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1. Hintergrund der Begleitpersonprogramme

1.1 Einleitung

Ein Sprichwort des irischen Schriftstellers Oscar Wilde lautet ,Gesundheit ist die erste Pflicht im
Leben.” Damit charakterisiert er Gesundheit als eine aktiv lebenslanglich herzustellende kérperli-
che, seelisch- geistige und soziale Balance.

Im Rahmen des Praxissemesters® der Autorin im Deutschen Zentrum fiir Praventivmedizin, als
Fachabteilung der Rehaklinik Damp arbeitete diese in den operativen Bereichen der Durchfiihrung,
Planung, Organisation, Personalrekrutierung und im Management von Seminaren, Sporteinheiten,
Therapien sowie medizinischer und physiotherapeutischer Diagnostik im préaventivmedizinischen
Sektor. Der Arbeitsbereich erstreckte sich des Weiteren auch Uber die Therapieplanerstellung me-
dizinischer Anwendungen und Seminare fur Rehabegleitpersonen nach rezeptpflichtiger Verord-
nung oder das Buchen von Therapien auf Selbstzahlerbasis. U.a. gehorte auch die Betreuung von
Gasten der Betrieblichen Gesundheitsférderung dazu.

Im Rahmen des engen alltaglichen Kundenkontaktes ergaben sich Gesprache mit den Gasten, die
Fragen nach Beschaftigungsmdglichkeiten von mitgebrachten Partnern oder dem Besuch von
Freunden aufwarfen. Auch stellten sie die Frage, ob dieser Partner teilweise an den Veranstaltun-
gen der Regenerationskur oder des Gesundheitstrainings teilnehmen kdénnten. Dies musste aller-
dings verneint werden, da diese Betriebliche Gesundheitsférderung vom Arbeitgeber finanziell
getragen wird und keine au3enstehenden Personen zusétzlich daran teilnehmen kénnen bzw.
mitfinanziert werden. Ein spezieller Gast erbat eine Zusammenstellung von Anwendungen und
Aktivitaten fur seine Frau. Dies gestaltete sich aber als eine aufwendige Aufgabe, wenn mehrere
Gaste pro Gruppe diese Leistung in Anspruch nehmen wollten und kein praventivmedizinisches
Konzept fur Begleitpersonen existierte.

Aus diesen Aspekten ergab sich fur die Autorin die Idee der Entwicklung eines Begleitpersonprog-
ramms fur Begleitpersonen von Kurgasten. Aufgrund der Attraktivitat fur die zukunftigen Konsu-
menten sollte eine Bezuschussung von Teilen des Angebots durch die Krankenkasse méglich sein.
Da primarpraventive Leistungen fur jede Person zugéanglich sein sollten, entwickelte sich zusatzlich
die Idee fir Rehabegleitpersonen ein finanziell subventionierbares Programm zu entwerfen. He-
rangetragen wurde die umfassende Ideenfindung an den Bereichsleiter des Therapiecentrums und
des Deutschen Zentrums fiir Praventivmedizin Damp, woraufhin die Autorin erste Konzeptentwiirfe
und Kalkulationen vorlegte.

In der vorliegenden Arbeit wird nun die Fragestellung erdrtert, ob Begleitpersonen von Kurgasten
und Rehabilitanden eine Zielgruppe der Konsumenten von gesundheitlichen Dienstleistungen dar-
stellen. Eine Begleitperson ist eine freiwédhlbare Person, die einen Patienten bzw. einen Kurgast
wahrend seines Aufenthaltes in einer medizinischen oder auch touristischen Einrichtung einen

festgelegten Zeitraum begleitet.

! Pflichtpraktikum von mindestens 16 Wochen im Studiengang Gesundheitswissenschaften an der Hoch-
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Im Rahmen des Praktikums im Deutschen Zentrum fir Praventivmedizin und dieser Abschlussar-
beit wurden zwei Begleitpersonprogramme eigenstandig entworfen:

« Das Rehabegleitpersonprogramm ist ein Angebot zur Férderung und zum Erhalt der Ge-
sundheit sowie zur Verhinderung gesundheitlicher Schadigungen durch gezielte Aktivitaten
und MaRnahmen wahrend des Aufenthaltes als Begleitperson eines Rehabilitanden. Der
Preis pro Woche belauft sich auf 399 Euro inklusive Vollpension. Dieses Programm wird
nach dem Sozialgesetzbuch V, § 20 zertifiziert und somit kann in Vorabsprache eine Be-
zuschussung der Krankenkasse in Hohe von max. 150 Euro erhalten werden. In dieser
Woche kdénnen die Angebote der Handlungsfelder Bewegungsgewohnheiten und Stress-
bewaltigung sowie Entspannung wahrgenommen werden.

« Das Kurbegleitpersonprogramm ist ebenso ein Angebot zur Férderung und zum Erhalt der
Gesundheit sowie zur Verhinderung gesundheitlicher Schadigungen durch gezielte Aktivi-
taten und MaRnahmen wahrend des Aufenthaltes als Begleitperson eines Kurgastes einer
Regenerationskur oder eines Gesundheitstrainings der Betrieblichen Gesundheitsforde-
rung. Es wird ein Preis von 300 Euro pro Woche fir alle Aktivitaten und Anwendungen
veranschlagt. Dieses Programm wird nach dem Sozialgesetzbuch V, § 20 zertifiziert und
kann durch die Krankenkasse in Hohe von max. 75 Euro finanziell subventioniert werden.
Inhalte dieser Woche sind Angebote des Handlungsfeldes Bewegungsgewohnheiten und
zwei Wellnesseinheiten.

Im Rahmen dieser Bachelorarbeit wurde eine Machbarkeitsstudie der Reha- und Kurbegleitper-
sonprogramme in der Praventivmedizin und im Medicalwellnesssektor durchgefihrt.

Einleitend erlautert sind Begriffsbestimmungen und Abgrenzungen von gesundheitlichen Dienst-
leistungen, die als Grundlage fiir die Konzepterstellung dienten. AnschlieBend folgt eine Beschrei-
bung des Begriffs und der Rolle von Begleitpersonen als Zielgruppe der von der Autorin entworfe-
nen Programme. Ort der Umsetzung der Konzepte von Reha- und Kurbegleitpersonen ist die
Fachabteilung ,Deutsches Zentrum fiir Praventivmedizin“ der Rehaklinik Damp. Im nachsten
Schritt werden die praventivmedizinischen und wellnessbezogenen Elemente des Rehabegleitper-
son- und Kurbegleitpersonprogramms aufgefiihrt und deren Auswahl, Zusammensetzung sowie
Wirksamkeit ausfuihrlich belegt und begriindet. Die weitere Vorgehensweise dieser Machbarkeits-
studie beinhaltet die Zusammenstellung der Rahmenbedingungen fiir die vorliegenden Konzepte.
Diese umfassen die juristischen und finanziellen planerischen Voraussetzungen, wie die Geset-
zesgrundlagen, die Finanzierung und die speziellen Kalkulationen der zwei Begleitpersonprog-
ramme. Um eine praktische und wirtschaftlich effiziente Durchfiihrbarkeit der Programme zu ge-
wahrleisten, wurde im Rahmen dieser Machbarkeitsstudie eine Markt- und Konkurrenzanalyse
erarbeitet. Als Grundlage fur weitere Analysen wird hierbei anfanglich der Gesundheitsmarkt mit
dem Gut ,Gesundheit* sowie Angebot und Nachfrage gesundheitlicher Dienstleistungen betrachtet.
Darauf aufbauend folgt die Konkurrenzanalyse mit der Auflistung und Bewertung der potenziellen
Konkurrenten. Die Verhaltensweisen der Zielgruppen determinieren die Marktsituation und ent-
scheiden Uber die Annahme bzw. Akzeptanz und damit tiber den Erfolg der Konzepte. Um diese

Erkenntnisse zu erlangen, wurde abschlieRend eine empirische Untersuchung der Nachfrage von



Begleitpersonprogrammen mit den Schritten der Festlegung der Untersuchungsziele, der Untersu-
chungsform, der Stichprobe der Interessentenpopulation, dem Datenerhebungsinstrument und die
Durchfiihrung der Datenerhebung sowie die Datenauswertung und die Darstellung der Ergebnisse
durchgefiihrt. Die Bachelorthesis endet mit dem Fazit der Begleitpersonprogramme, welches sich
aus der Zusammenfassung der wesentlichen Erkenntnisse und Ergebnisse sowie letztendlich der
Beurteilung der Machbarkeit der vorliegenden Konzepte und einen Ausblick auf mdgliche weiter-

gehende Forschungen, zusammensetzt.

1.2 Begriffsbestimmungen und Abgrenzungen gesundhei tlicher

Dienstleistungen

Der Bereich gesundheitlicher Dienstleistungen in Deutschland setzt sich aus dem Gesundheitswe-
sen, welcher auch als erster Gesundheitsmarkt definiert wird, mit gesetzlichen Leistungen zur klas-
sischen Gesundheitsversorgung und einem Markt mit allen privat finanzierten Produkten und Leis-
tungen, dem s.g. zweiten Gesundheitsmarkt zusammen. (Do6rpinghaus, 2009) Gesundheitliche
Dienstleistungen umfassen somit alle Leistungen und Interventionen, die sich ausdriicklich an ei-
nem Gesundheitsziel orientieren und Einfluss auf das Befinden und Wohlergehen des Empfangers
der Dienstleistung nehmen. Hinzuzufigen ist, dass Gesundheitsdienstleistungen nur in Anwesen-
heit des Empfangers bzw. des Patienten erbracht werden kénnen. (Niehoff (et al.), 2006) In dem
folgenden Kapitel werden die Bereiche gesundheitlicher Dienstleistungen aufgezeigt, in denen das
Rehabegleitpersonprogramm und das Kurbegleitpersonprogramm agieren. Den Zusammenhang

der unterschiedlichen gesundheitlichen Dienstleistungen stellt die nachstehende Grafik dar.

Rehabegleitperson ist Begleit- Kurbegleitperson ist Begleitperson eines

person eines Patienten aus der Gastes einer Kur oder des Betrieblichen

stationaren Rehabilitation Gesundheitsmanagements

Rehabegleitpersonprogramm Kurbegleitpersonprogramm

Programmbestandteile aus der Gesun d- Programmbestandteile aus

heitsforderung und der Pravention dem Bereich Wellness und
Medical Wellness

Abbildung 1: Zusammenhang der Begleitpersonprogramme mit den unterschiedlichen Bereichen

gesundheitlicher Dienstleistungen, erstellt von Christiana Doéring

1.2.1 Einordnung der Definitionen Gesundheitsférder ung und Pravention

Die Aufgabenfelder der Gesundheitsférderung und Prévention sind nicht klar abzugrenzen, da

sowohl Gemeinsamkeiten sowie Unterschiede in den zwei Konzepten bestehen. Beide Konzepte



sind Bestandteile der medizinischen Versorgung und als sich gegenseitig ergdnzend zu betrach-
ten. Allerdings ist der Schwerpunkt der gesundheitlichen Versorgung in Deutschland auf die Kura-

tion und Therapie von Krankheiten ausgerichtet.

1.2.1.1 Gesundheitsforderung

Gemal der Ottawa Charta wird dem Konzept der Gesundheitsforderung ein Prozesscharakter zu
Grunde gelegt. Ein héheres MalR an Selbstbestimmung tber ihre Gesundheit und die Beféahigung
zur Starkung dieser Gesundheit stellen die Ubergeordneten Ziele dar. Finf vorrangigen Handlungs-
feldern der Gesundheitsférderung werden in der Ottawa Charta besondere Bedeutung zugespro-
chen. Betont wird die Herstellung einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik, die Errichtung von
gesundheitsférdernden Lebenswelten, die Entwicklung von eigenen gesundheitsbezogenen Kom-
petenzen, die Unterstiitzung von Gesundheit betreffenden Interventionen der Gemeinschaft und
eine Neureglung, sowie -ausrichtung der Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen. (Kickbusch,
Walter, & Schwartz, 2003)

Die Strategie der Gesundheitsférderung wird als eine Promotionsstrategie charakterisiert, die sich
durch eine Starkung der gesundheitlichen Entfaltungsmaoglichkeiten kennzeichnet. (Hurrelmann,
Klotz, & Haisch, Einfihrung: Krankheitspravention und Gesundheitsférderung, 2007)

Des Weiteren kann Gesundheitsférderung auch als ein Gesundheitsgewinn fiir den allgemeinen
Gesundheitszustand der gesamten Bevélkerung definiert werden. Er verbessert alle gesundheitli-
chen Bedingungen und kann in Folge dessen, die Gesundheitspotenziale einer Gesellschaft aus-
dehnen und Krankheitsrisiken schwachen. (Hurrelmann, Gesundheitssoziologie Eine Einfihrung in
sozialwissenschaftliche Therorien von Krankheitspréavention und Gesundheitsférderung, 2003)

Die Umsetzung von gesundheitsférdernden Mal3nahmen orientiert sich an der Analyse und Stér-
kung der Gesundheitsressourcen, -potenziale und Schutzfaktoren von Menschen und nicht an
Krankheitsrisiken. (Franzkowiak, Kaba- Schonstein, Lehmann, & Sabo, 2003) Jeder Mensch er-
fahrt unterschiedliche gesundheitliche Beanspruchungen, die sich in gesundheitliche Belastungen
und gesundheitliche Ressourcen aufteilen lassen. Bestandteile gesundheitlicher Ressourcen sind
u.a. das Selbstbewusstsein, Partizipations- und Handlungsspielrdume, soziale Netzwerke, Bildung
oder Einkommen. (von Troschke, 2008)

Zu den Zielgruppen dieses Konzeptes zéhlen Bevolkerungsgruppen, die nicht als krankheitsbezo-
gene Risikogruppe eingegrenzt sind, sondern bestimmte Gruppen von Personen mit gleichen
Merkmalen und Zugangswegen, wie z.B. die Schiiler einer Schule oder Kinder mit einem bestimm-
ten Migrationshintergrund. (BroBkamp- Stone, Schwartz, & Walter, 2003)

1.2.1.2 Pravention

Der Fachausdruck Pravention leitet sich von dem lateinischen Wortstamm ,praevenire* ab und
lasst sich mit dem Verb ,zuvorkommen® Ubersetzen. (Wilken, Cernavin, Hamacher, Kdchling, &
Schlitter, 1998) Erstmals angewandt wurde dieser im 19. Jahrhundert im Kontext der Sozialmedi-
zin. (Hurrelmann, Klotz, & Haisch, Einfihrung: Krankheitspravention und Gesundheitsférderung,
2007) Pravention lasst sich als Krankheitsverhiitung, Verhinderung bzw. Verzégerung von gesund-
heitlichen Schadigungen und deren Wahrscheinlichkeiten oder einer bereits bestehenden Krank-

heit definieren. Ebenfalls werden gezielte Interventionen zur Gesunderhaltung angewandt.
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(Kickbusch, Walter, & Schwartz, 2003) Damit ist auch zu erklaren, dass Pravention auf der Grund-
lage einer Prognose uber ein noch in der Zukunft einzutretendes Ereignis basiert. Mit dem Konzept
der Pravention wird davon ausgegangen, dass Risikofaktoren einen Krankheitsverlauf beeinflus-
sen. Hierzu zahlen u.a. genetische, physiologische und psychische Veranlagungen, behaviorale
und regionale umweltbezogene Dispositionen. (Hurrelmann, Klotz, & Haisch, Einflhrung:
Krankheitspravention und Gesundheitsférderung, 2007) Auf einer Progredienzachse lasst dich die
Préavention in Primér-, Sekundéar- und Tertidrpravention unterscheiden. Primarpravention setzt zeit-
lich vor dem Auftreten von Krankheiten an. (Rau & Pauli, 2004) Sie zielt auf die Abstinenz der Ex-
position von exogenen Schadigungen, die Reduzierung der Inzidenzrate bzw. der Eintrittswahr-
scheinlichkeit einer Erkrankung oder eines personengebundenen Risikos in einer Population.
Hiermit impliziert sie alle Interventionen, die die organismische Widerstandskraft vergréRern, die
Umweltfaktoren verandern, Risikofaktoren bekampfen und damit der Gesundheitsférderung und
Krankheitsverhiitung dienen. (Franzkowiak, Kaba- Schoénstein, Lehmann, & Sabo, 2003) Mit der
Sekundarpravention werden MalRnahmen zur Erkennung von symptomlosen beschwerdefreien
Krankheitsfriihstadien bezeichnet. Folglich gehdren krankheitsspezifische Interventionen wie Ge-
sundheitschecks, Vorsorgeuntersuchungen sowie FriherkennungsmafRnahmen dazu. Zielgruppe
dieser MalRnahmen sind zum einen Einzelpersonen oder auch Bevodlkerungsgruppen, die durch die
Durchfiihrung von Friuherkennungs- oder Filteruntersuchungen, die Rolle eines Patienten zuge-
schrieben bekommen. Die Zielsetzung all dieser Interventionen besteht im Reduzieren der Progre-
dienz chronischer oder fortgeschrittener Erkrankungen. (Buser, Schneller, & Wildgrube, 2007) Die
Tertiarpravention setzt im Zeitpunkt nach der Manifestation oder der Akutbehandlung einer Erkran-
kung an und hat in Folge dessen Patienten mit chronischen Beeintrachtigungen und Rehabilitan-
den als Zielgruppe. Der Zweck dieser Interventionen liegt in der Vermeidung und Eindammung von
bereits aufgetretenen Krankheiten in der Intensitat, von Folgeschaden, von Chronifizierungen und
von Ruckfallen. (Niehoff (et al.), 2006) In diesem Zusammenhang trifft der Begriff der Terti&rpra-
vention mit der Rehabilitation aufeinander. Rein krankheitsorientierte Interventionen sind der Terti-
arpravention zuzuordnen. Die Rehabilitation hingegen umfasst medizinisch — therapeutische und
zusatzlich auch noch psychosoziale und schulisch- berufliche Interaktionen, die die Leistungsfahig-
keit eines Menschen im Leben wieder herstellen. (Hurrelmann, Klotz, & Haisch, Einflhrung:
Krankheitspravention und Gesundheitsférderung, 2007) Praventionsmaflinahmen greifen an unter-
schiedlichen Ansatzen und Strategien an, um das Ziel des Gesundheitsgewinns zu verfolgen. Zu
nennen ist hierbei einerseits die Verhaltenspréavention, die bei einer Veranderung des (Risiko-)
Verhaltens und der Motivation von Einzelpersonen oder Gruppen ansetzt und damit auf den indivi-
duellen Gesundheitszustand oder das Gesundheitsverhalten einwirkt. Die Verhaltnispravention
nimmt Einfluss auf die Gesundheit bzw. Krankheit von Personen durch Veranderungen der Le-
bensbedingungen und der dkologischen, sozialen, technischen oder materiellen Umwelt. Des Wei-
teren ist noch die medizinische Pravention zu ergéanzen, welche mit medizinischer Diagnostik und
Kuration arbeitet. (Franzkowiak, Kaba- Schénstein, Lehmann, & Sabo, 2003) Ubergeordnetes Ziel
ist in allen zu unterscheidenden Strategien und Anséatzen der Pravention die Verbesserung der

Gesundheit der Bevolkerung durch edukative Interventionen, wie u.a. die Aufklarung und Beratung,



normativ- regulative Verfahren, wie z.B. gesetzliche Vorschriften und ékonomische und damit ma-

terielle Anreiz- oder Bestrafungssysteme. (Leppin, 2007)

1.2.2 Einordnungen der Begrifflichkeiten der Rehabi  litationswissenschaften

Rehabilitation lasst sich als ein mehrfach interdisziplindres Management der funktionalen Gesund-
heit definieren. (Gutenbrunner & Glaesener, 2007) Sie beinhaltet damit Interventionen zur Befahi-
gung benachteiligter Personen zu einer selbststandigen Lebensflihrung, zur Teilhabe an einem
gesellschaftlichen Leben und die Beseitigung negativer Krankheitsfolgen, sowie die Verbesserung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. (Niehoff (et al.), 2006) Der Ausdruck ,funktionale Ge-
sundheit” geht davon aus, dass sich der Mensch durch seine Handlungen und die Aktivitaten der
sozialen Interaktionen charakterisieren lasst und nicht nur auf seine physiologischen und psychi-
schen Funktionen und Dispositionen eingegrenzt ist. (Gutenbrunner & Glaesener, 2007) Dieser
Begriff und damit auch die Definition der Rehabilitation sind auf der Basis des biopsychosozialen
Modells der Rehabilitation der Weltgesundheitsorganisation entstanden. Das Hauptziel einer reha-
bilitativen MalBnahme ist die Lebensqualitatsverbesserung. Mit drei praxishezogenen Strategien
kann die Zielsetzung einer gesundheitsfordernden Lebensqualitat erreicht werden. Unter Verwen-
dung der kurativen Strategie werden funktionale und strukturelle Beeintrachtigungen behandelt.
Anhand der praventiven Strategien werden weitere Einschrankungen von Kdérperfunktionen, Aktivi-
taten und Partizipation reduziert bzw. eingedammt. Letztendlich ist die rehabilitative Strategie der
Ansatz der Wiederherstellung und der Kompensation von Fertigkeiten fir ein selbstverantwortli-
ches Leben in der Gesellschaft. (Gutenbrunner & Glaesener, 2007)

Allerdings werden ebenfalls auch gesundheitsbkonomische Ziele der Kostenminimierung direkter
medizinischer und indirekter Kosten verfolgt, wie z.B. der Grundsatz ,Rehabilitation vor Rente*, der
das Eintreten von Rentengriinden einddmmen und herausschieben soll. (Schott, 2006)

