOO0OK 00000

Ich habe keine Angehdrigen

9.21. Kam es vor, dass lhnen ein Arzt, eine Schwester oder ein Therapeut der Klinik
etwas ganz anderes gesagt hat, als ein anderer Arzt, Schwester oder Therapeut?
Ja, immer

Ja, meistens

Ja, manchmal

Nein

Ooood
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9.22. Haben Sie sich durch das Leitsystem, d.h. die Wegweiser zu den einzelnen
Raumen und Abteilungen in der Klinik zurechtgefunden?

0 Ja, ich habe mich immer zurechtgefunden
[1 Nein, ich habe mich manchmal verlaufen
[1 Nein, ich habe mich meistens verlaufen
[l Nein, ich habe mich immer verlaufen

[0 Die Klinik hatte kein Leitsystem

’5.23. Wann werden Sie entlassen?

Heute

In einem Tag

In zwei Tagen

In drei Tagen

Spater, nadmlich in ... Tagen
Weil} nicht

ODooooad

9.24. Fand bereits eine Abschlussuntersuchung bei lhrem behandelnden Arzt statt?

O Ja
[0 Nein

9.25. Wann fand die Abschlussuntersuchung bei lhrem behandelnden Arzt statt?
Heute

Vor einem Tag

Vor zwei Tagen

Vor drei Tagen

Fraher, namlich vor ........ccooveiiiiiiin. Tagen

Weild nicht

ODooooad

9.26. Wissen Sie, was Sie nach der Rehabilitation aufgrund lhrer Erkrankung tun
diirfen und was Sie nicht tun durfen?

0 Ja, vollkommen
O Ja, einigermafen
0 Nein

9.27. Haben Sie Therapieanleitungen fiir Zuhause (z.B. gymnastische Ubungen,
Ernahrungstips, TrainingsmaBnahmen) erhalten?

O Ja
[0 Nein, obwohl ich mir das gewlinscht hatte
[0 Nein, ich wollte/brauchte das nicht

9.28. Haben Sie Informationen uiber weiterflihrende Behandlungsmaoglichkeiten
erhalten?

0 Ja
[J Nein, obwohl ich mir das gewlinscht hatte
[0 Nein, ich wollte/brauchte keine Informationen dariber

91

92

93

94

95

96

97
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10. Fragen zur Person

Ihr Geschlecht? Mannlich [J weiblich [J %
lhr Alter? D D Jahre ”
Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie? 100
[0 Kein Abschluss
Haupt-/Volksschulabschluss

O Realschulabschluss (Mittlere Reife)

1 Abschluss der Polytechnischen Oberschule (10.Klasse/8.Klasse)

[0 Fachhochschulreife

1 Allgemeine oder fachgebunde Hochschulreife/Abitur (Gymnasium/EOS)

C  Anderer AbSChIUSS, UNA ZWAK .....eveeeeee e, o
In welchem Bundesland wohnen Sie? 101
Baden-Wdurttemberg..........ccccceeeeee [0 Niedersachsen........cccccceevvveiiiinnnnnnnnn. O
Bayern.....ccooovveiiiiin [0 Nordrhein-Westfalen.............ccc.......... O
Berlin.....ooo oo [0 Rheinland-Pfalz............cooovviiiiiennnn. O
Brandenburg...........cccoeeiiiiiiii, [0 Saarland........ccccoooeevviiiiiiiiiiieeeeeeeeeeas O
Bremen.........oooiiiiiiii [0 Sachsen.......cccceeoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeen, O
Hamburg.........ccoeeeiiiiiiie, [0 Sachsen-Anhalt.............ccovviiiinnnnnnn. O
HesSSeN....oooo o [0 Schleswig-Holstein...........cccccevvvvvnnnnn. O
Mecklenburg-Vorpommern................. 0 ThUringen.....ooeeeeeiiiiiieeeeeeeeeeeeennn O

*

Bitte tragen Sie das heutige Datum ein: 102

L. 2000

Wie viel Zeit haben Sie etwa zum Ausfiillen des Fragebogens gebraucht? 103

ca. D D Minuten

11



Wenn Sie méchten, kénnen Sie bei den folgenden beiden letzten Fragen in freier Form
beschreiben, was Ihnen an lhrem Klinikaufenthalt besonders positiv aufgefallen ist und was lhnen

besonders negativ aufgefallen ist.

¢

Was ist lhnen an dem Klinikaufenthalt besonders positiv aufgefallen?

v

Was ist lhnen an dem Klinikaufenthalt besonders negativ aufgefallen?

Wir danken lhnen sehr herzlich fiir lhre Mitarbeit !
Sehen Sie jetzt bitte den Fragebogen nochmals durch
und prifen Sie, ob Sie auch jede Frage,
die fur Sie zutrifft, beantwortet haben.
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