Somit bedient die Rehabilitation die Leistungsbereiche der medizinischen Rehabilitation mit arztlich
angeordneten MalRhahmen der medizinischen Versorgung, die schulische und berufliche Rehabili-
tation zur Teilhabe am Arbeitsleben einschlieRlich der Ausbildung, Umschulung oder auch Steige-
rung der Arbeitsleistung und die soziale Rehabilitation mit Interventionen der familiaren, gesell-
schaftlichen und wirtschaftlichen Integration. (Gutzwiller & Paccaud, 2007)

Zu der Zielgruppe von Interventionen der rehabilitativen Medizin zahlen Patienten, die durch
Krankheit, angeborenes Leiden, Behinderung oder durch Einwirken von auf3eren Schadigungen
und den damit verbundenen Verletzungen beeintrachtigt, eingeschrénkt, benachteiligt oder bei
denen Beeintrachtigungen zu erwarten sind. (Delbriick & Haupt, 1998)

Leistungen der Rehabilitation kénnen in unterschiedlichen Einrichtungen ambulant, teilstationar
oder stationar erbracht werden, die rehabilitative Angebotsformen, nach der Definition einer Reha-
bilitationsleistung im Sozialgesetzbuch V, bereitstellen. (Koch, Bengel, Gerdes, Weis, Birger, &
Buschmann - Steinhage, 2000) Zu den ambulanten Einrichtungen der Rehabilitation zéhlen u.a.
ambulante Reha- Zentren, physiotherapeutische Praxen, oder auch Rehabilitationsport in lizenzier-
ten Fitnessstudios. Die Tagesklinik erbringt rehabilitative Angebotsformen der teilstationaren Re-
habilitation. Die gro3te Anzahl von rehabilitativen Leistungen lauft stationar in Akutkrankenhausern,

in berufsgenossenschaftlichen Unfallkliniken, in Vorsorge- und Rehakliniken, wie z.B. Sanatorien,
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Kurkliniken, Schwerpunktkliniken oder Fachkliniken ab. Die Rehakliniken zeichnen sich durch die
Besonderheit aus, dass die Arbeit und folglich auch der Ansatz der Interventionen auf einem spezi-
fischen, wissenschaftlich aktuellen Rehabilitationskonzept beruhen, dass sich an dem allgemeinen
krankheitstibergreifenden Rehabilitationskonzept des Vereins Deutscher Rentenversicherungen
anlehnt. Dieses Konzept beinhaltet Leitlinien der funktionellen und psychosozialen Diagnostik der
Erkrankung oder der Schadigung, die Erstellung eines Rehabilitationsplans fir den einzelnen Pa-
tienten, die Durchfiihrung von TherapiemalRnahmen, die Férderung der Einstellung zu der Erkran-
kung und die Information des Patienten, eine Verhaltensmodifikation mit dem Ziel einer gesund-
heitsfordernden Lebensweise, eine Kompensation von Féhigkeitsstérungen, das Einbeziehen von
Bezugspersonen, das Unterstiitzen der Eigenverantwortung, eine Vorbereitung auf den hauslichen

und beruflichen Alltag sowie abschlieBend eine Qualitatssicherung. (Delbriick & Haupt, 1998)

1.2.3 Kurmedizin

Nach der Gesetzesgrundlage des Sozialgesetzbuches V § 23 Absatz 2, 24 und 40 Absatz 1 ist
eine Kur eine Leistung, die sich nur auf ambulante und stationare Vorsorgekuren (friher Verwen-
dung des Begriffs ,Badekur”), Muttergenesungskuren und ambulante Rehabilitationskuren an ei-
nem Kurort bezieht. Nach der Rechtssprechung der Rentenversicherung wird der Begriff Kur nicht
verwendet, sondern nur medizinische Leistungen zur Rehabilitation werden im § 15 SGB V er-
wahnt. Definiert wird eine Kur als eine ambulante oder stationare Vorsorge- oder Heilbehandlung,
bei der die natirlichen ortsgebundenen oder ortsiiblichen Heilmittel des Bodens, des Klimas, der
Luft und des Meeres zur Anwendung gebracht werden. Sie kann nur in einer Kurklinik, einer Reha-
Klinik oder in einer Fachklinik in einem staatlich anerkannten Kurort, also wohnortsfern durchge-
fuhrt werden. (Delbriick & Haupt, 1998) Die Zielsetzung fokussiert auf die Starkung der Gesund-
heit, das Beseitigen von Regulationsstérungen und die Unterstiitzung der Genesung von Krankhei-
ten bzw. Leiden durch das Einsetzen von unspezifischen Reizen. (Uhlemann, Lange, & Seidel,
2007) Entgegengesetzt zu der Rehabilitation, welche, einen an alltdgliche Situationen angepassten
Tagesablauf, verfolgt, richtet sich dieser wahrend einer Kur streng nach dem Kurregime und halt
an festen Ruhe- und Erholungszeiten fest. Wesentliche Unterscheidungsmerkmale von der Reha-
bilitation im Gegensatz zur Kur sind die Verwendung der ortsgebundenen Heilmittel als Therapie-
mittel nur bei gezielten Indikationen, eine schulmedizinische Pharmakotherapie, anstelle eines
haufigen Einsatzes von Naturheilmitteln und die Breite der angebotenen medizinischen Fachgebie-
te gegenuber einer Uberwiegenden Bereitstellung von medizinischem Fachpersonal aus den Berei-
chen der physikalischen Medizin, Naturheilverfahren, Rheumatologie und Bademedizin. Ebenfalls
ist die Therapiedauer nicht eingeschrankt auf den Klinikaufenthalt sondern berlcksichtigt zusatzlich
die Nachsorge am Wohnort. (Delbriick & Haupt, 1998)

1.2.4 Die Trendbegriffe Wellness und Medical Wellne  ss

Motive der erhdhten privaten Ausgaben fir die Inanspruchnahme von Wellnessanwendungen lie-
gen u.a im steigenden Nachfragepotenzial der Bevélkerung nach einer Work-Life- Balance, einer
Verbesserung der Lebensqualitéat, einer reduzierten Stressbelastung und damit nach Ruhe und

Entspannung, sowie nach mehr Selbstkompetenz, Self-Empowerment und individueller Eigenver-
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antwortung fir eine ganzheitliche Gesundheit. (Baumgarten & Joensson, 2005) Grunde hierfir sind
Stressoren, die Komplexitatssteigerung und Reizuberflutungen in jeglichen Bereichen einer mo-

dernen Industriegesellschaft. (Dérpinghaus, 2009)

1.2.4.1 Wellness

In der einschlagigen Literatur ist eine Vielzahl von unterschiedlichen Definitionen zu dem Begriff
Wellness zu finden. Die Abstammung des Begriffes ist nicht genau festgelegt. Im 17. Jahrhundert
wurde in der altenglischen Sprache ,wealnesse" als ein Synonym fiir ,gute Gesundheit* benutzt.
Der Sozialmediziner Halbert L. Dune publizierte als Erster diese Thematik der ,High Level Well-
ness" und nach ihm besteht die Abstammung aus der Kombination der Wérter ,well- being* und
Jitness”. (Dorpinghaus, 2009) Im Gesundheitswegweiser der Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung beschreibt der Deutsche Wellness Verband diesen Begriff als ein Gesundheitskonzept.
Darin wird Gesundheit als mehrdimensionaler, systematischer Prozess dargestellt, dessen Grund-
lage die Wahrnehmung der Eigenverantwortung fur das eigene und Umfeld bezogene Wohlbefin-
den ist. Daraus resultierend werden Interventionen der Pravention und Gesundheitsférderung ent-
wickelt, in denen individuelle sowie kollektive Lebensstile und gesundheitsrelevante Lebens- und
Arbeitsbedingungen im Mittelpunkt stehen. (Baumgarten & Joensson, 2005) In der Literatur wird
Wellness ebenfalls als ,ein aktives und selbst verantwortliches Bemiihen um die eigene Gesund-
heit, mit dem Ziel, ein Gleichgewicht von Kdérper, Geist und Seele herzustellen, einen Zustand von
Wohlbefinden und guter Gesundheit* beschrieben. (Pilz- Kusch, 2001, S. 12) Somit stellt Wellness
seinen Ansatz an der Schnittstelle des eigenverantwortlichen Individuums der Gesundheitsforde-
rung her. Allerdings hat diese einen immens umfangreicheren Interventionsansatz, welcher sich
aus der Ottawa Charta ableitet. (Dérpinghaus, 2009)

Gemeinsamkeiten von Wellness und Gesundheitsférderung bestehen in der Konzeptgrundlage auf
die Definition von Gesundheit der WHO und von Gesundheit als Kontinuum. Hierbei wird Wellness,
wie auch Gesundheit, Krankheit als entgegengesetzter Pol gegeniibergestellt und die Bewegung in
Richtung Wohlbefinden als Prozess charakterisiert. Weitere Gemeinsamkeiten liegen in der ganz-
heitlichen Betrachtung des Menschen, der Mehrdimensionalitat, in der positiven Ausrichtung mit

Schutzfaktoren und Ressourcenansatz und im Prozesscharakter. (Baumgarten & Joensson, 2005)

1.2.4.2 Medical Wellness

Nach der aktuellen Definition des 1. Medical Wellness Kongresses des Deutschen Medical Well-
ness Verbandes in Berlin 2007, umfasst die Bezeichnung Medical Wellness Interventionen, welche
die Lebensqualitat und das subjektive Gesundheitsempfinden eines Individuums auf der Grundlage
von eigenverantwortlicher Pravention, Gesundheitsforderung und Motivation zu einem gesund-
heitsbewussten Lebensstil unterstitzen. (von Troschke, 2008) Der relativ junge Begriff Medical
Wellness vereint klassische aktive und passive Wellnessangebote, wie z.B. Entspannungsverfah-
ren zusatzlich mit schulmedizinischen bzw. therapeutischen Leistungen, alternativen Heilverfahren
und touristischen Leistungen. (Dérpinghaus, 2009)

Anbieter von Medical Wellness Anwendungen kénnen Krankenhauser, niedergelassene Arzte, Kur-

und Rehabilitationseinrichtungen, aber auch touristische Einrichtungen, wie z.B. Hotels und Fe-
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rienclubs sein. Zu der Zielgruppe zahlen Personen, die vorrangig als Selbstzahler fungieren, ohne
Vorbelastungen genauso, wie Personen mit Vorerkrankungen. Im Gegensatz dazu steht eine Re-
habilitation, bei der kranke Personen die Zielgruppe sind. (Dérpinghaus, 2009)

Die nachfolgende Tabelle erfasst die Abgrenzung von Medical Wellness zu Kur- bzw. Rehabilitati-

on.
Ah""r.‘en}'.u“g;- Medical Wellness Kur+ Reha Tourismus
kriterium
Giisteart Gesunde und Kranke Kranke
Primirpriivention,
Motive Ge sundheitsfirde ang, Heilung, Linderung,
Heiung und Linderung sckundiire und tertitire Prilvention
vonr Krankhziten
Allzemeines Wohlbefinden, . L e
Llele zesundheitsbewusster Vo _AI o I.IP“ dem. p—in,fmm
Tt ihareaat spezifisch definizrt
Beauspruchte Bewegung, Erudhrung, Medizinische Betreuung
Angebote Ents:jajlmtmg, eteht im Vordergrund
: Gesundheitsbildang
A ic inwaisune
Entscheld Figeninitiative/ Freiwilligheit Arcdliche Einweisung.

Genehmigung durch Krankenkassen

Aufenthaltsdaner L ?urem Hiechenands Meist mindestens 3 Wochen
oder 1.2 Wochan

Mehrheitlich tiber Grund- und

Finanzie rung Vorwiegend Selbstzahler Ty
Zusatzversicherung

Abbildung2: Abgrenzung Medical Wellness und Kur bzw. Rehabilitation, (Lanz Kaufmann, 1999)

1.2.5 Das Konzept ,Betriebliche Gesundheitsférderun g"

Gesundheit und Arbeit stehen in einer wechselseitigen Abhangigkeit zueinander und beeinflussen
sich gegenseitig. Das Setting Arbeitswelt ist damit gleichzeitig ein direkter bzw. indirekter Schutz-,
aber auch Risikofaktor in Bezug auf die physische und psychische Gesundheit eines Menschen.
(Bauer & Gutzwiller, 2006) Folglich ergibt sich die Notwendigkeit einer betrieblichen Gesundheits-
forderung. Der Begriff der Betrieblichen Gesundheitsférderung umfasst die Gesamtheit der Inter-
ventionen von der Gesellschaft, inbegriffen die Arbeitgeber und Arbeitnehmer, die auf eine Steige-
rung des Wohlbefindens und der Gesundheit am Arbeitsplatz zielen. Somit ist Betriebliche Ge-
sundheitsférderung eine moderne Unternehmensstrategie mit der Pravention von Krankheiten am
Arbeitsplatz, von arbeitsbedingten Erkrankungen, von Arbeitsunféllen, von Berufskrankheiten und
die Vermeidung und Reduzierung von Stress. Ubergeordnetes Ziel ist der Ausbau der Gesund-
heitspotenziale und die Erhdhung des arbeitsplatzbezogenen Wohlbefindens. (Gutzwiller &
Paccaud, 2007)

Das Betriebliche Gesundheitsmanagement ist eine Form der Betrieblichen Gesundheitsférderung,
die in GroRunternehmen angewandt wird und sich umfassender auf die Verantwortung des Mana-
gements fiir die Gesundheit der Mitarbeiter konzentriert. (Bauer & Gutzwiller, 2006) Die Fokussie-
rung der Faktoren, die Gesundheit, Arbeitsbedingungen, Motivation, Arbeitszufriedenheit und
Kommunikation in der Unternehmung positiv beeinflussen, erfolgt nur durch die Partizipation aller
Mitarbeiter und Fuhrungskréfte. (Eberle, 2006)

Auch das Gesundheitstraining ist eine Form der Betrieblichen Gesundheitsférderung und der Kate-

gorie des Verhaltenstrainings zuzuordnen. Es zielt auf eine Veranderung des Lebensstils, des Wis-
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sens, der Einstellungen und Uberzeugungen des Patienten tiber ein aktives Erlernen, Einiiben und
Stabilisieren von Anleitungen zu einem gesundheits- und krankheitsgerechtem Verhalten. Nach
wissenschaftlichen Erkenntnissen ist das Gesundheitstraining durch einen planmafRigen und sys-
tematischen Prozess gepragt, der Personen mit der Absicht einer gesundheitsférderlichen Veréan-
derung unterstitzt. (Franzkowiak, Kaba- Schonstein, Lehmann, & Sabo, 2003)

Ziele der Betrieblichen Gesundheitsférderung sind die Verhaltensbeeinflussung, die Férderung des
Gesundheitsbewusstseins und gesundheitsbezogener Ressourcen, die Reduzierung von gesund-
heitlichen Risikofaktoren, die Verbesserung der allgemeinen Fitness und letztendlich die Steige-
rung der Leistungsfahigkeit des Personals. Ebenfalls kbnnen Arbeitsplatze gesichert sowie krank-

heits- und stressbhedingte Fehlzeiten reduziert werden.(Gaber, 2006)

1.3 Die Begleitperson

Als Zielgruppe der von der Autorin erstellten Konzepte werden im Folgenden die Begrifflichkeiten
der Begleitpersonen aufgefuihrt und erlautert. Eine Begleitperson ist eine Person, die einen Patien-
ten bzw. einen Kurgast wahrend seines Aufenthaltes in einer medizinischen oder auch touristi-
schen Einrichtung einen festgelegten Zeitraum begleitet. Diese Person kann vom Patienten bzw.
Kurgast frei gewahlt werden. Folglich kdnnen dies Verwandte, Familienangehérige, Partner oder

auch Freunde sein.

1.3.1 Die Rolle der sozialen Unterstlitzung einer Be  gleitperson

Das soziale Netzwerk zeichnet sich durch alle Personen und Gruppen aus, zu denen Muster von
sozialen Beziehungen, Interaktionen und gegenseitiger Erfahrungsaustausch, sowie Beeinflussung
bestehen. Eine Person kann auch hier meist in mehreren Netzwerken agieren, welche sich im Lau-
fe des Lebens verandern. Ein bedeutender Faktor eines sozialen Netzwerks ist die soziale Unters-
tutzung, welche die Qualitat des sozialen Austauschs hilfreich zu sein wiederspiegelt. (Reschke &
Schumacher, 2001)

In Bezug auf eine Begleitperson nimmt der soziale Ruckhalt und damit auch das Synonym ,Soziale
Unterstlitzung®, den diese gebietet, eine wichtige Funktion als Schutzfaktor zur Gesunderhaltung
und zur Befriedigung grundlegender psychosozialer Bedirfnisse ein. (Reschke & Schumacher,
2001)

Sozialer Ruckhalt beinhaltet sozioemotionale Unterstiitzung, wie u.a. Wertschatzung, Zuneigung,
Vertrauen, motivationale Komponente, wie z.B. personliche und soziale Anerkennung, materielle
Unterstltzung, informationale Unterstiitzung wie z.B. ein personlicher Rat und praktische Unters-
titzung, z.B. bei der Nahrungsaufnahme. (Zimbardo & Gerrig, 2008) Soziale Unterstitzung besteht
aus einer ,Geber-, und einer ,Empfangerseite” und kann ,unterstitzend”, ,belastend”, sowie ,neut-
ral“ wechselseitig wahrgenommen werden. Verschiedene Modelle des sozialen Rickhalts und
Forschungsergebnisse aus wissenschaftlichen Studien beschreiben einen positiven Einfluss auf
das Wohlergehen und das Auffangen bzw. Unterstiitzen einer Person in schwierigen Situationen.
Somit ist ein soziales Netzwerk auch wahrend eines Aufenthaltes in einer medizinischen Einrich-
tung eine wichtige Krankheits- und Stressbewaltigungsressource. (Buser, Schneller, & Wildgrube,

2007) Allerdings kann eine Begleitperson bei unerwiinschter Unterstlitzung sich auch negativ auf
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den Patienten und seinen Therapieverlauf auswirken. Denn jeder Mensch sollte nur die Unterstit-

zung erhalten, die er benotigt.

1.3.2 Abgrenzung Rehabegleitperson und Kurbegleitpe  rson

Eine Kurbegleitperson ist eine vom Kur-, Betrieblichen Gesundheitsmanagement- oder Gesund-
heitstrainingsgast frei wahlbare Person, die ihn wahrend seines Aufenthaltes oder iber einen be-
grenzten Zeitraum begleitet. Die dafiir anfallenden Kosten stehen berwiegend in Form von priva-
ten Ausgaben an, womit sich auch die Zielgruppe der Kurbegleitpersonen auf eine mittlere und
hohere Gesellschaftsschicht begrenzt, die bereit ist, dafir Geld auszugeben. Da bereits der Kur-
gast als Gast und nicht als Patient bezeichnet wird, kann davon ausgegangen werden, dass dieser
entweder gesund oder nur minimale Vorerkrankungen, aber kein akutes Leiden hat. Daraus resul-
tierend besteht die Zielgruppe einer privaten Begleitperson auch aus zum gréten Teil aus gesun-
den Personen. Es liegt im Ermessen der Begleitperson, ob sie therapeutische, praventive oder
gesundheitsférdernde Angebote der medizinischen oder gesundheitstouristischen Einrichtung nut-
zen moéchte. Alle, bereits im vorangegangenen Kapitel genannten, Funktionen der sozialen Unters-
tutzung als Schutzfaktor fur die Gesunderhaltung und —férderung einer Begleitperson treffen auch

auf diese spezielle Form der Kurbegleitperson zu.

Zu der Zielgruppe von Interventionen der rehabilitativen Medizin zahlen Patienten, die durch
Krankheit, angeborenes Leiden, Behinderung oder durch Einwirken von &auf3eren Schadigungen
und den damit verbundenen Verletzungen beeintrachtigt, eingeschrankt, benachteiligt oder Beeint-
rachtigungen zu erwarten sind. (Uhlemann, Lange, & Seidel, 2007), (Niehoff (et al.), 2006),
(Delbriick & Haupt, 1998) Folglich lasst sich die im vorangehenden Kapitel stehende Definition
einer ,Begleitperson” auch bei einer Rehabegleitperson anwenden, mit dem Zusatz, dass die Re-
habegleitperson nur bei Rehabilitanden in einem bestimmten Zeitraum, meist in Wochenperioden
festgelegt, anwesend ist. Der Gesundheitszustand dieser Begleitperson kann variieren. Allerdings
ist zu beriicksichtigen, dass eine groRe Anzahl von Rehabilitanden eher der dlteren Bevdlkerungs-
gruppe angehért und somit auch die Begleitpersonen, die Uiberwiegend deren Partner oder Ge-
schwister sind, ein hoheres Alter haben. Daraus lasst sich ableiten, dass die Rate von Rehabeg-
leitpersonen mit Vorerkrankungen héher ist, als bei Kurbegleitpersonen. Die Wirkung sozialer Un-
terstiitzung im Alltag unterscheidet sich wesentlich von der in einer belastenden Situation, wie bei
einer Erkrankung, Verletzung oder Behinderung. Besonderheiten der sozialen Rolle einer Reha-
begleitperson ergeben sich daher in Bezug auf die soziale Unterstiitzung und die Krankheitsbewal-
tigungsprozesse des Patienten. Im Laufe eines Erkrankungs- und Rehabilitationsprozesses sind
Wechselbeziehungen zwischen einer Person und ihrer sozialen Umgebung von besonderem Inter-
esse. Es koénnen Verschlechterungen in sozialen Beziehungen auftreten und die Erkrankung damit
negativ beeinflussen. Deshalb sind in der Rehabilitation Fahigkeiten zu férdern, welche zum Im-
plementieren und zu der Inanspruchnahme des Schutzfaktors ,Soziale Unterstiitzung“ notwendig
sind.

Psychologisch kann die Wirksamkeit von sozialem Ruckhalt in folgendem Schema dargestellt wer-

den.
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Befriedigung so- )
. Soziale zialer Bediirfnisse .
Patient —b vgrmntelte
erfahrt  Unterstitzung Beeinflussung Bindungen
Belastungs-/ als Gefuhl
Stressbe- > fur Sicher-
waltigungs- heit/ Ge-
strategien borgenheit
0]
Orientierung in
beeinflusst k_omplexen Situa-
tionen |/
Identitatsbildung und Verbesserung von Handlungs- L\ Erlernen einer
Stabilisierung des maoglichkeiten/ Kontrollfahigkeiten erfolgreichen
Selbstkonzepts, soziale Belastungs-
Selbst-wertschatzung Stabilisierung von motivationalen Lagen bewaltigung

Abbildung3 Wirksamkeit von sozialer Unterstiitzung, selbst erstellt unter Verwendung der Daten
von (Reschke & Schumacher, 2001)

1.4 Ort der Umsetzung fur das geplante Konzept: Deu  tsches Zent-
rum fur Praventivmedizin, Fachabteilung der Rehabil itationsklinik
Damp Holding AG

Im Jahr 1973 wurde das Ostseebad Damp mit der Ostsee-Klinik, der Reha-Klinik und Ferienanla-
gen eroffnet. Das Unternehmen der Damp Holding AG ist die gréRte private Klinikgruppe in Nord-
deutschland. Sie agiert in 4 Bundeslandern. Die Anzahl aller Mitarbeiter belauft sich auf Uber
7.700. Das medizinische Versorgungsnetz besteht aus sechs Akutkliniken, vier Rehabilitationsklini-
ken, ein zentral agierendes Therapie Centrum, sechs Rehazentren, finf Medizinischen Versor-
gungszentren, drei Pflege- und Heimeinrichtungen, der Akademie Damp und touristischen Institu-
tionen. Die Damp Holding AG erwirtschaftet 95% des Gesamtumsatzes mit dem Geschéftsbereich
Gesundheit und Medizin. (Dill & AG, 2008)

Das Praventionszentrum Damp ist eine Fachabteilung der Rehaklinik Damp und gehért somit zum
Unternehmen der Damp Holding AG. Das Personal des Deutschen Zentrums fr Praventivmedizin
besteht aus dem Kompetenzteam, welches einen kaufmannischen Bereichsleiter, einen Oberarzt,
einen Physiotherapeuten, eine Gesundheitswissenschaftlerin sowie eine Sport- und Fitnesskauff-
rau umfasst.

Im Deutschen Zentrum fur Praventivmedizin Damp werden gesundheitsfordernde und préaventive
Konzepte entwickelt und umgesetzt. Das Angebot des Praventionszentrums Damp reicht von Ge-
sundheitsprogrammen Uber Gesundheits- und Fitnesschecks bis zum betrieblichen Gesundheits-
management. Einen Schwerpunkt bei den Gesundheitsprogrammen bilden die so genannten Ge-
sundheitswochen. Gesundheitsbewusste Urlauber kénnen innerhalb einer Woche Programme zu
Themen wie Rickenbeschwerden, Stressabbau und gesunde Erndhrung oder Kreislauf-

Trainingskurse belegen. Diese Programme werden zielgerichtet auf bestimmte Anwendergruppen
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bzw. auf akute Problemfelder in der Gesellschaft, wie z.B. chronische Rickenschmerzen oder
Ubergewicht abgestimmt. Des Weiteren bietet das Team umfangreiche Gesundheits-Checks fiir
Freizeit- und Leistungssportler an. Zusatzlich werden individuelle Gesundheitsleistungen und kom-
binierte Gesundheitschecks angeboten. Auch Rehabegleitpersonen sind Kunden und werden mit
praventiven Programmen betreut. Alle Gesundheitswochen beinhalten eine individuelle facharztli-
che Betreuung inklusive freier Arztsprechstunde. Der Zielkunde des Konzeptes Damp Vital ist der
Selbstzahler mit Investitions- und Zahlungsbereitschaft in das eigene Wohlbefinden und die eigene
Gesundheit. Die Gesundheitsprogramme des Praventionszentrums Damp beinhalten Gberwiegend
die Mdglichkeit, einer anteiligen Kostenriickerstattung durch die Krankenkassen, aufgrund einer

Zertifizierung der Programme nach § 20 SGB V.

2. Elemente der Begleitpersonprogramme

Im folgenden Kapitel sind die Inhalte des Reha- und Kurbegleitpersonprogramms dargelegt. Der
Handlungsleitfaden der Spitzenverbéande der Krankenkassen zur Umsetzung des § 20 SGB V setzt
mit der Primarprévention thematisch an unterschiedlichen Handlungsfeldern mit festgelegten Pra-
ventionsprinzipien und Kriterien des Bedarfs, der Wirksamkeit, der Zielgruppe, der Zielsetzung, des
Inhalts, der Methodik und der Anbieterqualifikation beziiglich der Primarpravention an. Die Ver-
knupfung von diesen Handlungsfeldern gewahrleistet letztendlich die Ganzheitlichkeit und damit
auch den Erfolg der praventiven Leistungen. Des Weiteren muss der zeitliche Umfang der Inter-
ventionen 320 Minuten, aufgeteilt auf 8 bis 12 Kurseinheiten betragen. Es muss gewahrleistet sein,
dass die Wirksamkeit, Wissenschaftlichkeit und Qualitatssicherung der zu Anwendung kommenden
Verfahren gesichert ist und dass die Leistungen tatséchlich den Aufgaben der Priméarpravention
entsprechen. Wird diesen Bedingungen nicht Folge geleistet, kann keine finanzielle Unterstiitzung
durch die Krankenkasse erbracht werden. (Arbeitsgemeinschaft Spitzenverbande, 2008) In Folge
dessen sind die Begleitpersonprogramme auf der Grundlage dieser Richtlinien von der Autorin

konzipiert worden. Die nachfolgende Tabelle zeigt die Inhalte der Begleitpersonprogramme.

Rehabegleitpersonprogramm Kurbegleitpersonprogramm
Handlungsfeld Bewegungsgewohnheiten: Handlungsfeld Bewegungsgewohnheiten:
* Nordic Walking * Nordic Walking
« Aqua Jogging * Agua Jogging
e Seminar ,Bewegung" * Seminar ,Bewegung"“
Handlungsfeld Stressbewaltigung und Ent- Wellnesseinheiten:
spannung: » Wellness Arrangement 1 ,Strandfee-
e Brandungsgymnastik ling": Warmepackung,
« Entspannungsverfahren ,Progressive Ruckenmassage,
Muskelrelaxation* Sandwarmetherapie
e Seminar ,Stress und Stressbewalti- *  Wellness Arrangement 2 ,Aqua Mo-
gung* tion*:Thalassoanwendung,
Hydromassage,
Moorpackung

Abbildung 4: Gegenuberstellung der Inhalte der Begleitpersonprogramme

16




2.1 Inhalt des Rehabegleitpersonprogramms

Eine Auffihrung der Inhalte des Rehabeleitpersonprogramms erfolgte in der vorangegangenen
Tabelle 2. Zielgruppe sind Rehabegleitpersonen, welche unter dem Gliederungspunkt 1.4 und

1.4.2 vollstandig ausgefihrt sind.

2.1.1 Handlungsfeld Bewegungsgewohnheiten

Aus sportwissenschaftlicher Perspektive lasst sich die korperliche Fitness, welche eine motorische
Kompetenz darstellt, als eine Komponente und eine Ressource der Gesundheit auslegen. Sportak-
tivitat ist eine Determinante des Gesundheitsverhaltens und eine Anforderung zur Weiterentwick-
lung von Ressourcen. (Eichberg, 2003) Der Bewegungsmangel in der heutigen Gesellschaft be-
dingt viele Zivilisationskrankheiten und Gesundheitssport kann als Bestandteil der Gesundheitsfor-
derung diesen entgegenwirken. (Siegrist, Bos, & Brehm, 2003)

Das Handlungsfeld ,Bewegungsgewohnheiten“ umfasst die zwei definierten Praventionsprinzipien
der Primérpravention: ,Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitat"
und ,Vorbeugung und Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken durch geeignete verhaltens-
und gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme®. Die Kriterien von einem der zwei Prinzipien
missen erfilllt sein, um eine Zertifizierung des Programms durch die Krankenkasse zu erlangen.
Fur das Konzept des Rehabegleitpersonprogramms wird das Praventionsprinzip der ,Reduzierung
von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitat* als Grundlage herangezogen. Diese
Auswahl beruht auf dem Aspekt, dass sich dieses Praventionsprinzip an die Zielgruppe von ge-
sunden Versicherten mit Bewegungsmangel ohne behandlungsbediirftige Erkrankungen richtet, im
Gegensatz zu dem zweiten Praventionsprinzip, dass nur bei Personen mit speziellen Risiken an-
setzt. (Arbeitsgemeinschaft Spitzenverbande, 2008)

Zusammenhénge zwischen Determinanten der physischen, psychischen und sozialen Gesundheit
und gesundheitssportlicher Aktivitat sind nachweisbar. Wissenschaftliche Basis dieses Praventi-
onsprinzips ist eine, zu der Alltagsaktivitdt addierte, Minimalbeanspruchung des Menschen durch
motorisch- sportliche Aktivitat mit einem zusétzlichen Energieverbrauch von 800 bis 1000 Kilokalo-
rien pro Woche. Ab diesem Bereich lassen sich in verschiedenen Studien nachhaltig Gesundheits-
effekte belegen und Erkrankungsrisiken senken. (Siegrist, Bés, & Brehm, 2003) Dabei wird ge-
sundheitssportliche Aktivitdt nach dem Handlungsleitfaden als eine zielgerichtete, regelméaRige,
mindestens zwei stiindige Bewegung in moderater Intensitat in dem Zeitfenster einer Woche defi-
niert. Ebenfalls sind in dem Handlungsleitfaden Kernziele formuliert, welche bei der Konzepterstel-
lung eines praventiven Programms beachtet werden muissen.

Diese Kernziele orientieren sich an den Zielsetzungen der Gesundheitsférderung. Dabei erfolgt
durch korperlich— sportliche Aktivitdat eine Gesundheits-, Verhaltens- und Verhaltniswirkung.
(Arbeitsgemeinschaft Spitzenverbande, 2008) Zur Verwirklichung dieser Kernziele sind inhaltliche
und methodische Bestandteile sowie eine fachgerechte Qualifikation auf dem Gebiet der Bewe-
gung der anleitenden Person festgelegt worden. (Arbeitsgemeinschaft Spitzenverbande, 2008) In
den folgenden Kapiteln werden diese bei dem jeweiligen Element der Einheit ,Bewegungsgewohn-

heiten“ genauer ausgefihrt.
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Um die Bedingungen der Spitzenverbénde der Krankenkassen zu erfiillen, setzt sich das Rehabeg-
leitpersonprogramm aus funf mal finfundvierzig Minuten Nordic Walking, zwei mal drei3ig Minuten
Aqua Jogging und einer Seminareinheit zu dem Thema ,Bewegung und korperliches Training"
zusammen. Die Realisierung dieser Elemente erfolgt durch entsprechend qualifizierte Physiothera-

peuten oder Sportwissenschaftler.

2.1.1.1 Nordic Walking

Auf unterschiedlichen Definitionen basierend wird Nordic Walking als Bewegungskonzept, Sportart
oder auch optimierte Gangvariante bezeichnet. (Schlémmer, Hartmann, & Schwirtz, 2003- 2005),
(Burger, Studie zur Biomechanischen Betrachtung der Nordic Walking Technik, 2006), (Deutscher
Nordic Walking, 2010) Seinen Ursprung hat dieser Begriff in Finnland mit dem Namen ,Sauvakéava-
ly“. (Rist, Kalin, & Hofer, 2004) Entwickelt hat sie sich aus einer Kombination von ,Walking“ und
dem trockenen Stockgang der nordischen Skisportarten. (Burger, Studie zur Biomechanischen
Betrachtung der Nordic Walking Technik, 2006) Zielgruppe dieser Sportart sind Freizeit- und Ge-
sundheitssportler, wobei diese Sportart ihren grof3ten Zuspruch bei Frauen und Personen tber 50
Jahren findet. (Burger, Studie zur Biomechanischen Betrachtung der Nordic Walking Technik,
2006), (Deutscher Nordic Walking, 2010)

Nordic Walking wird als Gesundheitssport definiert. (Burger, 13 Schritte zum richtigen Gehen: Eine
Sportart, eine Technik, 2007, Ausgabe 4) Die Gesundheitsaspekte liegen in einem hohem Ener-
gieverbrauch, aufgrund der hohen Muskelbeteiligung, in einer verminderten Belastung des passi-
ven Bewegungsapparates, in einer Steigerung der Sauerstoffversorgung des gesamten Organis-
mus durch einen aktiven Einsatz der Atemhilfsmuskulatur, in einer Okonomiesierung der Herzens
mit einer Volumenzunahme sowie einer Ruhe- und Belastungspulssenkung, in einer Regulierung
des Blutdrucks, des Blutzuckerspiegels sowie des Cholesterins, in einer Starkung des Immunsys-
tems mit einer erhéhten Infektabwehr und in dem Abbau von Stresshormonen. (Burger, Studie zur
Biomechanischen Betrachtung der Nordic Walking Technik, 2006), (Jéllenberg & Griineberg,
2007), (Schiémmer, Hartmann, & Schwirtz, 2003- 2005) Des Weiteren werden vier der fiinf motori-
schen Hauptbeanspruchungsformen Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit und Koordination trainiert so-
wie die Sensibilisierung fur den eigenen Koérper und Ressourcen im psychosozialen Bereich, wie
z.B. das Selbstwertgefihl gestéarkt. (Deutscher Nordic Walking, 2010) (J6llenberg & Griineberg,
2007) Die standige Anleitung und personliche Betreuung der Teilnehmer und erfolgt entsprechend
dem Handlungsleitfaden der Spitzenverbéande der Krankenkassen durch einen Physiotherapeuten
mit der fachlichen Qualifikation des Basic Instructors des Deutschen Nordic Verbandes. (Deutscher
Nordic Walking, 2010)

Die Grundtechnik des Nordic Walking gleicht der Bewegungsausfiihrung des klassischen Skilang-
laufs und nutzt den physiologischen, diagonalen Bewegungsablauf des Gehens mit raumgreifen-
den Armbewegungen im natirlichen Bewegungsmuster und angepasster Schrittlange. Das we-
sentliche Merkmal des Nordic Walking ist der funktionale Einsatz von Stdcken in Kreuzkoordination
zu dem natirlichen Gangbild des Menschen. Die Stécke besitzen Griffschlaufen fiir eine optimale
gefihrte Schwingung des Stockes. Voraussetzung bilden eine individuell an die Kérpergré3e und

Schrittlange angepasste Stocklange und eingestellte Schlaufen. Die Verwendung von Stécken regt
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eine zusatzliche Aktivierung von Muskeln der oberen Extremitaten und des Rickenbereichs an.
(Rist, Kalin, & Hofer, 2004)

Die Grundprinzipien des Nordic Walking werden als ALFA Technik definiert, wobei den Buchstaben
dieses Begriffs eine technische Ausfiihrung zugeordnet wird. ,A" steht fir eine aufrechte Kdrperpo-
sition, ,L“ fir einen langen Arm, ,F* fir einen langen Stock und wieder ,A" fir eine angepasste
Schrittlange. (Deutscher Nordic Walking, 2010)

Jede Trainingseinheit besteht aus einem ca. funf minttigen ,warm up“ zur Anregung von Kreislauf
und Stoffwechsel, zu Steigerung der Herztatigkeit und zur Verbesserung der Durchblutung und der
Dehnbarkeit der Muskulatur, einem ca. drei8ig minutigen Hauptteil mit dem Herz- Kreislauftraining
und einem ca. finf mindtigen ,cool down®, welches auf die Unterstiitzung der Regeneration der
beanspruchten Muskulatur und des Abtransportes der Abbauprodukte des Stoffwechsels zielt.
(Deutscher Nordic Walking, 2010)

Aufgrund der vorangegangenen Erlauterungen beeinflusst Nordic Walking positiv die Lebensquali-
tat und entspricht den, im Handlungsleitfaden der Spitzenverbadnde der Krankenkassen festgeleg-

ten Inhalten. (Arbeitsgemeinschaft Spitzenverbande, 2008)

2.1.1.2 Aqua Jogging

Es existiert eine Vielzahl von Begriffen, fir Bewegungs- und Trainingsformen sowie bewegungs-
therapeutische MalRnahmen im Wasser, wie z.B. Aquatherapie, Aquatraining und Aqua- Fitness.
(Akadamie, 2010) Alle Bezeichnungen implizieren eine ganzheitlich ausgerichtete Kdrpertrainings-
form in der Gruppe, auf der Grundlage der gesundheitlichen und physikalischen Wirkungsmecha-
nismen des Wassers. (Bappert, 2008)

Aus der Vielfalt der Ubungsformen und Techniken ist als Programmeinheit des Handlungsfeldes
.Bewegungsgewohnheiten“ des Rehabegleitpersonprogramms das Angebot des Aqua Joggings
ausgewahlt worden. Dies zeichnet sich durch Ubungen, wie z.B. ,allgemeiner Laufschritt”, ,Jog-
gen“, ,Anfersen” oder ,Kniehebelauf* kombiniert mit aufgabenbezogener Armfiihrung, ohne Boden-
kontakt sowie mit einen Auftrieb verstarkenden ,Aqua Gurtel“ aus. (Schile, 2000)

Die Rahmenbedingungen fur die Durchfihrung von Aqua Jogging sind eine minimale Wassertiefe
von 2 Meter, eine an die Teilnehmer orientierte BeckengréfRe, mit 4 Quadratmetern pro Teilnehmer
und einer Wassertemperatur von 28 bis 32 Grad je nach Belastungsintensitat. Des Weiteren kann
Musik zur Herstellung einer motivierenden Atmosphére eingesetzt werden. Strukturell besteht eine
Trainingseinheit aus einer etwa zehn minitigen Einleitung, einem dreiRig minitigen Hauptteil als
Kernstick der Belastung und aus einem ca. zehn minitigen Schlussteil. (Akadamie, 2010)

Vorteile gegeniiber Landtrainingsformen liegen in den Eigenschaften und Wirkungsmechanismen
des Wassers. Der Auftrieb verringert das Koérpergewicht, entlastet Gelenke und Bander, verringert
die Verletzungsgefahr und schult das Gleichgewicht sowie die Stabilitdt. Der Wasserwiderstand
trainiert gezielt Muskelgruppen, steigert den Energieverbrauch und férdert die Massage von Haut,
Bindegewebe und Muskeln. (Akadamie, 2010) Der Hydrostatische Druck foérdert die Durchblutung
und eine Atemvertiefung. Die Wassertemperatur kann das Wahrnehmungsvermdgen der Belas-
tungsintensitat senken und eine niedrigere Kdrpertemperatur bedingen. (Termuhlen, Bartosch, &

Schreiber, 2002) Neben diesen physischen Effekten zeigen sich bei einem Aquajogging Training
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auch psychische Effekte, wie z.B. die Ausschittung von Glickshormonen, die Férderung sozialer
Kontakte und letztendlich den Stressabbau. (Birkner & Hackfort, 1997)

Aufgrund dieser Effekte und Wirkungen ist die Zielgruppe des Aquajoggings sehr breitgefachert
und spricht alle Personen unabhangig von Alter, Geschlecht und Konstitution an. (Wouters, Van
Nunen, Geenen, Kolotkin, & Vingerhoets, 2009) Je nach Ansatzpunkt einer praventiven Interventi-
on, setzt sich die Zielgruppe aus der Perspektive der Primarpravention, aus gesundheitsorientier-
ten Freizeit- und Leistungssportlern und alteren Menschen mit Bewegungseinschréankungen zu-
sammen. Nach einer sekundarpraventiven und tertidrpraventiven Orientierung gehdren Personen
mit Ubergewicht, mit chronischen Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems oder Personen in
der Rekonvaleszenz zu der Zielgruppe. (Schile, 2000)

Da Aqua Jogging auf allen physischen, psychischen und sozialen Ebenen einen Beitrag zur Stei-
gerung der Lebensqualitat leistet, ist es als Programmeinheit des Rehabgleitpersonprogramms*
ausgewahlt worden. Es entspricht dem Praventionsprinzip ,, Reduzierung von Bewegungsmangel
durch gesundheitssportliche Aktivitat* durch die methodischen Zusammensetzung aus Modulen zur
Verbesserung der physischen Ressourcen Ausdauer, Kraft, Dehnfahigkeit, Koordination ein-
schlieBlich passenden Lockerungsibungen und der Vermittlung von Képererfahrung sowie positi-

ven Bewegungserlebnissen in der Gruppe. (Arbeitsgemeinschaft Spitzenverbénde, 2008)

2.1.1.3 Seminareinheit ,Bewegung und kérperliches T raining*

Die Seminareinheit ,Bewegung und korperliches Training" ist Inhalt des Gruppengesundheitsbil-
dungsprogramms fiir die medizinische Rehabilitation der Rentenversicherung und beruht auf dem
Schutzfaktorenkonzept des Salutogenesemodells, welches eine Gesunderhaltung und- férderung
trotz bereits bestehender Belastungen impliziert. (Schafer & D6ll, 2010) Inhaltlich erlautert dieses
Seminar den Zusammenhang von kdrperlicher Fitness und Gesundheit bzw. Wohlbefinden, die
Folgen von Bewegungsmangel und verschiedene Trainingsformen. Uber die Vermittlung von kog-
nitivem Wissen hinaus wird diese mit dem Austausch von individuellen Bewegungserfahrungen
und -barrieren der Teilnehmer kombiniert, sodass eine Sensibilisierung des Themas ,Bewegungs-
gewohnheiten* erfolgt und individuelle Problemlésungen sowie Handlungsstrategien erarbeitet
werden koénnen. Der zeitliche Umfang erstreckt sich Uber 60 Minuten und die Durchfiihrung erfolgt
durch einen Sportwissenschaftler oder einen Sportphysiotherapeuten. Auf der Grundlage einer
mdoglichst hohen Teilnehmerorientierung, lassen sich die einzelnen inhaltlichen Elemente aus 12,
von dem Verein Deutscher Rentenversicherungen konzipierten, Programmeinheiten individuell
erstellen. Die einfiihrende Einheit zur Herstellung einer angenehmen Atmosphéare und Motivierung
der Teilnehmer fur das Seminar ist der Baustein der ,Vorstellung®. Danach werden Kenntnisse des
Bewegungsmangels, als aktuelles Phanomen, die Auswirkungen korperlicher Betatigung, Definitio-
nen, Faktoren korperlicher Leistungsféahigkeit, Trainingsformen und die Zusammenhange zwischen
Krankheit, Alter und Bewegung vermittelt. Des Weiteren werden die teilnehmenden Personen dazu
angeleitet ihre personlichen Erfahrungen mit in das Seminar einzubringen und auf dieser Grundla-
ge tragen dann Bewegungsubungen zur weiteren aktiven Einbindung bei. Abschlieend erfolgen

Angebote zum Transfer in den Alltag nach der Rehabilitation. (Miller, Déll, & Schéfer, 2010)
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Folglich entspricht das Konzept ,Bewegung und kdrperliches Training” den inhaltlichen Vorausset-
zungen des Handlungsleitfadens der Spitzenverbéande der Krankenkassen. (Arbeitsgemeinschaft
Spitzenverbande, 2008)

2.1.2 Handlungsfeld Stressbewaltigung und Entspannu ng

Der Begriff Stress lasst sich als eine kdrperliche Reaktion, ausgeldst durch Umwelt oder personen-
bezogene Stressoren, bezeichnen, die es dem Menschen ermdglicht, sich moglichst schnell auf
wechselnde Lebensumstande einzustellen. (Zimbardo & Gerrig, 2008) Seinen Ursprung findet die-
ser Begriff als Alarmreaktion des Korpers bei Kampf oder Flucht zur Sicherung des Uberlebens.
Des Weiteren ist zu betonen, dass Stress individuell ist und erst das Durchlaufen eines gedankli-
chen Bewertungsprozesses und die Einschatzung des Ereignisses und der eigenen Ressourcen
dartiber entscheidet, ob auf das Einwirken von inneren oder &uf3eren Stressfaktoren, wie z.B. Larm
oder Sorgen, eine Stressreaktion folgt oder nicht. Auf dieser Grundlage kann Stress positive wie
auch negative Wirkungen auf kognitiver, emotionaler und koérperlicher Ebene zur Folge haben.
Uberdosierter oder langandauernder Stress verdndert die Stressreaktionen zu Uberforderungs-
reaktionen und bedarf kurzfristig oder langfristig hilfreichen Bewaltigungsstrategien. (Lorenz, 2009)
Das Handlungsfeld Stressbewaltigung und Entspannung beruht auf dem definierten Praventions-
prinzip der Forderung individueller Kompetenzen der Belastungsverarbeitung zur Vermeidung
stressbedingter Gesundheitsrisiken. Der Bedarf wird mit der These beschrieben, dass psychoso-
zialer Stress als ein Faktor fur kardiovaskulare, muskuloskelettale, immunologische, psychosoma-
tische und psychische Erkrankungen bezeichnet wird. Die Zielsetzung besteht in der Verbesserung
der individuellen Stressbewaltigung, der Vermeidung von physiologischen und psychischen Beeint-
rachtigungen durch Stresserfahrungen, und der Starkung der Resilienz. Zielgruppe der Interventio-
nen stellen alle Personen mit oder ohne existentielle Stressbelastungen dar. Die Interventionen
gliedern sich wiederrum in MaBhahmen zur multimodalen Stressbewadltigung, die sich nach dem
kognitiv- verhaltenstherapeutischen Ansatz richten, und in MalRnahmen zur Entspannung, welche
auf die Minimierung von physischen und psychischen Spannungszustanden beruht.
(Arbeitsgemeinschaft Spitzenverbande, 2008)

Um diesen Anforderungen der Spitzenverbande der Krankenkassen gerecht zu werden sind in
dem Konzept des Rehabeleitpersonprogramms zweimal drei3ig Minuten Brandungsgymnastik,
funfmal funfundvierzig Minuten Entspannungstraining ,, Progressive Muskelentspannung” und ein
Seminar ,Stressbewaltigung” a sechzig Minuten enthalten.

Des Weiteren missen die Anbieter dieser Dienstleistungen Fachkrafte aus dem Gebiet der psy-
chosozialen Gesundheit mit nachgewiesenen Zusatzqualifikationen in der Stressreduktion oder
Entspannung sein. Aufgrund dieser Voraussetzung erfolgt die Durchfiihrung der Brandungsgym-
nastik durch einen Physiotherapeuten, die Progressive Muskelrelaxation durch einen Psychologen
und das Seminar ,Stressbewaltigung” durch einen Sportwissenschaftler oder einen Sportphysio-

therapeuten.
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2.1.2.1 Brandungsgymnastik

Brandungsgymnastik ist dem medizinischen Teilbereich der physikalischen Therapie zuzuordnen
und setzt sich aus einer Kombination der Interventionen der kneippsch’en Hydrotherapie und der
Klimatherapie zusammen. Hierbei wird das Reiz- Reaktions- Wirkungsprinzip zu Grunde gelegt,
welches durch physiologische Reaktionen des Kérpers, wie etwa kurzfristige Gegenreaktionen
oder langfristige Adaptionen, auf &uRere Reize gekennzeichnet ist.

Die Durchfuhrung der Brandungsgymnastik durch einen Physiotherapeuten erfolgt morgens an der
Uferpromenade, am Strand und im Wasser bei entsprechender Witterung. Die Inhalte setzen sich
aus Ubungen der Bewegung aller Extremitaten in Kontakt mit den unterschiedlichen Untergriinden
und Wetterlagen und sozialen Interaktionen wie z.B. Partneriibungen zusammen.

Ein Bewegungselement ist z.B. das Wassertreten in Form von Storchenschritten mit Wasserkon-
takt bis zu den Oberschenkeln. Diese Anwendung ist Bestandteil der Hydrotherapie unter Nutzung
des Wassers mit den Wirkfaktoren der Temperatur, der Auftriebskraft, dem hydrostatischen Druck
und dem Reibungswiderstand. In Folge dieser Eigenschaften des Wassers wirkt sich die Hydrothe-
rapie auf die Durchblutung der Kérperoberflache und innerer Organe, den Muskeltonus und auf
Anpassungsreaktionen des Nervensystems aus. Bei den ,Storchenschritten” findet kaltes Wasser
der Ostsee seine Anwendung und trainiert das Immunsystem aufgrund einer Resistenzsteigerung
Uber die Aktivierung der zellularen und humoralen Immunabwehr, lindert Schmerzen und beeinf-
lusst Entziindungen. (Gutenbrunner & Glaesener, 2007)

Wirkfaktoren der Klimatherapie sind mit dem gesundheitsférdernden Effekt der Starkung des Im-
munsystems, der Ausdauerleistungsfahigkeit und der Thermoregulation, die Luftreinheit mit einer
reduzierten Allergenbelastung und sichtbares Licht sowie Sonnenstrahlung, mit antidepressiven
Wirkungen. Das reizintensive Seeklima fiuihrt zu einer hohen Warmeabgabe und Abkihlung des
Kdrpers und langfristig zu einer Adaption an die Kéltereize. Weitere Vorteile des Seeklimas als Ort
der Durchfihrung der Brandungsgymnastik bestehen in der hohen Luftfeuchtigkeit und in dem
maritimen Aerosol, zusammengesetzt aus Wasser und Seesalz, die eine befeuchtende und zusatz-

lich sekretolytische Wirkung auf die Atemwege haben. (Uhlemann, Lange, & Seidel, 2007)

2.1.2.2 Entspannungsverfahren: Progressive Muskelre  laxation

Entspannung wird beschrieben als ein spezifischer psychophysiologischer Prozess und ein Reakti-
onsmuster des biologischen Verhaltensrepertoires des Menschen in einem Kontinuum der Aktivier-
theit und Deaktiviertheit zum Pol eines fiktiven Ruhezustands. (Vaitl, 2004) Eine Entspannungs-
reaktion ist gekennzeichnet in der Skelettmuskulatur und durch eine Modulation des Zentralen
Nervensystems, wie z.B. eine Tonusregulierung. (Jolie & Karsch, 2007) Das Ziel eines Entspan-
nungsverfahrens wird nach dem Handlungsleitfaden der Spitzenverbande der Krankenkassen zur
Umsetzung des § 20 SGB V als die Verbesserung der Fahigkeit zur Selbstregulation von psycho-
physischen Stressreaktionen definiert. (Arbeitsgemeinschaft Spitzenverbéande, 2008)

Die Progressive Muskelrelaxation ist eine Methode der Entspannungsinduktion, die nach dem oben
genannten Handlungsleitfaden als MaRnahme zur Entspannung wie auch als Mal3Bnahme zur mul-
timodalen Stressbewaltigung dient. Entwickler der progressiven Muskelentspannung ist der ameri-

kanische Psychologe Edmund Jacobsen, welcher die These aufstellte, dass periphere muskulare
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Veranderungen durch zentralnervése mentale Prozesse beeinflussbar sind. (Hamm, 2004) Zielset-
zung dieses Entspannungsverfahrens ist eine kognitiv- emotionale Entspannung durch die Locke-
rung von Muskelgruppen und langfristig eine Herabsetzung des Muskeltonus unter das Niveau der
alltaglichen Spannung und damit eine sensorisch induzierte Entspannung. Das endgiiltige Thera-
pieziel besteht im Transfer eines konditionierten Entspannungsverfahrens in den Alltag, was durch
Koppelung eines tiefen Entspannungszustandes an selbst festgelegte Signalworte geschieht. (Jolie
& Karsch, 2007)

Die Durchfiihrung dieses Entspannungsverfahrens erfolgt durch sich wiederholende Instruktionen
eines Psychologen oder Physiotherapeuten. Grundprinzipien sind die geringfligige Kontraktion und
das anschlieende Entspannen von einzelnen Muskelgruppen einschlie8lich der Konzentration auf
die Empfindungen der Anspannung und des ,Loslassens”. Diese Ubungen werden systematisch
mit allen Muskelgruppen durchgefihrt. (Hamm, 2004) Die Vorteile dieser Entspannungsmethode
liegen in der uneingeschrankten Anwendbarkeit und im schnellen Erlernen der einfachgehaltenen
Mechanismen. (Jolie & Karsch, 2007)

Nach den Handlungsfeldern der Spitzenverbande der Krankenkassen ist die Progressive Muskel-

entspannung hinreichend empirisch belegt. (Doubrawa, 2006)

2.1.2.3 Seminareinheit ,Stress und Stressbewadltigun g
Die Seminareinheit ,Stress und ,Stressbewaltigung” ist ein Gruppengesundheitshildungsprogramm
fur die medizinische Rehabilitation der Rentenversicherung und wird in jeder Rehabilitationsklinik
zur Forderung gesundheitlicher Schutzfaktoren angeboten. Dieses Seminar vermittelt in sechzig
Minuten die Themen Stress, als individuell verdnderbare Reaktion, Stressbewaltigung und aktiviert
mdogliche Verhaltensanderungen. (Schéafer & Ddll, 2010) Dabei werden Kenntnisse von biopsycho-
sozialen Zusammenhangen erlautert und individuelle Ansatzpunkte und Mdéglichkeiten der Stress-
reaktion beleuchtet sowie auf die wichtige Weiterbildung am Wohnort hingewiesen. Die Leitung
und Durchfuhrung dieses Seminars erfolgt durch einen Psychologen oder Psychotherapeuten. Um
einen individuellen auf die jeweiligen Teilnehmer orientierenden Ansatz zu gewahrleisten, kénnen
die fachlichen Inhalte des Seminars aus 14 zu Verfigung stehenden Programmeinheiten des Ver-
eins Deutscher Rentenversicherungstrager, zusammengestellt werden. Diese Einheiten greifen die
Themen der Vorstellung, der Kenntnisvermittlung, der Definition, der Auswirkungen und dem Erle-
ben von Stress, der Ebenen der Stressreaktion sowie der Situationsbewertungen auf. Au3erdem
zéhlen die Auseinandersetzung der Wechselwirkungen von Stress, Anspruchsniveau und Gesell-
schaft, die Anleitung zu Stressbewaltigungstrategien und fortfihrende Angebote am Wohnort eben-
falls dazu. (Vogel, Worringen, Wagner, & Schéfer, 2010)

In Folge dessen entspricht das Seminar den Richtlinien einer multimodalen Stressbewaltigung der

Spitzenverbénde der Krankenkassen (Arbeitsgemeinschaft Spitzenverbande, 2008)

2.2 Inhalt des Kurbegleitpersonprogramms

Die Inhalte des Kurbegleitpersonprogramms sind in der Abbildung 4 ,Gegentberstellung der Inhal-
te der Begleitpersonprogramme* dargestellt. Im Gegensatz zu dem Rehabegleitpersonprogramm

besteht dieses Angebot nur aus einer Einheit, die dem Handlungsleitfaden der Spitzenverbande
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der Krankenkasse entspricht. Das Kurbegleitpersonprogramm beinhaltet kein Handlungsfeld
~Stressbewaltigung und Entspannung®, sondern stattdessen eine Wellnesseinheit, welche die At-
traktivitdt des Angebots und die Nachfrage in der zu erwartenden Zielgruppe erhéht. Des Weiteren
steht den Teilnehmern dieses Programmes die freie Nutzung des Schwimmbades und der Sauna
wahrend lhres Aufenthaltes zur Verfigung. Die Zielgruppe der Kurbegleitpersonen ist unter dem
Gliederungspunkt 1.4 und 1.4.2 vollstandig beschrieben.

2.2.1 Handlungsfeld ,Bewegungsgewohnheiten®

Das Handlungsfeld ,,Bewegungsgewohnheiten“ ist Bestandteil des Rehabegleitperson- als auch

des Kurbegleitpersonprogramms. Die Inhalte sind unter dem Gliederungspunkt 3.1.1 aufgefuhrt.

2.2.2 Wellnesseinheiten

Dienstleistungen im Wellnesssektor sind zwei Phasen zuzuordnen. Die erste Wellnessphase be-
sitzt einen Konsumwellnesscharakter und beinhaltet passiv erreichbare Wellnessziele, wie Ent-
spannung, Verwohnung, Verschénerung sowie Genuss- und Gesundheitssteigerung. Die zweite
Wellnessphase geht Uiber diese Ziele hinaus und ruckt die Faktoren der aktiven Selbstkompetenz,
Lebensbalance, Lernkompetenz sowie Reifung als Prozess der erfolgreichen Lebensbewaltigung
und Weiterentwicklung in den Fokus. Diese Wellnessphase ist somit von der Aktivitat und der Fa-
higkeit gekennzeichnet, persdnliche Ausgleichmechanismen zu finden. Zielsetzung von Wellness-
dienstleistungen aus der Perspektive einer personenbezogenen Gesundheitsférderung ist somit in
Richtung der zweiten Wellnessphase zu intervenieren. (Baumgarten & Joensson, 2005)

Die Zusammenstellung der zwei Wellnessarrangements , Strandfeeling” und ,Aqua Motion“ verbin-
det thematisch die Einheit von Strand und Meerwasser. Sie erganzen sich konzeptionell und bieten
eine Kombination aus aktiv durchgefiihrten und passiv wahrgenommenen Wellnesseinheiten.
Thematisch sind die zwei Arrangements aus Elementen des ,Kurens und Heilens", der ,Sanften
Bewegung und Koérpererfahrung“ und der ,Stressbewaltigung und Entspannung” zusammenges-
tellt. Die aktive Beteiligung und Motivation der Gaste ermdglicht wiederum eine Ubertragung von
Wellness in den Alltag und entspricht damit der Form eines ganzheitlichen medizinischen Ange-

bots.

2.2.2.1 Wellness Arrangement 1 ,Strandfeeling"

Das Wellness Arrangement 1 ,Strandfeeling” besteht aus drei Komponenten. Einleitend und ab-
schlieRend kommen die thermotherapeutischen Anwendungen ,Warmepackung“ und ,Sandwarme-
therapie* zum Einsatz. Den Hauptteil stellt die ,entspannende Relax Rickenmassage” dar.

Die ,Entspannende Relax Riickenmassage” wird in Form einer klassischen Massage erbracht, die
eine mit der Hand ausgefihrte lokale, mechanische Therapie der Muskulatur, der Haut und des
Unterhautgewebesn ist. Der Gast liegt in Bauchlage auf der Massagebank. Im Wesentlichen kom-
men die funf Handgriffe Effleurage (Streichung), Petrissage (Knetung), Friktion (Reibung), Tapote-
ment (Klopfung) und Vibration (Erschiitterung) zur Anwendung. Ortlich mechanisch wirkt sich die
Massage auf das Gefalisystem, mit z.B. einer Blutvolumensteigerung oder einer verbesserten

Sauerstoff- Utilisation, und tonusregulierend auf die quergestreifte Muskulatur aus. Zu den Fern-
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und Allgemeinwirkungen zahlen u.a. psychische Wirkungen, wie z.B. positiver Antrieb.
(Muschinsky, 2004)

Um die Wirkungen Hyperthermie und Lockerung von Haut sowie Muskulatur der Massage unters-
tutzend vorzubereiten bzw. abzuschliel3en wird diese klassische Massage in Kombination mit den
Warmeverfahren Warmepackung und Sandwarmetherapie durchgefuhrt. (Gutenbrunner &
Glaesener, 2007)

Vor der Rickenmassage erfolgt eine Warmepackung aus dem Peloid Fango. Der Begriff ,Peloid*
bedeutet ,Schlamm®. Hergestellt wird eine Fangopackung aus fein zermahlenen Vulkangestein und
Paraffin. Die Anwendung erfolgt in einem Zeitraum von 20 Minuten auf den Riickenbereich. Diese
schlammartige Substanz besitzt eine sehr gute Warmehaltung und Warmekapazitat mit einer ho-
hen Applikationstemperatur bis 57°Celsius. In Folg e der Eigenschaften dieser Substanz zéhlen zu
den Wirkmechanismen der Warmepackung u.a. die Erhdhung der Hauttemperatur, der Hautdurch-
blutung und der Stoffwechselaktivitat, sowie eine reflektorische Muskelentspannung.
(Gutenbrunner & Glaesener, 2007)

Nach der Riuckenmassage wird abschlieRend die Sandwéarmetherapie erbracht. Der Gast liegt auf
einer Sand- Warmeliege mit ca. 200 Kilogramm wéarmespeichernden Quarzsand und einem regu-
lierbaren Heizsystem. Diese Komponenten gewdahrleisten eine gleichmafige und damit schonende
Warmezufuhr, die eine Anhebung der Kérperkerntemperatur, einen Anstieg der Herzfrequenz, eine
Senkung des Blutdrucks, eine Stoffwechselanregung und weitere vegetativen Allgemeinreaktionen,
wie z.B. Wohlgefihl, Stressabbau und Tiefenentspannung bewirkt. (Gutenbrunner & Glaesener,
2007)

2.2.2.2 Wellnessarrangement 2 ,,Aqua Motion*

Das Wellnessarrangement 2 ,Aqua Motion“ beinhaltet aufeinanderfolgend eine Thalassoanwen-
dung, eine Hydromassage und eine Moorpackung unter Einsatz der Wirkfaktoren des Wassers.
Das Arrangement beginnt mit der aktiven Wellnesseinheit der Thalassotherapie. ,Thalassa“ bedeu-
tet Meer und folglich impliziert dieses Verfahren Anwendungen mit salzhaltigem Meerwasser.
(Schile, 2000) Die Thalassoanwendung entspricht konzeptionell und in der praktischen Ausfih-
rung der Programmeinheit Brandungsgymnastik des Rehabelgeitpersonprogramms, deren Ausfih-
rungen unter dem Gliederungspunkt 3.1.2.1 erlautert sind. Der einzige Unterschied besteht in der
Namensgebung, denn in diesem Programm wird der bereits weit verbreitete Trendbegriff , Thalas-
so“ anstelle der ,Brandungsgymnastik“ eingesetzt. Diese Entscheidung basiert auf der engen As-
soziation dieses Begriffes mit Wellness und einer dementsprechend besseren Kundenorientierung
an eine gesundheitliche Dienstleistung im Wellnessbereich.

An diese Anwendung knipft die Hydromassage als passive Wellnessanwendung an. Die Bezeich-
nung ,Hydromassage"“ steht fir die Anwendung der ,Unterwasserdruckstrahlmassage*, welche
eine grof3flachige Behandlung der Kérperdecke und der Muskulatur in Spezialwannen beschreibt.
Die Durchfihrung erfolgt mittels eines regulierbaren Diisen- Druckstrahles unter Ausnutzung der
Temperatur, des Auftriebes und des hydrostatischen Drucks des Wassers. Dabei wirken sich ther-
mische, mechanische, physikalische und chemische Reize auf den Kérper aus. Ein Beispiel hierfir

ist der mechanische Reiz des Disendrucks, welcher eine Massagentiefenwirkung hervorruft, den
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Gewebsstoffwechsel beschleunigt und somit eine Vasodilatation sowie eine vermehrte Resorption
von Stoffwechselschlacken, wie z.B. Milchséure, aus der Muskulatur erzeugt. (Muschinsky, 2004)
Abschluss dieses Wellnessarrangements bildet eine tiefenentspannende Moorpackung. Auf die
Hautoberflache wird eine wassrige Aufschwemmung aus Torf aufgestrichen, welche reich an Mine-
ralien und organischem Material ist. Uber einen Zeitraum von 20 Minuten wirkt die ca. 48 Grad
Celsius warme Moorpackung auf den Ricken ein. Dies ist ein Verfahren der Warmezufuhr mit den
Therapiezielen der Foérderung der Durchblutung, der Stoffwechselaktivitat und der Beeinflussung

der Nervenleitgeschwindigkeit. (Gutenbrunner & Glaesener, 2007)

3. Rahmenbedingungen der Konzeptentwicklung

Im Rahmen der Konzeptentwicklung dieser Programme missen die bestehenden Gesetzesgrund-
lagen und die Mdglichkeiten der Finanzierung als Voraussetzung fir die Machbarkeit des Konzep-

tes und letztendlich die Durchfihrung der Programme betrachtet werden.

3.1 Gesetzesgrundlagen der Begleitpersonprogramme

Die Gesetzesgrundlage des Sozialgesetzbuchs V 8 11 Absatz 3 weist darauf hin, dass eine Mi-
taufnahme einer Begleitperson wahrend eines stationaren Aufenthaltes eines Patienten oder eines
Kurgastes finanziell von der Krankenkasse getragen wird, wenn diese medizinisch bzw. therapeu-
tisch von Néten ist. Voraussetzung ist ein Antrag des Hausarztes oder eines Badearztes an die
Krankenkasse. Die Kostenliibernahme wird mit der Zahlung des allgemeinen Pflegesatzes abgegol-
ten. Die Bestatigung des Krankenhausarztes oder der Kureinrichtung entscheidet Uber die medizi-
nische und therapeutische Notwendigkeit einer Aufnahme. Diese Notwendigkeit besteht bei standi-
gem Betreuungsbedarf eines behinderten Patienten, wenn dieser nicht von der Einrichtung geleis-
tet werden kann und bei der Gefahr eines nicht erfolgreichen Therapieverlaufs, wie z.B. bei Tren-
nung der Eltern von Kindern. Hinzuzufiigen ist, dass eine Begleitperson aus Sicht der Krankenkas-
se, unterstitzende MalRnahmen in Hinsicht auf die Nutzung von technischen Hilfen, Verfahrensre-
geln und therapeutischen Anwendungen, leisten soll. Diese Einarbeitung ist zeitlich begrenzt und
somit entspricht ein durch die Krankenkasse finanzierter Aufenthalt, meist nicht der kompletten
Dauer des Krankenhaus- bzw. Kuraufenthaltes. Dieser wird auch nur finanziell getragen, wenn
jene Schulung nicht am Wohnort des Versicherten moglich ist. (Bayer & Beta Institut, 2009) Des
Weiteren steht noch die Mdglichkeit einer ambulanten Kur der Begleitperson zur Verfligung. Kon-
nen all diese Bedingungen nicht erfullt werden, erfolgt die Aufnahme der Begleitperson auf Selbst-
zahlerbasis und kann von Einrichtungen als Wabhlleistung angeboten werden.

(Hamburgische Krankenhausgesellschaft, 2009)

Um einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen zu
leisten, enthalten die von der Autorin erstellten Konzepte der Begleitpersonprogramme Inhalte, die
den Pflichtleistungen der Primarpravention der gesetzlichen Krankenversicherung, mit den Zielset-
zungen einer allgemeinen Gesundheitsverbesserung und Krankheitsvermeidung entsprechen.
(BroBkamp- Stone, Schwartz, & Walter, 2003)
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Sozialgesetzbuches V 8§20 Absatz 1 gibt vor, dass gesetzliche Krankenkassen Leistungen der pri-
maren Prévention in der Satzung bertcksichtigen und einheitliche Handlungsfelder sowie Kriterien
fir diese Leistungen hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswege, Inhalte und Methodik be-
schlieBen miissen. Ebenfalls wird beschrieben, dass diese Dienstleistungen den allgemeinen Ge-
sundheitszustand verbessern und damit einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Un-
gleichheit von Gesundheitschancen erbringen sollen.(Arbeitsgemeinschaft Spitzenverbande, 2008)
Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben hinsichtlich der Umsetzung des Sozialgesetzbuch
V 820, einen Leitfaden entwickelt, mit dem sie ihrem gesetzlichen Auftrag zur gemeinsamen und
einheitlichen Definition von Handlungsfeldern und Kriterien der primérpréaventiven Dienstleistungen
der Krankenkasse nachkommen.(Brol3kamp- Stone, Schwartz, & Walter, 2003) Die Ausgaben der
Primarpravention und der betrieblichen Gesundheitsférderung sind laut Sozialgesetzbuch §20 Ab-

satz 3 budgetiert. (Arbeitsgemeinschaft Spitzenverbande, 2008)

3.2 Finanzierung von primarpraventiven Mal3nahmen

Primarpraventive Leistungen sollen fiir Personen aus allen Schichten der Gesellschaft, sowie fir
Manner und Frauen gleichermallen erreichbar sein. (Arbeitsgemeinschaft Spitzenverbande, 2008)
Aufgrund der Verankerung der Primarpravention in Deutschland (siehe 3.1 Gesetzesgrundlagen
der Begleitpersonprogramme) kdénnen verschiedene medizinische oder auch touristische Einrich-
tungen Kooperationen mit gesetzlichen Krankenkassen eingehen. Gemaf den im Praventionsleit-
faden definierten Handlungsfeldern der Spitzenverbé&nde der Krankenkassen beteiligen sich Kran-
kenkassen an den Kosten fur zertifizierte Praventionsangebote. Demzufolge kann der Selbstzahler
eine Bezuschussung durch die Krankenkasse beantragen, wenn die Programme die Anforderun-
gen des Sozialgesetzbuches V 8§20 erfiillen. Eine Zertifizierung der von der Autorin erstellten Be-
gleitpersonprogramme und damit eine anteilige Kosteniibernahme durch die Krankenkasse kénnen
in den nachstehenden praventiven Handlungsbereichen erfolgen:
« Bewegungsgewohnheiten:
0 Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitat
0 Vorbeugung und Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken durch geeignete
verhaltens- und gesundheitsorientierte Bewegungsprogamme
e Ernahrung
o0 Vermeidung von Mangel- und Fehlerndhrung
o Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht
e Stressreduktion und Entspannung
o0 Vermeidung spezifischer Risiken und stressabhéngiger Krankheiten
*  Genuss- und Suchtmittelkonsums
0 verantwortlicher Umgang mit Genuss und Suchtmitteln
Voraussetzung von Kursangeboten bildet eine ganzheitliche Kombination von diesen Praventions-
prinzipien und Kriterien, wie z.B. qualifiziertes Personal oder angemessene radumliche Vorausset-
zungen, die den allgemeinen Gesundheitszustand erhalten und verbessern. (Arbeitsgemeinschaft
Spitzenverbande, 2008)
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Fur alle Aufenthalte ist vorher eine Kosteniibernahmebestatigung erforderlich, die bei der gesetzli-
chen Krankenkasse angefordert werden kann. Neben Kursangeboten am Wohnort werden auch
Kompaktangebote in Form von Gesundheitsreisen unterstiitzt. Bei Kursangeboten am Wohnort
wird ein Zuschuss von 80% der Kosten his zu einer maximalen Héhe von 75 Euro gewahrt. Je
nach Teilnahme zahlt eine gesetzliche Krankenkasse einen Zuschuss je Handlungsbereich von
maximal 75 Euro. Im Rehabegleitpersonprogramm erfolgt eine Bezuschussung durch die Kranken-
kasse von maximal 150 Euro, da die zwei Handlungsbereiche ,Bewegungsgewohnheiten“ und
~Stressreduktion und Entspannung” mit jeweils 75 Euro subventioniert werden. Im Kurbegleitper-
sonprogramm erfolgt eine maximale Kostenubernahme von 75 Euro, da dieses Programm aus
einem Handlungsfeld ,Bewegungsgewohnheiten® und zwei Wellnesseinheiten besteht.
(Arbeitsgemeinschaft Spitzenverbande, 2008)

Hinzuzufligen ist, dass diese Angebote der Pravention und Gesundheitsférderung wie alle anderen
Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung zu behandeln sind, und somit missen
diese Leistungen anforderungsgeman ausreichend, zweckmé&Rig und wirtschaftlich sein sowie das
Mal des Notwendigen nicht Uberschreiten. Werden diese Anforderungen nicht erfillt, konnen die-
se Leistungen durch die Krankenkasse nicht bewilligt und damit nicht finanziell unterstiitzt werden.

(Arbeitsgemeinschaft Spitzenverbande, 2008)

3.3 Kalkulationen der Begleitpersonprogramme

Eine Kalkulation ist eine Kostentragerstiickrechnung. Dies bedeutet, dass Kosten auf eine einzelne
erstellte Leistungseinheit zugerechnet und verwertet werden. (Wéhe & Doring, 2005) Folglich dient
sie der Ermittlung der Selbstkosten, welche die Herstellkosten, einschlie3lich der Materialkosten
und Fertigungskosten, addiert mit den Verwaltungsgemeinkosten, den Vertriebsgemeinkosten und
den Sondereinzelkosten des Vertriebs, umfasst. (Mihlbradt, 2005) Sie dient der Fundierung finan-
zieller Entscheidungen, wie z.B. innerbetriebliche Verrechnungspreise und der Planung der Dienst-
leistungen. (Corsten, 2000)

Die Kalkulation der Begleitpersonprogramme erfolgt vor der Erstellung und Durchfiihrung der
Dienstleistung und ist somit eine Vorkalkulation, bei der geplante Kosten zum Einsatz kommen.
(Wdhe & Doring, 2005)

Berechnungsgrundlage fiir die Kalkulation der Begleitpersonprogramme ist eine Produktkalkulator
Basisdatei. Der Bereichsleiter des Therapiecentrums und des Deutschen Zentrum fur Praventiv-
medizin hat in dieser Basisdatei allen Einzel- und Gruppenanwendungen des Deutschen Zentrum
fir Praventivmedizin, internen Leistungen, eingekauften Leistungen der Touristik und sonstigen
Leistungen, die Dauer, die Sachkosten und den Personaleinsatz zugeschrieben. Festgehalten
werden diese Zusammenhénge in Kalkulationssatztabellen. Ausgefiihrt wird dieser Produktkalkula-
tor mit der Software Excel. Nachfolgend sind die Kalkulationsdateien des Rehabgleitpersonprog-
ramms und des Kurbegleitpersonprogramms aufgefiihrt, welche im Oktober des Jahres 2009 von

der Autorin eigenstéandig entworfen und berechnet worden sind.

28



Rehategleiersonprogramm

Abbildung 5: Kalkulation Rehabegleitpersonprogramm, erstellt von Christiana D6éring
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Kurbegleipersonprogramm
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Abbildung 6: Kalkulation Kurbegleitpersonprogramm, erstellt von Christiana Déring
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Das Rehabegleitpersonprogramm wird zu einem Verkaufspreis von 399,00 Euro und das Kurbeg-
leitpersonprogramm zu einem Verkaufspreis von 300,00 Euro angeboten. Diese Preise errechnen
sich aus den Kosten fir die einzelnen Anwendungen, die Gruppenanwendungen, die internen Leis-
tungen, den Overhead, die Logis und Gastronomie, die sonstiges Ausgaben und die auf die Kosten
aufgeschlagene Marge.

Die Programme werden in der Reisezeit von September bis Juni mit einem Zeitumfang von einer
Woche angeboten und unterliegen der Mehrwertsteuer. Ausgegangen wird bei der Berechnung
des Verkaufspreises von einer Mindestteilnehmerzahl von 10 Personen pro Woche, d.h. dass die
Kosten der praventivmedizinischen Interventionen nicht pro Kopf, sondern fiir eine Gruppe a 10
Personen angegeben sind.

Die praventivmedizinischen Anwendungen in der Kalkulation des Rehabgeleitpersonprogramms
belaufen sich auf eine Gesamtsumme von 232,74 Euro und werden folgendermal3en erbracht: Die
Gruppenanwendungen des Rehabegleitpersonprogramm bestehen aus 2 Bewegungschoachings
Outdoor ,Brandungsgymnastik & 30 Minuten, 5 Bewegungschoachings Outdoor ,, Nordic Walking“
a 45 Minuten unter Personaleinsatz eines internen Therapeuten, einem Entspannungstherapiever-
fahren ,Progressive Muskelrelaxation nach Jacobsen* mit 5 Sitzungen a 45 Minuten mit einem
Physiotherapeuten und zwei Vortragen des Vereins Deutscher Rentenversicherungstrager zu den
Themen Bewegung und Stressbewaltigung. Zusatzlich wird 2 Mal die interne Leistung Aqua Jog-
ging mit einem Physiotherapeuten verrechnet.

Die Zusammenstellung der praventivmedizinischen Leistungen des Kurbegleitpersonprogramms
kostet insgesamt 168,39 Euro pro Wocheneinheit. Enthalten sind hierbei 5 Bewegungschoachings
Outdoor ,Nordic Walking“ a 45 Minuten, ein Bewegungschoaching Outdoor ,Thalassoanwendung*,
ein Seminar zum Thema Bewegung und die internen Leistungen Aquajogging, Wéarmepackung,
Moorpackung, Rickenmassage und Sandwéarmetherapie.

Zu den zwei Gesamtpreisen der praventivmedizinischen Mallnhahmen werden die Kosten des
Overheads zugefiigt. Der Begriff des ,,Overhead" bezeichnet die Summe der zusatzlichen Kosten,
die den einzelnen Kostentragern nicht unmittelbar zugerechnet werden kénnen, wie etwa indirekte
Kosten oder auch Gemeinkosten. (Corsten, 2000) Ein Beispiel hierfur sind Kosten fiir die Benut-
zung einer Grundausstattung. Mithilfe von Pauschalen, wie in diesem Fall einem Overhead pro 3
Euro Umsatz, werden diese Kosten verteilt. Auf dieser Berechnungsgrundlage ergeben sich bei
dem Rehabegleitpersonprogramm Overheadkosten von 133,00 Euro und bei dem Kurbegleitper-
sonprogramm Overheadkosten von 100,00 Euro.

In dem Programm der Rehabegleitpersonen sind die kostenfreie Ubernachtung im Zimmer des
angehdrigen Rehabilitanden und eine Verpflegung mit Vollpension in der Rehaklinik enthalten, die
sich fir eine Person pro Woche auf 112,00 Euro belauft.

Das Kurbegleitpersonenprogramm ist allerdings im Unterschied zu dem Rehabegleitpersonprog-
ramm ein freibuchbares praventivmedizinisches Wellnessarangement ohne Ubernachtung- und
Verpflegung.

Ein Gast kann frei entscheiden, ob und welche Unterbringungs- und Verpflegungskosten er in Er-

wagung zieht. Gegen Aufpreis besteht die Mdglichkeit der Ubernachtung und der Verpflegung in
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dem Hotel der zu begleitenden Person. In dem Preis des Kurbegleitpersonprogramms ist zuséatz-
lich noch die freie Nutzung der Schwimm- und Saunalandschaft mit den sonstigen Kosten von
35,00 Euro verrechnet.

Zusammenfassend ergeben sich nun die Nettokosten pro Person fur das Begleitpersonenprog-
ramm des Rehabilitanden von 275,69 Euro und des Kurgastes von 213,62 Euro.

Auf diese Netttopreise wurde die Gewinnmarge von einem Prozentsatz aufgeschlagen, der die
Differenz und damit Gewinnspanne zwischen Kosten und Erlds einer Produkteinheit angibt. In der
Kalkulation wird zwischen der Bruttogewinnmarge, die keine Steuerzahlungen miteinschlie3t und
der Nettogewinnmarge, die den Gewinn unter Beriicksichtigung der Mehrwertsteuer in Prozent des
Gesamtumsatzes zum Ausdruck bringt, unterschieden. Die Gewinnspanne stellt schlussendlich
den Gewinn und die Rentabilitat des Leistungserbringers dar. (Oehlrich, 2009) In dem Fall des
Rehabegleitpersonprogramms wird ein Nettogewinn von 44,73% und bei dem Kurbegleitpersonp-

rogramm ein Nettogewinn von 40,44% von der Autorin auf die Nettopreise festgelegt.

4. Markt- und Konkurrenzanalyse

Der Markt wird als 6konomischer Ort des Tausches definiert. Zur Preisbildung auf einem Markt
kommt es aufgrund des Aufeinandertreffens von Angebot und Nachfrage. (Corsten, 2000) Die
Marktanalyse ist das Ergebnis einer Informationsgewinnung tber die einen Markt beeinflussenden
Faktoren und Umwelteinfliisse und verschafft ein grundlegendes Gesamtbild. Das Ziel einer Markt-
analyse besteht in der Reduzierung von Unsicherheiten in Entscheidungssituationen, der Identifi-
zierung von strategischen Schlisselfaktoren und der Analyse von Angebot und Nachfrage.
(Oehlrich, 2009)

Wettbewerb liegt vor, wenn mehrere Interessenten das gleiche Ziel verfolgen, es aber nicht gleich-
zeitig erreichen kdnnen. Dieser wird in der 6konomischen Fachliteratur als ein Zuteilungsverfahren
knapper Giiter zu Maximierung des Erfolgs von Unternehmen definiert. (Kampmann & Walter,
2010) Eine Konkurrenzanalyse ist eine Analyse der grof3ten Konkurrenten eines Unternehmens.
Hierbei werden alle mdglich beschaffbaren Daten der Konkurrenzunternehmung hinsichtlich der
Wichtigkeit und der strategischen Bedeutung bewertet. Das Ziel dieser Analyse besteht in der Of-
fenlegung des Leistungsangebots und der geplanten, sowie realisierten Aktivitaten der Konkurrenz.
(Corsten, 2000)

4.1 Der Gesundheitsmarkt

Die Betrachtung des Marktes gesundheitlicher Dienstleistungen ist die Grundlage fiir eine umfas-
sende Markt- und Konkurrenzanalyse der Begleitpersonprogramme. Experten fir Sozialpolitik und
Gesundheit charakterisieren den Gesundheitsmarkt als einen ,Megamarkt”, auf dem weltweit
durchschnittlich etwa 5.000 Mrd. Euro umgesetzt werden. In Deutschland entspricht dies 10, 4%
des Bruttosozialproduktes. Von 100 Euro, die ein deutscher Haushalt ausgibt, werden 5 Euro in die
eigene Gesundheit investiert. (Gleitsmann, 2009) Der Markt fir Gesundheitsdienstleistungen in

Deutschland besteht aus dem Gesundheitswesen, der auch als erster Gesundheitsmarkt mit ge-
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setzlichen Leistungen zur klassischen Gesundheitsversorgung definiert wird und dem zweiten Ge-
sundheitsmarkt mit allen privat finanzierten Leistungen. (Dorpinghaus, 2009)

Unter Verwendung der Daten des Robert Koch Instituts und des Statistischen Bundesamts setzt
sich das Marktvolumen gesundheitlicher Dienstleistungen aus 245 Mrd. Euro der aufgewendeten
Gesundheitsausgaben fur den Erhalt und die Wiederherstellung der Gesundheit im Laufe eines
Jahres und ca. 20 Millionen zusétzlich privat finanzierten Ausgaben zusammen. (Miller & Bohm,
2009)

Die Begleitpersonprogramme werden tberwiegend mit privaten Ausgaben finanziert. Wachstums-
prognosen zufolge spielen private Mittel zur Finanzierung von Gesundheitsdienstleistungen eine
immer bedeutendere Rolle, denn die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherungen gemes-
sen am Bruttosozialprodukt stagnieren. Das Volumen des Wellnessmarktes befindet sich in einer
GrolRenordnung von 50 bis 70 Milliarden Euro mit einer prognostizierten Wachstumsrate von 35%.
(Dorpinghaus, 2009) U.a. aufgrund dieser Ergebnisse aus der Marktforschung sind Wellnessein-

heiten Bestandteil des Kurbegleitpersonprogramms.

4.1.1 Gesundheit als hochstes Gut

Der Begriff ,Guter* umfasst alle Mittel, die der Bedurfnisbefriedigung dienen und damit Nutzentra-
ger sind, wobei der Nutzen eine subjektive Grol3e darstellt. (Schuller, Picot, Reichwald, & Franck,
2002) Gesundheit, als Bestandteil des menschlichen Humankapitals wird als das hochste Gut be-
schrieben, dass durch Alter, Krankheit und Lebensstil einer Abnutzung unterworfen ist. Hergestellt
wird dieses Gut unter Einsatz von aufgewendeten Giitern zu deren Erhaltung und Férderung. In
Folge dessen bildet das Gut Gesundheit die Grundlage fur die Inanspruchnahme anderer Giiter.
Wenn Leistungen kostenlos genutzt werden kénnen bzw. der Staat diese in einem Umfang bereit
stellt, der der Nachfrage entspricht, wird der Begriff ,Offentliche Giiter* verwendet. Das Angebot
von Gesundheitsdienstleistungen wird als 6ffentliches Gut angesehen, wenn durch deren Nutzung
Mitglieder einer Gruppe oder einer Gesellschaft positive Effekte haben oder ein Verzicht subopti-
mal ware.(Metze, 1992) Gesundheitsdienstleistungen auf der Grundlage einer privaten Finanzie-
rung sind den privaten Gutern oder auch den Konsumgutern zuzuordnen. (Robert Bosch Stiftung
GmbH, 1992)

Da auf dem Gesundheitsmarkt das gangige Zusammenwirken von Angebot und zahlungsfahiger
Nachfrage nicht die Wirkung einer Selbststeuerung mit einer optimalen Guterverteilung erzielt,
werden in dem nachfolgendem Kapitel die Wechselbeziehungen von Angebot und Nachfrage ge-

sundheitlicher Dienstleistungen erlautert.

4.1.2 Angebot und Nachfrage gesundheitlicher Dienst  leistungen

Die Allokation von Gesundheitsgiitern erfolgt in Deutschland nicht nach marktwirtschaftlichen
Grundsatzen. (Andreas, 1994) Auf Markten wird die Nachfrage durch Kaufkraft ausgedriickt.

Die medizinischen Leistungen in Deutschland werden anteilhaft durch Nachfrage und durch Zuwei-
sung der Anbieter verursacht. Kennzeichnend ist hierbei die Sichtbarkeit keiner generellen Satti-
gung. (Andreas, 1994)
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Folglich ist das Treffen von Entscheidungen, hinsichtlich der Struktur der nachgefragten Guter und
Dienste auf der Grundlage eines verfiigbaren Einkommens und dem maglichen Verbrauch mit dem
Ziel eines Maximums an Beddirfnisbefriedigung, die Funktion der Nachfrager. (Metze, 1992) Unter-
schieden werden die Formen der autonomen und der angebotsinduzierten Nachfrage. Autonome
Nachfrage besteht bei eigener Entscheidung der Bedarfstrager nach Giitern zur Beduirfnisbefriedi-
gung. Ein Beispiel angebotsinduzierter Nachfrage ist eine Verbrauchsanweisung eines Arztes mit-
tels Rezept oder eine Uberweisung, bei der dem Empfanger ein Entscheidungsraum und Einfluss-
nahme bestehen bleibt. (Robert Bosch Stiftung GmbH, 1992)

Voraussetzung der Inanspruchnahme von gesundheitlichen Dienstleistungen ist Markttransparenz
als Méglichkeit und Fahigkeit der Entscheidungsfindung. (Andreas, 1994) Im Gesundheitswesen
sind die Entscheidungsmadglichkeiten der Nachfrager aufgrund mangelnder Informationen zu den
Kosten der einzelnen Gesundheitsgiter, dem fehlendem medizinischen Wissen zur Beurteilung
des eigenen Gesundheitszustandes und dem Gesundheitswert der Giter zur Wiederherstellung
sowie Forderung der Gesundheit, eingeschrankt. Der resultierende Nutzen einer Intervention kann
nur von den Anbietern wahrgenommen werden, da sie Uber die notwendigen medizinischen Kenn-
tnisse verfugen. (Robert Bosch Stiftung GmbH, 1992) Den Konsumenten bleibt die Entscheidung
Uber die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, einschliel3lich der Auswahl des medizini-
schen Personals und eine Einflussnahme auf den Therapieverlauf. (Metze, 1992)

Die Nachfrage nach gesundheitlichen Dienstleistungen steigt aufgrund der sich &ndernden Bevdl-
kerungsstruktur, der veranderten Krankheitsbildern sowie der sozialen, 6konomischen und medizi-
nischen Entwicklung. (Robert Bosch Stiftung GmbH, 1992)

4.2 Konkurrenzanalyse der Begleitpersonprogramme

In der folgenden Konkurrenzanalyse werden die Konkurrenten eines Begleitpersonprogramms in
dem Raum Deutschland grob aufgelistet und bewertet nach den Kriterien des Standorts, der an-
gesprochenen Zielgruppe und des Leistungsangebots.

Im Wesentlichen stehen die Konzepte der Begleitpersonprogramme in Konkurrenz zu folgenden

Angeboten im Raum Deutschland:

Standort: Bad Durrheim, in Baden-

Wrttemberg, Sole-Heilbad, heilklimati-
scher Kurort
Zielgruppe: ausschlie3lich Ehegatte oder

He_ha kllnlk Irm d Partner eines Rehabilitanden

Klinik It onkologische, psychoansologis Angebot: Partnerbegleitangebot mit Voll-
pension, Teilnahme am Freizeitprogramm,
an Gesundheitsvortragen und Nutzung
aller Serviceeinrichtungen der Klinik
—>kein organisiertes und zertifiziertes Prog-
ramm, auf Selbstzahlerbasis
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Standort: Bad Rappenau, Baden-
Wirttemberg, Stimmheilzentrum

f Zielgruppe: Lebenspartner eines Rehabili-
el tanden

211 Angebot: einwdchiges Gesundheitsprog-
ramm ,Gesund und Fit durchs Jahr* mit

Kli .Iiur' un?’t Ubernachtung, allerdings liegt keine Zer-
Inixverwaitung tifizierung vor, sondern private Finanzie-
Bad Rappenau rung

Standort: Mediankliniken in Mecklenburg-
'ﬁ‘\ e Vorpommern, Berlin, Sachsen, Sachsen-
‘@, M E D ] A N K | NI ke n Anhalt, Hessen, Thiringen, Nordrhein-
e Westphalen, Rheinlandpfalz
= Zielgruppe: Begleitung eines Patienten
Angebot: auf Wunsch Inanspruchnahme
von medizinisch therapeutischen Leistun-
gen oder auch Vorlage eines Rezeptes

- Es ist kein Programm vorhanden, eige-
ne Organisation von Leistungen

Standort: Libben, Brandenburg
Zielgruppe: Begleitperson eines Patienten
Angebot: Ubernachtungsmdglichkeiten fir
Begleitpersonen, wahlweise mit Frihstiick
oder Halb- bzw. Vollpension, Einlésen von
Heilmittelverordnungen, zusatzlich privat
finanzierte Leistungen, wie z.B. Praventi-
onskurse

- Kein organisiertes und zertifiziertes
Programm, auf Selbstzahlerbasis

Abbildung 7: Konkurrenzanalyse Begleitpersonprogramme in Deutschland, erstellt von Christiana

Doring

Diese unmittelbaren Konkurrenten unterscheiden sich durch ihre Angebote oder ihre Struktur von
den von der Autorin erstellten Konzepten der Begleitpersonprogramme. Alle Angebote sprechen
als Zielgruppe nur Rehabegleitpersonen und keine Kurbegleitpersonen an. Des Weiteren liegt bei
keinem Angebot der Konkurrenz eine Zertifizierung der Programme durch die Krankenkasse vor
bzw. bei einigen Anbietern existiert keine strukturierte Zusammenstellung einer Programmabfolge.
Somit ist der Markt von Begleitpersonenprogrammen noch relativ unentwickelt und Konzepte von

zertifizierten Begleitpersonprogrammen sind eine Marktlicke.

4.3 Empirische Untersuchung der Nachfrage von Begle itpersonp-

rogrammen

Grundlage der Programmplanung und Kunden- sowie Absatzanalyse sind Erkenntnisse tiber das
Verhalten der Nachfrager und Konkurrenten, denn die Verhaltensweisen der Zielgruppen determi-
nieren die Marktsituation und entscheiden tber die Annahme bzw. Akzeptanz und damit auch tGber

den Erfolg des Konzepts.
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Die von der Autorin durchgefiihrte empirische Untersuchung dient der Marktforschung tber die
Nachfrager von Begleitpersonprogrammen und ihre Wiinsche mit der Zusammenstellung von ent-
scheidungsrelevanten Daten iber den Absatzmarkt.

Sie gliedert sich in die Schritte der Festlegung der Untersuchungsziele, der Untersuchungsform,
der Stichprobe der Interessentenpopulation, dem Datenerhebungsinstrument und die Durchfiihrung

der Datenerhebung sowie die Datenauswertung und die Ergebnisse der Stichproben.

4.3.1 Untersuchungsziele

Orientierungspunkt fir die erstellten Programme waren in erster Linie die Nachfragerbedurfnisse.

Der Zweck dieser Erhebung bestand in der Nachfrageanalyse von gesundheitlichen Dienstleistun-
gen und in Folge dessen einem, an den Nachfragerwiinschen, optimierten Angebot der konzipier-
ten Begleitpersonprogramme.

Ubergeordnete Ziele dieser Nachfrageanalyse waren die Ermittlung der Akzeptanz und Annahme
der Programme und die Zahlungsbereitschaft von zukinftigen Kunden. Grundlage hierfir war die

Gewinnung von Erkenntnissen, wie z.B. die Einschatzung des subjektiven Gesundheitszustandes

und gesundheitsbezogenen Handlungsabsichten sowie sozialstatistischen Daten der Zielgruppe.

4.3.2 Festlegung der Untersuchungsform

Diese empirische Untersuchung der Nachfrage von Begleitpersonprogrammen erfolgte als Teil
einer Machbarkeitsstudie, welche die praktische Durchflihrbarkeit von Programmen bewertet.

Der zeitliche Modus der Datenerhebung war einmalig und die Variablenwerte der Untersuchungs-
einheiten bezogen sich auf einen Zeitpunkt. Folglich bediente sich diese Untersuchung dem Erhe-
bungsdesign eines Querschnittdesigns. (Diekmann, 2005)

Aufgrund der Fragestellungen der Untersuchungsziele wurde als Erhebungsmethode fir die Unter-
suchung der Nachfrage von Begleitpersonprogrammen die schriftliche Befragung gewahlt. Eine
Befragung ist ein grundlegendes Instrument der Erhebung sozial- und wirtschaftsstatistischer Da-
ten zur Erforschung von Einstellungen und Meinungen. Sie weist die Vorteile der zeitlichen Unab-
hangigkeit der Beantwortung der Fragen, die Vermeidung von Fehlern durch Beeinflussung von
Interviewern und in Folge dessen ehrliche, liberlegte Antworten, sowie einen geringen Kostenauf-
wand auf. (Diekmann, 2005) Als Messinstrument wurde ein Fragebogen festgelegt, der den Anfor-
derungen der Objektivitat, der Reliabilitat und der Validitat geniigen soll.

In einem Kontinuum nach dem Grad einer Standardisierung mit den Polen ,vollstdndig strukturiert”
und ,offen bzw. unstrukturiert” lassen sich Befragungsformen ebenfalls unterscheiden. (Diekmann,
2005) Die Autorin wahlte eine vollstandig standardisierte Befragung mit Einstreuung von Hybridfra-
gen, welche halb offene Fragen sind. Dies bedeutet, dass einer geschlossenen Antwortkategorie
eine offene Antwortmdglichkeit hinzugefugt wurde.

Da alle Auskunftspersonen ahnliche Fragen beantworteten, waren Aussagen durch vorgegebene
Antwortkategorien miteinander vergleichbar. Ebenfalls wurden Rating Skalen mit Schulnoten und
Rating Skalen nach einer Klassifizierung des Fragebogens zum Allgemeinen Gesundheitszustand
SF 36 verwendet. Die Befragten konnten in Form der Selbsteinstufung ihre Einstellung zu einem

Meinungsgegenstand abgeben, in dem sie ihre Antworten auf der Skala eingetragen haben und
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damit den Grad der Zustimmung oder Ablehnung ausdriickten. Somit wurde den Befragten die
Einstufung ihrer Antwort erleichtert. Der Messstab der Autorin ist eine kombinierte numerische,

verbale und grafische Form.(Diekmann, 2005)

4.3.3 Stichprobe der Interessentenpopulation

Voraussetzung der Erhebung ist die Definition der zu untersuchenden Population. In der wissen-
schaftlichen Fachliteratur wird unter einer Population eine definierte Gruppe von Individuen mit
bestimmten Merkmalen verstanden, die die Grundgesamtheit der potenziell zu untersuchenden
Einheiten bzw. relevanten und aussageféhigen Personen fir eine Erhebung darstellt. (Diekmann,
2005) In der vorliegenden Untersuchung stellten alle Konsumenten von Begleitpersonprogrammen
diese Grundgesamtheit dar. Die Untersuchung der Nachfrage von Begleitpersonprogrammen ist
auf einen Teil der Grundgesamtheit eingeschrankt und somit erfolgt die Datenerhebung mittels
einer Teilerhebung, aufgrund des Unwissens bzw. der Schwierigkeiten des Abschéatzens der Grol3e
der Grundgesamtheit.

Die Zielgruppe dieser Untersuchung war die Interessentenpopulation von Begleitpersonprogram-
men. Diese gliederte sich je nach Art des Programms in Rehabegleitpersonen und Kurbegleitper-
sonen auf. Basis einer Teilerhebung war folglich die Stichprobe, welche eine Auswahl von Elemen-
ten der Grundgesamtheit umfasste. In dieser Nachfrageanalyse kamen drei Stichproben zur An-
wendung. Das angewandte Stichprobenverfahren unterlag einer bewussten Auswahl. Erhebungs-
einheiten der ersten Stichprobe waren Rehabegleitpersonen als zukiinftige Kunden von dem Re-
habegleitpersonprogramm. Diese Gruppe von Personen war bereits Gast eines Rehabilitanden in
einer Rehabilitationseinrichtung und dadurch persoénlich aktiv kontaktierbar. Die zweite Stichprobe
setzte sich aus Kurbegleitpersonen als potenzielle Nachfrager von Kurbegleitpersonprogrammen
zusammen. Auch diese Personengruppe befand sich bereits vor Ort in Begleitung eines Partners,
der an MalRBnahmen der Betrieblichen Gesundheitsférderung teilnahm. Folglich waren auch hier
personliche, leicht erreichbare Zugangswege vorhanden. Die dritte Stichprobe betraf rein thema-
tisch auch das Programm der Kurbegleitpersonen. Diese Kurbegleitpersonen, welche bereits in der
zweiten Stichprobe erfasst waren, waren aber nicht in einer Vielzahl vorhanden, da deren Anwe-
senheit in dem Programm der Kurgéaste der Betrieblichen Gesundheitsférderung nicht vorgesehen
und nicht finanziell unterstitzt wurde. Die dritte Stichprobe umfasste daher die Kurgéaste der Be-
trieblichen Gesundheitsférderung und gewann Erkenntnisse tber deren Einschatzung und magli-
che Weiterempfehlung des Kurbegleitpersonprogramms an eine frei wahlbare Begleitperson. Somit
sollten auch Informationen Uber, fur die Erhebung relevante Personengruppen, ermittelt werden,

die nicht vor Ort sind.

4.3.4 Datenerhebungsinstrument der Fragebogen und s eine Konstruktion

Im folgenden Kapitel wird nun die Konstruktion der Fragebdgen erlautert. Da die Erhebung der
Nachfrage der Begleitpersonprogramme drei verschiedene Zielgruppen in Betracht zieht, wurde ein
grundstandiges Fragebogenkonstrukt entworfen, das auf jede Zielgruppe und jeden Empfanger

spezifisch abgestuft ist. Somit wurden drei Fragebdgen mit den Adressaten ,Rehabegleitperson®,
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.Kurgast* und ,Kurbegleitperson* entworfen. Diese Adressatennamen wurden als Uberschrift fiir
den jeweiligen Fragebogen eingesetzt.

Als Einfiihrung in das Thema und fir die Verstandlichkeit des folgenden Textes und der nachfol-
genden Befragung wurde eine Einleitung gewahlt, die den Rahmen, die Durchfiihrung sowie die
Zielsetzung dieser Erhebung spezifisch fur die drei Adressaten erlautert.

Daraufhin folgte eine kurze Darstellung des jeweiligen Programms mit den formalen, praventivme-
dizinischen und touristischen Inhalten, der Finanzierung und der Bezuschussung. Diese Kurzdar-
stellung ist formal durch einen Kasten eingegrenzt und hebt sich somit von der vorangehenden
Einleitung und den nachfolgenden Fragen und Antwortkategorien ab. Dies gewdhrleistete ein Prio-
risieren des Textes und vermied ein Uberlesen.

AnschlieRend wurde ein Satz als Handlungseinweisung bei allen drei Fragebogenversionen ein-
heitlich angeordnet, welcher besagte, dass das vorstehende Angebot nach dem Ermessen der
Teilnehmer bewertet und die nachstehenden Fragen beantwortet werden sollten. Zuséatzlich wurde
erwéhnt, dass bei den Antwortkategorien Mehrfachnennungen méglich sind und dass alle Daten
anonym weiter verarbeitet werden.

Nun folgte die Befragung zu der Nachfrage der Begleitpersonprogramme. Alle Fragen waren nach
dem Prinzip der Einfachheit und der daraus folgenden Verstandlichkeit formuliert, was die Verwen-
dung von kurzen Satzen mit einer leicht verstandlichen, eindeutigen und neutralen Ausdrucksweise
ohne Fremdworter hinsichtlich der jeweiligen Zieldimensionen, implizierte. Damit die Befragten
nicht zu Gedankenspriingen gezwungen waren, folgten Fragen zum gleichen Themengebiet na-
cheinander. Diese Fragebdgen gliederten sich in die Themenblécke der Bewertung und der mogli-
chen Inanspruchnahme der Begleitpersonprogramme, Fragen zu der eigenen Gesundheit und
gesundheitsforderlichen Aktivitdten sowie den Angaben zur eigenen Person. Zu Beginn der Frage-
bdgen wurden Fragen behandelt, die das Interesse der Befragten weckten. Der Umfang der Erhe-
bung war mit 9 Fragen und einem Teil zu den Angaben der eigenen Person relativ klein gehalten,
da bei zunehmender Fragedauer die Aufmerksamkeit der Adressaten abnehmen wiirde. Des Wei-
teren wurden ausschliel3lich direkte Fragestellungen verwendet, da diese unmittelbar auf den
interessierenden Sachverhalt schlie3en lassen. (Diekmann, 2005)

Die ersten drei Fragen waren in den drei Fragebogenversionen einheitlich. Sie bezogen sich rein
inhaltlich auf die Kurzdarstellung des Begleitpersonprogramms. Die kurz formulierte Er6ffnungsfra-
ge erhob die Einstellung und die Bewertung des jeweiligen Begleitpersonprogramms unter der
Verwendung von Antwortkategorien einer Rating Skala mit Schulnoten. Anschlieend wurde nach
der personlichen Uberzeugung der Gaste gefragt, was sie an dem Programm anspricht. Hierbei
handelte es sich formal um eine offene Frage bei der Antwortalternativen mit der Moglichkeit von
Mehrfachnennungen vorgegeben wurden. Um nicht nur Informationen im Rahmen der vorgegebe-
nen Kategorien zu erhalten, wurde zusatzlich die offene Antwortkategorie ,Sonstiges" zugefiigt.
Nachfolgend wurde eine dichotome Ja- Nein— Frage angeordnet, die nach den Verbesserungs-
mdoglichkeiten der Begleitpersonkonzepte fragte, wobei die Antwortkategorie ,Ja“ halboffen war, um
weitere verbessernde Aspekte der Gaste zu erfassen. Die vierte Frage diente der Erfassung der

Annahme des Programms, d.h. hier wurde erdrtert, ob die betreffende Reha- oder Kurbegleitper-
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son das Angebot buchen wirde. In den Fragebdgen der Kurgéste wurde stattdessen gefragt, ob
diese das Angebot des Kurbegleitpersonprogrammes einer Begleitperson ihrer Wahl weiteremp-
fehlen wiirden. Bei dieser Fragestellung wurden die dichotomen Antwortkategorien ,Ja“ und ,Nein“
sowie die Antwortalternative ,Vielleicht* mit der Méglichkeit zu Ergdnzungen, warum gerade diese
Antwort gewahlt wurde, vorgegeben.

Mit der nachsten Frage nach der subjektiven Beurteilung des physischen und psychischen Ge-
sundheitszustands wurde der Themenkomplex der ,eigenen Gesundheit eingeleitet. Dessen Ziel-
setzung lag in der Gewinnung von Erkenntnissen tUber den eigenen subjektiven Gesundheitszu-
stand der an der Befragung teilnehmenden Person, bestehende, bereits ausgetbte sowie zukiinfti-
ge mdogliche gesundheitsforderliche Aktivitaten und der Investitionsbereitschaft in die eigene Ge-
sundheit. Bei der Frage nach dem eigenen Gesundheitszustand wurden die Antwortkategorien des
wissenschaftlich fundierten Fragebogens zum Allgemeinen Gesundheitszustand ,SF 36" verwen-
det, dessen erste Frage sich ebenfalls mit der Erfassung des eigenen allgemeinen Gesundheitszu-
stands beschéftigt.

Auf diese Einschatzung aufbauend, konnte der Aufenthalt einer Begleitperson sich unterschiedlich
auswirken, daher wurde nachfolgend gefragt, was sich ein Rehabilitand bzw. ein Kurgast von dem
Aufenthalt einer Begleitperson oder eine Rehabegleit- bzw. Kurbegleitperson von lhrem Aufenthalt
erhofft. Sechs geschlossene Antwortkategorien und eine halb offene Antwortalternative ,Sonstiges”
wurden vorgegeben.

Fur die nachfolgende Frage nach einer zukiinftigen oder bereits bestehenden Absichtsbildung ei-
ner Verhaltens- bzw. Verhaltnisanderung waren die zwei vorangegangenen Fragen grundlegend.
Die funf vollstandig geschlossenen Antwortkategorien implizieren die finf Stufen der Verhaltens-
anderung des Transtheoretischen Modells intentionaler Verhaltensénderung ohne die Verwendung
von stark wertbesetzten Wdortern oder Fachbegriffen. Das Transtheoretische Modell geht von dem
Ansatz aus, dass Verhaltensénderung ein zeitlich und systematisch bestimmter Prozess ist, der
durch das aktive Durchlaufen von verschiedenen aufeinander aufbauenden Stufen gepréagt ist,
wobei der zentrale Schwerpunkt auf die Entscheidungsprozesse eines Menschen gerichtet ist.
(Keller, Velicer, & Prochaska, 1999) Das Modell und somit auch die Antwortkategorien dieser Fra-
ge bestehen aus den Stufen der Absichtslosigkeit oder auch ,precontemplation”, der Absichtsbil-
dung (,contemplation®“), der Vorbereitung, der Handlungsstufe der Durchfuhrung, der Aufrechterhal-
tung der Veranderung und der Stabilisierung einer Verhaltensdnderung. Im Mittelpunkt dieser Fra-
ge steht der jeweilige Entscheidungsprozess der Adressaten hinsichtlich relevanter Verhaltenspro-
zesse.

Um diese Frage zu untermauern wurde nun eine sehr kurz formulierte Frage gestellt, was der je-
weilige Proband bereits fir seine eigene Gesundheit tut. Auch hier wurden geschlossene Antwort-
kategorien vorgegeben und wieder zur Erweiterung des Spektrums an Informationen eine halbof-
fene Antwortmdglichkeit beigefugt.

Der Themenblock dieser Fragen schloss mit der letzten Frage, ob der jeweilige Adressat bereit ist,

Zeit und Geld fur die Gesundheit auszugeben oder ob er dies bereits tut.
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Hiermit wurden Erkenntnisse Uber die Investitionsbereitschaft in die eigene Gesundheit und daru-
berhinaus die Zahlungsbereitschaft fur die Begleitpersonprogramme gewonnen.

Da sozialstatistische Fragen fir die Adressaten meist weniger interessant sind, standen die Anga-
ben zu der eigenen Person am Ende dieser Fragebdgen. Sie beinhalteten Daten zu dem Ge-
schlecht, dem Alter, dem Familienstand, den Kindern und deren Anzahl, der Schul- und Berufs-

ausbildung sowie zu der momentanen beruflichen Tatigkeit. (Diekmann, 2005)

4.3.5 Pretest

Da der Fragebogen neu erstellt worden ist, sollte dieser, zur Absicherung der Eindeutigkeit und
Verstandlichkeit, vorab einem Probedurchlauf, dem s.g. Pretest unterzogen werden. Weitere Ziel-
setzungen dieses Pretests waren die Ermittlung der durchschnittlichen Befragungszeit, die Prifung
von Fragekontexteffekten und alternativen Frageformulierungen.

Am Montag den 17. Mai wurden die Fragebdgen des Pretests durch einen Mitarbeiter des Deut-
schen Zentrums fiir Praventivmedizin ausgeteilt. Die ausgewahlte Stichprobe umfasste eine Grup-
pe der Betrieblichen Gesundheitsférderung, die ein Gesundheitstraining tGiber den Zeitraum einer
Woche besuchte. Diese Gruppe bestand aus zehn mannlichen und einem weiblichen Gast.

Die Austeilung erfolgte nach einem Gruppentermin des Gesundheitstrainings.

Ab diesem Zeitpunkt hatten die Géste bis 21. Mai Zeit die Fragebtgen anonym ohne Beobachtung
eines Interviewers auszufillen und dem Mitarbeiter des Deutschen Zentrums fir Praventivmedizin
wiederzugeben.

Die Rucklaufquote betrug 100%. Die Bearbeitungszeit des Fragebogens lag zwischen finf und
zehn Minuten und stellte laut AuBerungen der Befragten keinen groRen Aufwand dar. Bei der Ab-
gabe des Fragebogens erwies sich das Feedback der teilnehmenden Personen als positiv, da die-
se den Fragebogen als leicht verstandlich hinsichtlich der formalen Form, des Inhalts und der Fra-
genstellung sowie der Antwortkategorien beurteilten.

Zwei Anderungen des Fragebogens wurden nach dem Pretests durchgefiihrt. Die erste Anderung
des Fragebogens bestand in der Uberschrift der zwei Fragebdgen der Kurbegleitpersonprogram-
me. Anstelle der Uberschrift ,Fragebogen Praventivbegleitperson* wurde die Uberschrift ,Fragebo-
gen Kurgast” oder ,Fragebogen Kurbegleitperson“ zur eindeutigeren Differenzierung der zwei Fra-
gebdgenthematiken ersetzt. Die zweite Anderung betraf den Preis des Kurbegleitpersonprog-
ramms. Nach einer Korrektur der Kalkulation konnte der Preis von 350 Euro auf 300 Euro herab-
gesetzt werden. Dies wurde in der einleitenden Kurzdarstellung des Kurbegleitpersonprogramms

korrigiert.

4.3.6 Durchfuihrung der Datenerhebung

In dem sechswdéchigen Zeitraum vom 31. Mai bis 11. Juli 2010 wurde die Erhebung der Nachfrage
von Begleitpersonprogrammen durchgefiihrt. Die zeitliche Begrenzung orientierte sich an dem
Zeitrahmen der Bearbeitung einer Bachelorarbeit.

Der bereits vorab in das Thema der Bachelorarbeit und die Zielsetzung der Befragung eingewiese-
ne Mitarbeiter des Deutschen Zentrums fir Praventivmedizin teilte die Fragebtgen aus. Er sensibi-

lisierte die zu befragenden Personen fir die Erhebung, indem er die Einleitung des Fragebogens
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mit eigenen Worten hinsichtlich des Rahmens, der Zielsetzung und der Durchfiihrung der Erhe-
bung wiedergab.

Anschlie3end hatten die Teilnehmer der Befragung eine Woche Zeit die Fragebdgen auszufiillen.
Das gewahlte Zeitfenster richtet sich nach der vorgegebenen Aufenthaltszeit von Kurgasten der
Betrieblichen Gesundheitsférderung und an dem zeitlichen Konzept der Begleitpersonprogramme.
Die Verteilung der Fragebégen der Rehabegleitpersonen erfolgte durch den eingewiesenen Mitar-
beiter des Deutschen Zentrums fur Praventivmedizin. Der Stichprobenumfang der Rehabegleitper-
sonen mit 4 zu befragenden Personen ist gering. Dies lasst sich mit dem Fehlen von Angeboten
von Rehabegleitpersonprogrammen, einschlie3lich finanzieller Subventionierung durch die Kran-
kenkasse, begriinden. Bisher kénnen Rehabegleitpersonen nur eine Ubernachtungsmdoglichkeit im
Zimmer des Rehabilitanden auf Selbstzahlerbasis wahrnehmen ohne die Inanspruchnahme ge-
sundheitsférderlicher bzw. praventiver Aktivitaten. Nur unter der Voraussetzung von Eigeninitiative
kénnen physiotherapeutische Rezepte eines Hausarztes oder eines Badearztes vor Ort im Kurort
angefordert und verwendet werden. In dem vorgegebenen Zeitfenster von sechs Wochen waren 4
Rehabegleitpersonen im Deutschen Zentrum fur Praventivmedizin vor Ort, die alle an der Befra-
gung teilnahmen. Auch hier betragt die Ricklaufquote 100%.

Den Kurgéasten der Betrieblichen Gesundheitsférderung wurde der Fragebogen im Anschluss an
einen Gruppentermin ausgehandigt. Der Stichprobenumfang der Kurgaste umfasst 11 Gaste einer
Regenrationskur der Deutschen Flugsicherung. Die Rucklaufquote betrug 100%. Die Austeilung
der Fragebdgen an die Kurbegleitpersonen gestaltete sich schwierig. Diese kann nur tber eine
Verteilung an den eigentlichen Kurgast und eine anschlieBende Weiterleitung an deren Begleitper-
son erfolgen. Der Stichprobenumfang der Kurbegleitpersonen ist mit drei zu befragenden Personen
deutlich kleiner. Grund hierfur sind fehlende Angebote fur den Aufenthalt und die Beschaftigung
von Begleitpersonen. Das vorliegende Konzept eines Kurbegleitpersonprogramms existiert noch
nicht und ist daher eine Marktliicke. Ohne das Wissen Uber die Moglichkeit einer Begleitung, sind
auch keine Begleitpersonen der Kurgaste vorhanden. Dass dennoch 3 Begleitpersonen der Kur-
gaste einer Befragung zur Verfligung standen, begriindet sich mit gehobenen finanziellen Méglich-
keiten eines Aufenthaltes auf Selbstzahlerbasis und den familidren Situationen, wie z.B. des ,Nicht
alleine sein wollen” der betreffenden Kurgéste. Alle drei in dem oben erlauterten Zeitrahmen vor-
handenen Begleitpersonen fillten die Fragebdgen aus und damit ergibt sich auch hier ein Rucklauf
von 100%.

4.3.7 Datenauswertung und -analyse

Eine Datenauswertung ist sowohl manuell als auch maschinell mdglich. Bei einer kleinen Stichpro-
bengroRe ist eine manuelle Auswertung tber Strichlisten sinnvoll. Dabei wurden die einzelnen
Fragestellungen mit den dazugehérigen Antwortkategorien aufgelistet und die Antworten Frage fir
Frage ausgewertet, d. h. bei der jeweiligen Kategorie wurde ein Strich vermerkt. AnschlieRend
wurden die Striche ausgezahlt, in eine Tabelle eingetragen und prozentuiert. Die statistische Ana-
lyse, einschliellich der Datenaufbereitung und die anschlieBende Darstellung der Ergebnisse er-

folgte unter Einsatz des Tabellenkalkulationsprogramms Excel.
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Bei der Analyse der gewonnenen Daten stand die Beschreibung der zu untersuchenden Stichpro-
be hinsichtlich der Bewertung und der Akzeptanz des Rehabegleitpersonprogramms sowie der
eigenen subjektiven Einschatzung des Gesundheitszustands einschlielich gesundheitsférderlicher
Interventionen im Vordergrund.

Als geeignete Analyseverfahren wurden Verfahren der deskriptiven Statistik, deren Zielsetzung die
Beschreibung von Verteilungen und Zusammenhéngen ist, benutzt. In den folgenden Ergebnisab-
schnitten kam die univariate Datenanalyse zur Anwendung, die sich mit der Beschreibung und
Darstellung von eindimensionalen oder univariaten Haufigkeitsverteilungen beschéaftigt, welche

sich aus der Menge gegebener empirischer Daten gewinnen lassen.

4.3.8 Ergebnisse der Stichprobe ,Rehabegleitperson*

Die Stichprobe der Rehabegleitpersonen umfasste 4 weibliche, verheiratete Begleitpersonen von
Rehabilitanden, im Alter von 39 bis 63 Jahren mit einer Schulbildung der mittleren Reife.

Der erste Themenblock der Fragen beschéftigte sich mit der Akzeptanz des Rehabegleitpersonp-
rogramms. Die einleitende Frage der Einschatzung des Rehabegleitpersonprogramms mit der
Antwortskala von Schulnoten, bewerteten drei Frauen mit ,1 sehr gut” und eine Frau mit ,2 gut®. Mit
einer grafischen Darstellung in Form eines Streifendiagramms werden die Antwortkategorien der

zweiten Frage aufgefuhrt:

2. Was wiirde Sie an diesem Angebot besonders anspre  chen?

B Handlungsfeld Bewegungsgewohnheiten

B Handlungsfeld Stressbewaltigung

m Kombination der Handlungsfelder

B "Etwas fir meine Gesundheit tun"

B Wissensvermittlung zur Férderung und Pravention meiner Gesundheit

m Professionelle Handlungsanleitung zur Verbesserung meiner Gesundheit
Unterstitzung des Rehabilitanden

Moglichkeit der finanziellen Unterstiitzung durch die Krankenkasse

Sonstiges

Abbildung 8: Ergebnisse Stichprobe “Rehabegleitperson” Frage 2
Diese Ergebnisse zeigen, dass Professionelle Handlungsanleitung durch entsprechend geschultes
Personal zu gesundheitsforderlichen und praventiven Interventionen zur Verbesserung der Ge-

sundheit Rehabegleitpersonen am meisten an dem Programm anspricht.
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Alle Personen dieser Stichprobe sahen in dem vorliegenden Angebot keine Verbesserungsmog-
lichkeiten. Diese ersten drei Fragen bereiteten die nachfolgende bedeutsamste Frage dieser Erhe-
bung zur Annahme des Programms vor. Die 4. Frage, ob eine Buchung des Rehabegleitpersonp-
rogramms in Frage kommt, beantworteten alle Personen dieser Stichprobe mit ,Ja“. Sie gaben als
Beweggriinde ,Stresshewaltigung®, ,Gesundheit/ Riicken+ Pravention®, ,Unterstlitzung des Reha-
bilitanden” und dass sie bereits als Begleitperson vor Ort sind, an. Die neunte Frage nach der fi-
nanziellen Investitionsbereitschaft in die eigene Gesundheit war eine eher schwierige personliche
Frage, die ebenfalls fur die Nachfrage von dem vorliegenden Konzept relevant war. Sie baute auf
den vorangegangenen Fragen auf und war daher am Ende des zweiten Drittels platziert. Alle Per-
sonen der Stichprobe hatten eine hohe Investitionsbereitschaft in die eigene Gesundheit, wobei
drei Personen bereits Geld fiir gesundheitsférderliche Aktivitaten ausgaben und eine Person erwog
in absehbarer Zeit dafiir Geld auszugeben. Resultierend aus diesen Antworten ergab sich, dass
eine zahlungsfahige Nachfrage von Rehabegleitpersonen vorhanden ist.

Der zweite Fragenblock mit Themen zu der eigenen Gesundheit und gesundheitsforderlichen Akti-
vitdten diente der Charakterisierung von Eigenschaften und Verhaltensweisen der Stichprobe. Als
Einleitung in die Thematik fungierte die Frage der subjektiven Einschétzung des eigenen Gesund-
heitszustandes mit den Antwortkategorien des Fragebogens ,SF36". Zwei Frauen sahen ihren
Gesundheitszustand ,2 sehr gut®, eine bewertete diesen mit ,3 gut” und eine mit ,4 weniger gut".
Auf der Basis dieser vorangegangenen Aussagen wurde als nachstes erfragt, was sich eine Be-

gleitperson nun von lhrem Aufenthalt erhoffen wiirde. Dies ist im Folgenden grafisch festgehalten.

6. Was wirden Sie sich von lhrem Aufenthalt als
Rehabegleitperson erhoffen?

B Meine Gesundheit férdern B Mehr Bewegungsmoglichkeiten nutzen
Stress abbauen B Praktische Handlungsanleitungen fur Zuhause
H Urlaub und Erholung Unterstlitzung des Rehabilitanden
Sonstiges
4

Abbildung 9: Ergebnisse Stichprobe “Rehabegleitperson” Frage 6

Die Abbildung 9 stellt dar, dass alle Personen dieser Stichprobe sich eine Gesundheitsférderung
erhoffen, wobei die Mehrheit der Personen die Unterstitzung des Rehabilitanden als besonders
wichtigen Zweck des Begleitpersonprogramms betrachtet.

Die nachste Frage betraf eine zukinftige oder bestehende Verhaltensanderung und die dazugeho-
rigen Antwortkategorien implizierten die finf Stufen der Verhaltensanderung. Diese sind mit den

Haufigkeitsverteilungen dieser Frage in dem nachfolgenden Schema grafisch dargestellt.
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7. Haben Sie die Absicht Ihr Leben bzw. lhren Leben  sstil zu verandern
oder haben Sie eine Veranderung bereits begonnen?

2 2

Absichtslosigkeit ~ Absichtsbildung Vorbereitung Durchfihrung  Aufrechterhaltung

Abbildung 10: Ergebnisse Stichprobe “Rehabegleitperson” Frage 7

Eine Person wahlte die zwei Antwortkategorien Vorbereitung, als auch die Handlungsstufe der
Durchfiihrung. Eine weitere Frau wahlte die Stufe der Vorbereitung, und zwei Weitere die Stufe der
Aufrechterhaltung bzw. Stabilisierung einer Verhaltenséanderung. Keine Person befand sich in den
Stufen der Absichtslosigkeit oder der Absichtsbildung. Alle Personen hatten entweder die Intention
zu gesundheitsrelevantem Verhalten, mit den MaRnahmen zur Krankheitsverhiitung und Verbesse-
rung der physischen und psychischen Gesundheit oder fuihrten dieses bereits aus. Bei den Perso-
nen, die sich in der kurzen unstabilen Phase der Vorbereitung befanden, kénnte dieses Programm
als Ansatz zur Durchflihrung einer gesundheitsbezogenen Verhaltensanderung dienen. Um das
bereits vorhandene Gesundheitsverhalten genauer zu definieren, wurde dieses nachfolgend erfragt

und in einem Streifendiagramm dargestellt.

8. Was tun Sie fiur Ihre eigene Gesundheit?

M Ich erndhre mich ausgewogen
M Ich besuche einen Kochkurs
M Ich treibe Sport
M Ich bin Mitglied in einem Fitnessstudio oder in einem Verein
B Ich gonne mir Ruhepausen zur Entspannung oder nutze Strategien zur Stressbewaltigung
m Ich befolge Arbeitsschutzmalinahmen
Ich benutze HygienemaRnahmen
Ich gehe zu Gesundheitschecks- bzw. -trainings oder Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen
Ich lasse eine Erkrankung behandeln oder kuriere sie eigenstandig
Sonstiges

Abbildung 11: Ergebnisse Stichprobe “Rehabegleitperson” Frage 8

Rehabegleitpersonen trieben tberwiegend bereits Sport und waren auch Mitglied in einem Fit-

nessstudio oder einem Verein. AuRerdem gingen 75 % dieser Begleitpersonen zu Gesundheits-
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checks bzw. -trainings oder Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen und lie3en eine Er-

krankung kurieren.

4.3.9 Ergebnisse der Stichprobe ,Kurbegleitperson*

Die Stichprobe der Kurbegleitpersonen bestand aus drei Frauen im Alter von 43 bis 54 Jahren.
Zwei weibliche Personen dieser Stichprobe sind verheiratet, eine Person lebt in einer Lebensge-
meinschaft. Die Schulbildung variiert zwischen Hauptschulabschluss und Studium/ Fachhoch-
schulstudium/ duales Studium/ Berufsakademie/ Fernstudium.

Die Themenbldcke und Fragestellungen des Fragebogens der Kurbegleitpersonen waren identisch
mit denen der Rehabegleitpersonen. Die Gesamtheit der Stichprobe bewertete das Angebot des
Kurbegleitpersonprogramms auf einer vorgegebenen Schulnotenskala mit ,,gut* und sah darin kei-
ne Verbesserungsmoglichkeiten. Die Frage und deren Auspréagungen nach den ansprechendsten

Aspekten des Angebots sind in der folgenden Grafik veranschaulicht.

2. Was wirde Sie an diesem Angebot besonders anspre  chen?

B Handlungsfeld Bewegungsgewohnheiten

B Wellnessangebot

m Wellnessarrangement "Strandfeeling"

H Wellnessarrangement "Aqua Motion"

B Wissensvermittlung zur Férderung und Pravention meiner Gesundheit
Professionelle Handlungsanleitung zur Verbesserung meiner Gesundheit
Unterstitzung des Rehabilitanden

Moglichkeit der finanziellen Unterstiitzung durch die Krankenkasse

Sonstiges

Abbildung 12: Ergebnisse Stichprobe ,Kurbegleitperson* Frage 2

In diesem Streifendiagramm wird erkenntlich gemacht, dass das Handlungsfeld Bewegungsge-
wohnheiten mit 3 Auspragungen sowie die ,Professionelle Handlungsanleitung zur Verbesserung
der Gesundheit* und die ,Unterstiitzung des Rehabilitanden* mit jeweils zwei Auspragungen als
ansprechendste Aspekte des Kurbegleitpersonprogramms gewahlt worden sind. Anschliel3end
gaben zwei Frauen an, dass sie dieses Programm buchen wirden, nur eine Frau mit der Schulbil-
dung des ,Hauptschulabschlusses” und die ihren Gesundheitszustand als ,weniger gut ,, bezeich-
nete, wirde dieses Angebot nur vielleicht wahrnehmen. Alle Personen der Stichprobe besalRen
eine hohe Investitionsbereitschaft in die eigene Gesundheit, denn die Frage nach finanziellen Aus-

gaben in gesundheitférderliche bzw. praventive Aktivitaten beantworten zwei Frauen damit, dass
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sie bereits zusatzlich Geld ausgaben und eine Frau wiirde in absehbarer Zeit Geld dafir ausge-
ben. Somit ist nach den vorliegenden Ergebnissen schlusszufolgern, dass auch Kurbegleitperso-
nen Konsumenten von gesundheitlichen Dienstleistungen bzw. Konsumenten von Kurbegleitper-
sonprogrammen sind.

Die erste Frage des zweiten Themenblocks zu der eigenen Gesundheit und gesundheitsforderli-
chen Aktivitaten betraf die Einschatzung des eigenen psychischen und physischen Gesundheits-
zustandes. Dieser wurde von zwei Frauen als ,,3 gut* und von einer Frau als ,4 weniger gut* einge-
schatzt. Auf der Grundlage der vorangegangenen Aussagen wurde nun erhoben, was sich eine

Begleitperson von einem Aufenthalt erhoffen wiirde. Dies ist in der folgenden Abbildung festgehal-

ten.
6. Was wiirden Sie sich von lhrem Aufenthalt als Reh  abegleitperson
erhoffen?
B Meine Gesundheit fordern B Mehr Bewegungsmoglichkeiten nutzen
Il Stress abbauen B Praktische Handlungsanleitungen fiir Zuhause
H Urlaub und Erholung H Unterstiitzung des Rehabilitanden
Sonstiges 3 3 3

2

Abbildung 13: Ergebnisse Stichprobe “Kurbegleitperson” Frage 6

Aus dieser Grafik ist zu entnehmen, dass die Thematiken des ,Stressabbaus”, der ,praktischen
Handlungsanleitungen fiir Zuhause" sowie ,Urlaub und Erholung” die bedeutsamsten Beweggriin-
de fir eine eventuelle Buchung des Kurbegleitpersonprogramms waren.

Mit der nachsten Frage und den Antwortkategorien in Form der funf Stufen der Verhaltensande-
rung wurde eine zukinftige oder bestehende Verhaltensénderung erdrtert. Zwei Frauen befanden
sich auf der Stufe der Vorbereitung, eine auf der Stufe der Aufrechterhaltung. Die zwei Personen,
die sich in der Stufe der Vorbereitung sahen, hatten die mégliche Buchung des Kurbegleitperso-
nenprogramms mit ,ja“ beantwortet. Folglich kann dieses Programm als Unterstiitzung zur Umset-
zung einer gesundheitsrelevanten Verhaltensanderung fungieren. In Folge dessen erfragte die
nachste Frage, was bisher Bestandteil des gesundheitsrelevanten Verhaltens der Personen dieser
Stichprobe sei. Die Ergebnisse dieser Frage sind im folgenden Streifendiagramm bildlich veran-

schaulicht.
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8. Was tun Sie fir Ihre eigene Gesundheit?
M Ich erndhre mich ausgewogen

M Ich besuche einen Kochkurs
M Ich treibe Sport
M Ich bin Mitglied in einem Fitnessstudio oder in einem Verein
H Ich gdbnne mir Ruhepausen zur Entspannung oder nutze Strategien zur Stressbewaltigung
u Ich befolge ArbeitsschutzmaBnahmen
Ich benutze HygienemalRnahmen
Ich gehe zu Gesundheitschecks- bzw. -trainings oder Vorsorge- und Friitherkennungsuntersuchungen
Ich lasse eine Erkrankung behandeln oder kuriere sie eigenstandig
Sonstiges 2 2 2 2 2 2

1 1

Abbildung 14: Ergbnisse Stichprobe “Kurbegleitperson” Frage 8

Die Ergebnisse in der Abbildung 14 zeigen, dass die drei Kurbegleitpersonen ein bereits gut aus-
gepréagtes Gesundheitsverhalten besal3en, da sie sehr vielfaltige Interventionen zur Gesunderhal-

tung nutzten.

4.3.10. Ergebnisse der Stichprobe ,Kurgast*

Die Stichprobe ,Kurgast“ bestand aus 11 Gasten einer Regenerationskur der Deutschen Flugsiche-
rung im Rahmen der Betrieblichen Gesundheitsférderung des Deutschen Zentrums fiir Praventiv-
medizin. In dieser Gruppe befanden sich drei weibliche und acht mannliche Teilnehmer im Alter
von 31 bis 53 Jahren.

Sechs Kurgaste schéatzten das Angebot des Begleitpersonprogramms mit der Auspragung ,,2 gut*
und jeweils zwei Gaste mit den Auspragungen ,1 sehr gut* und ,3 befriedigend” ein. Ein Gast hatte
hier keine Antwortmdglichkeit gewahlt. Somit bewertete die Mehrheit das Programm als ein gutes
Angebot. Die Uiberzeugendsten Aspekte des Angebots eines Kurbegleitpersonprogramms aus

Sicht der Kurgaste sind in der folgenden Grafik veranschaulicht.
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2. Was wirde Sie an diesem Angebot besonders anspre  chen?

H Handlungsfeld Bewegungsgewohnheiten

B Wellnessangebot

m Wellnessarrangement "Strandfeeling"

B Wellnessarrangement "Aqua Motion"

B Wissensvermittlung zur Foérderung und Pravention meiner Gesundheit

m Professionelle Handlungsanleitung zur Verbesserung meiner Gesundheit
Unterstlitzung des Rehabilitanden
Moglichkeit der finanziellen Unterstiitzung durch die Krankenkasse
Sonstiges

Abbildung 15: Ergebnisse Stichprobe “Kurgast” Frage 2

Die Gesamtheit des Wellnessangebots wurde als ansprechendster Aspekt des Kurbegleitpersonp-
rogramms gewahlt , wobei das Wellnessarrangement ,Strandfeeling” wiederum beliebter bei den
Kurgasten war als das zweite Wellnessarrangement. Ebenfalls eine hohe Auspragung erreichte die
.Professionelle Handlungsanleitung zur Verbesserung der Gesundheit* und stellte somit einen
wichtigen Bestandteil des Angebots dar. Finf Kurgéste fanden keine Verbesserungsmdaglichkeiten
fur das Angebot, die restlichen sechs Gaste hatten Verbesserungsvorschlage. Sie wiinschten z.B.
anstatt des Handlungsfeldes ,Bewegungsgewohnheiten“ noch einen Wellnessanteil, wobei eine
finanzielle Subventionierung des Programms nicht mehr gewéhrleistet wére. Des Weiteren wurde
eine gréRere Auswahlmadglichkeit von Sportarten gewiinscht, was sich organisatorisch und perso-
naltechnisch schwierig umsetzen liel3e und da die vorgegebenen Sportarten spezifisch ausgewahit
worden sind, dass sie in ihrer Zusammensetzung eine breite Zielgruppe ansprechen und nur in
dieser Kombination von der Krankenkasse finanziell unterstitzt werden. Ebenfalls wiinschten sich
die Géste, dass die Begleitpersonen an Angeboten der Betrieblichen Gesundheitsférderung teil-
nehmen kdnnten. Dies ist allerdings aufgrund der medizinischen Schweigepflicht untersagt. Der
Arbeitgeber als Kostentrager dieser Betrieblichen Gesundheitsforderung, verbietet betriebsfremden
Personen eine Teilnahme.

Sieben Kurgaste wiirden das Kurbegleitpersonprogramm einer frei wahlbaren Person weiteremp-
fehlen und begrindeten dies z.B. mit dem Aspekt der ,Gesundheitsférderung des Partners”. Zwei
Kurgaste wollten wahrend einer Kur ,alleine sein“ oder ,Zeit fir sich haben* und wiirden daher
dieses Programm nicht weiterempfehlen. Zwei weitere Gaste wirden dieses Angebot unter den
Bedingungen einer medizinischen Intention weiterempfehlen. In der Stichprobe der Kurgaste war

die finanzielle Investitionsbereitschaft in die eigene Gesundheit ebenfalls wie in den oben be-
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schriebenen Stichproben sehr gut ausgepragt. Sieben Personen gaben bereits Geld fir die Ge-
sunderhaltung aus, zwei wirden dies in absehbarer Zeit tun, eine wirde vielleicht Geld ausgeben
und nur eine Person antwortete mit einer geringen finanziellen und zeitlichen Bereitschaft, eher
kein Geld zuséatzlich auszugeben. Die bisher aufgefiihrten Ergebnisse bestatigen auch in der
Stichprobe der Kurgéste, dass eine Nachfrage des Kurbegleitpersonprogramms besteht und zah-
lungsféhige Konsumenten vorhanden sind.

Das folgende Streifendiagramm zeigt die Haufigkeitsverteilung der Erwartungen der Kurgaste an

das Kurbegleitpersonprogramm.

6. Was wiirden Sie sich von dem Aufenthalt einer Reh  abegleitperson
erhoffen?

B Soziale Unterstltzung wahrend der Kur
B Mehr Motivation fir die Kur
B Gemeinsam die Gesundheit fordern
B Gemeinsam mehr Bewegungsmaoglichkeiten nutzen
B Gemeinsam Stress abbauen
m Gemeinsamer Urlaub und Erholung
Sonstiges 6

Abbildung 16: Ergebnisse Stichprobe “Kurgast” Frage 6

Der Nutzen eines gemeinsamen Urlaubs bzw. Erholung steht an erster Stelle der Erwartungen an
das Begleitpersonprogramm. Ebenfalls von gro3er Bedeutung war der Aspekt, gemeinsam die
Gesundheit zu férdern. Aber auch psychologische Komponente, wie gemeinsamer Stressabbau
und mehr Motivation fur die Kur wurden als Winsche an das Kurbegleitpersonprogramm gestellt.
Um auch den Gesundheitszustand und das gesundheitsrelevante Verhalten der Kurgaste beurtei-
len zu kdnnen und Uber Rickschliusse Informationen lber die, fir die Erhebung relevanten Perso-
nengruppen, die nicht vor Ort sind, gewinnen zu kénnen, wurde ebenfalls der Gesundheitszustand,
eine bestehende oder zukiinftige gesundheitsbezogene Verhaltensdnderung und das gesundheits-
relevante Verhalten der Kurgaste ermittelt. Die Mehrheit der Kurgéaste schatzte ihren psychischen
und physischen Gesundheitszustand als ,3 gut” ein, nur eine Person beurteilte diesen als ,4 weni-
ger gut“. Die nachfolgende grafische Darstellung gibt Aufschluss Uber die Absichten einer gesund-

heitsbezogenen Verhaltensanderung.
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7. Haben Sie die Absicht Ihr Leben bzw. lhren Leben  sstil (mehr
Sport, gesunde Erndhrung, mehr Entspannung) zu vera  ndern oder
haben Sie eine Veranderung bereits begonnen?

5
) ) . )
_n ] ] ’

Absichtslosigkeit Absichtsbildung Vorbereitung Durchfihrung  Aufrechterhaltung

Abbildung 17: Ergebnisse Stichprobe “Kurgast” Frage 7

Die Mehrheit der Kurgéste befand sich in der unstabilen Phase der Vorbereitung einer Verhaltens-
anderung. Die Regenerationskur der Betrieblichen Gesundheitsférderung kann unterstitzend wir-
ken, dass sich die Kurgéaste z.B. in verschiedenen Sportarten ausprobieren, und somit kann das
Begleitpersonprogramm die Rolle des Wegbegleiters in die Stufe der Umsetzung einer Verhaltens-
anderung einnehmen. Folglich kann der Kurgast eine Vorbildfunktion fiir seinen Partner bzw.
Freund sein und diesen dann zu einer Verhaltensanderung motivieren bzw. zur Teilnahme an ei-
nem Begleitpersonprogramm als Ansatz zu einer gesundheitsbezogenen Verhaltensanderung. Um
das bereits bestehende gesundheitsrelevante Verhalten des Kurgastes zu erheben, wurde die
Frage nach dem bereits bestehenden gesundheitsrelevanten Verhalten gestellt. In der nachfolgen-
den Graphik werden die Dimensionen dieser Aktivitaten aufgezeigt, wobei ,Sport treiben” und das
Wahrnehmen von Gesundheitschecks und Vorsorgeuntersuchungen von einer Vielzahl der Kur-

gaste getatigt wurden.

8. Was tun Sie fir Ihre eigene Gesundheit?
M Ich erndhre mich ausgewogen
M Ich besuche einen Kochkurs
M Ich treibe Sport
M Ich bin Mitglied in einem Fitnessstudio oder in einem Verein
B Ich gonne mir Ruhepausen zur Entspannung oder nutze Strategien zur Stressbewaltigung
H Ich befolge ArbeitsschutzmaBnahmen
Ich benutze HygienemaRBnahmen
Ich gehe zu Gesundheitschecks- bzw. -trainings oder Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen
Ich lasse eine Erkrankung behandeln oder kuriere sie eigenstandig
Sonstiges 7
5 5

Abbildung 18: Ergebnisse Stichprobe “Kurgast* Frage 8
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5. Fazit

Die Machbarkeitsstudie ,Die Begleitperson- ein Konsument gesundheitlicher Dienstleistungen?*
gibt Auskunft Gber die Programmideen, die Einordnung von Verstandnis relevanten Informationen
der Thematiken, das Vorgehen, die Gesetzesgrundlagen, die Finanzplanung, die Kalkulationen, die
ausgewahlten gesundheitlichen Dienstleistungen sowie die Marktchancen und Risiken eines Reha-
und eines Kurbegleitpersonprogramms.

Resultierend aus den Ergebnissen der Machbarkeitsstudie der Begleitpersonprogramme wird deut-
lich, dass die eingangs gestellte Frage ,Die Begleitperson — ein Konsument von gesundheitlichen
Dienstleistungen?” positiv beantwortet werden kann. Reha- und Kurbegleitpersonen sind Zielgrup-
pen gesundheitlicher Dienstleistungen.

Anwendungsgebiete gesundheitlicher Dienstleistungen, die in einem Zusammenhang mit den Be-
gleitpersonprogrammen stehen, galt es vorab fir die Verstandlichkeit der nachfolgenden Arbeit
aufzuftihren. Nur unter dieser Voraussetzung von Begriffsbestimmungen und Abgrenzungen konn-
te die Interdisziplinaritat der Konzepte des Reha- und Kurbegleitpersonprogramms verdeutlicht
werden.

Wissenschaftliche Definitionen fiir Begleitpersonen sind in der Fachliteratur kaum vorhanden. Nur
im flnften Sozialgesetzbuch wird die finanzielle Subventionierung der Mitaufnahme einer Begleit-
person wahrend eines stationaren Aufenthalts eines Patienten oder Kurgastes unter bestimmten
Bedingungen aufgefihrt. Um den Begriff und die Rolle einer Begleitperson genauer beschreiben zu
kénnen, wurde von der Autorin unter der Verwendung der erworbenen Kenntnisse im Praxisse-
mester, eine Definition entworfen. Diese besagt, dass eine Begleitperson eine frei wahlbare Person
ist, die einen Patienten bzw. einen Kurgast wahrend seines Aufenthaltes in einer medizinischen
oder auch touristischen Einrichtung einen festgelegten Zeitraum begleitet. Des Weiteren existierten
bisher keine spezifischen Definitionen fiir Reha- und Kurbegleitpersonen. Um hier eine Abgren-
zung zwischen den beiden Begriffen herzustellen, wurde auf den im Praxissemester basierenden
Erfahrungen jeweils eine Definition erarbeitet.

In dieser Machbarkeitsstudie wurden die gegebenen gesetzlichen und finanziellen Rahmenbedin-
gungen als Kriterien der Durchfiihrbarkeit der Konzepte aufgezeigt und analysiert.

Die Gesetzesgrundlage besagt, dass gesetzliche Krankenkassen nach dem Sozialgesetzbuch V
verpflichtet sind, einen Teil ihrer Ausgaben fur Pravention und Gesundheitsférderung aufzuwen-
den. Die Zahlung eines Begleitpersonprogramms erfolgt aus privaten finanziellen Mitteln.

Doch unter Einhaltung des Leitfadens der Spitzenverbéande der Krankenkassen zur Umsetzung
des § 20 wurden die Begleitpersonkonzepte so gestaltet, dass eine Zertifizierung durch die Kran-
kenkasse und somit eine finanzielle Subventionierung realisiert werden kénnen. Darin spiegelt sich
eine besondere Attraktivitat fir preisreagible Kunden wieder. In Folge dessen vergréf3ert sich die
Breite der Zielgruppe auch auf Konsumenten, deren Zugangswege zu gesundheitlichen Dienstleis-
tungen eingegrenzt bzw. finanziell eingeschrankt sind.

Die Kalkulation der Programme, d.h. die Zurechnung der Kosten auf eine einzelne zu erstellende
Leistungseinheit, wurde von der Autorin eigenstandig auf der Grundlage einer ,Excel Basiskalkula-

tionsdatei“ errechnet. Aus diesen Kalkulationsséatzen ergab sich letztendlich ein Verkaufspreis von
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399 Euro fur das Rehabegleitpersonprogramm und 300 Euro fur das Kurbegleitpersonprogramm.
Somit wird mit dem Rehabegleitpersonprogramm ein Nettogewinn von 123,21 Euro und mit dem
Kurbegleitpersonprogramm ein Nettogewinn von 86,38 Euro erwirtschaftet. Diese Gewinnspanne
spiegelt die Differenz zwischen dem Gesamtwert und der Summe der Kosten wieder, die durch die
Ausfiihrung der Dienstleistungen entstanden sind.

Das Rehabgeleitpersonprogramm besteht aus den Handlungsfeldern ,Bewegungsgewohnheiten*
und , Stressbewaltigung und Entspannung". Eine veranderte Zusammensetzung von Elementen
besitzt das Kurbegleitpersonprogramm, welches sich aus einem Handlungsfeld ,,Bewegungsge-
wohnheiten“ und zwei Wellnesseinheiten zusammensetzt. Die Wirksamkeit der einzelnen praven-
tivmedizinischen Elemente der Programme und deren Kombination wurden im Verlauf der Mach-
barkeitsstudie belegt. Nordic Walking beeinflusst die Lebensqualitat positiv durch Gesundheitsas-
pekte wie z.B. eine Steigerung der Sauerstoffversorgung des gesamten Organismus. Aqua Jog-
ging und der damit verbundene hydrostatische Druck des Wassers leisten z.B. durch eine Forde-
rung des vendsen Rickstroms und einer tieferen Atmung einen Beitrag zur Steigerung der Le-
bensqualitat. Die Seminareinheit ,.Bewegung und kdrperliches Training“ des Vereins deutscher
Rentenversicherungen erlautert den Zusammenhang von kdrperlicher Fithess und Gesundheit, die
Folgen von Bewegungsmangel sowie verschiedene Trainingsformen. Somit werden hierbei kogniti-
ves Wissen und Bewaltigungsstrategien miteinander verknipft vermittelt. Brandungsgymnastik als
Kombination von Interventionen der Klimatherapie und der Kneipp’schen Hydrotherapie tragt zur
Gesunderhaltung, z.B. durch die Starkung des Immunsystems, bei. Das Entspannungsverfahren
der Progressiven Muskelrelaxation zielt auf eine kognitiv emotionale Entspannung durch das Ver-
meiden von Verspannungen und die Lockerung von Muskelgruppen. Die Seminareinheit ,Stress
und Stressbewaltigung” des Vereins Deutscher Rentenversicherungstrager erlautert Kenntnisse
von Stressreaktionen sowie Bewaltigungsstrategien und Verhaltensanderungen.

Das Angebot eines Begleitpersonprogramms muss sich nach den Wiinschen und Bedurfnissen der
nachfragenden Zielgruppe orientieren. Fir eine Marktattraktivitdt des Kurbegleitpersonangebots
wird neben gesundheitsbezogenen Zielen, der Fokus verstarkt auf Aspekte der Verwdéhnung, Ver-
schdnerung und Genusssteigerung gelegt. Es werden passiv wahrgenommene Wellnesseinheiten
der ersten konsumorientierten Wellnessphase und aktiv durchgefiihrte Wellnesseinheiten der zwei-
ten an Selbstkompetenz orientierenden Wellnessphase miteinander kombiniert. Die im Programm
der Kurbegleitperson erbrachten Dienstleistungen im Wellnesssektor bestehen daher aus einem
Arrangement mit den Inhalten einer Warmepackung, einer Riickenmassage und einer Sandwéarme-
therapie sowie einem zweiten Arrangement, mit den Komponenten einer Thalassoanwendung,
einer Hydromassage und einer Moorpackung.

In der Markt- und Konkurrenzanalyse werden der bestehende Gesundheitsmarkt und seine Akteu-
re ndher betrachtet, Konkurrenten identifiziert und bewertet sowie die Nachfrage der Begleitper-
sonprogramme einer empirischen Untersuchung unterzogen. Daraus resultierend kénnen dann die
Durchfiihrbarkeit und die Erfolgsaussichten der Konzepte abgeschétzt werden.

Die Verteilung des Gutes ,Gesundheit* erfolgt in Deutschland nicht nach marktwirtschaftlichen

Grundsatzen. Zu erbringende medizinische Leistungen sind auf der einen Seite durch Nachfrage
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und auf der anderen Seite aber auch durch die Zuweisung und das Angebot der Anbieter verur-
sacht. Da keine Markttransparenz, als Voraussetzung einer Entscheidungsfindung, aufgrund man-
gelnder Informationen und Kenntnisse seitens der Nachfrager vorhanden ist, fehlt dem Gesund-
heitsmarkt die Konsumentensouveranitat und die Anbieter besitzen eine Monopolstellung mit der
Fahigkeit der Festlegung des Preises.

Das Angebot von Begleitpersonprogrammen lasst sich vorab durch Informationen der zukiinftigen
Kunden in schriftlicher Form und durch eine empirische Untersuchung der Nachfrage hinsichtlich
etwaigen Winschen und Erwartungen transparent gestalten. Somit bekommen die zukinftigen
Nachfrager die Moglichkeit zu einer eigenstandigen Entscheidungsfindung.

Die Konkurrenzanalyse der Begleitpersonprogramme in Deutschland ergab, dass der Markt von
Begleitpersonprogrammen noch relativ unentwickelt ist und eine geringe Marktsattigung besitzt.
Nur vier medizinische Einrichtungen bieten Angebote fiir Rehabegleitpersonen, allerdings ohne
Zertifizierung der Programme durch Krankenkassen, an. In Folge dessen ist auch die Wettbe-
werbsintensitéat sehr gering. Das Marktwachstum wéchst jedoch kontinuierlich mit Nachfragern von
Gesundheits- und Wellnessdienstleistungen. Die Zahl der Interessenten am Gesundheitstourismus
stieg im Jahr 2004 von 4,1 Millionen Menschen bis 2007 auf 7,2 Millionen Menschen an. All dies
wirkt sich positiv auf die Akzeptanz- und Absatzmdoglichkeiten der vorliegenden Begleitpersonprog-
ramme aus.

Abschlie3end wurde in der Bachelorarbeit die empirische Untersuchung der Nachfrage von Be-
gleitpersonprogrammen mit den Untersuchungszielen der Nachfrageanalyse von gesundheitlichen
Dienstleistungen, der Ermittlung der Akzeptanz bzw. Annahme der Programme, der Zahlungsbe-
reitschaft kiinftiger Kunden, dem Gewinnen von Erkenntnissen zur Charakterisierung der Zielgrup-
pe wie z.B. die Einschatzung des Gesundheitszustandes, gesundheitsbezogene Handlungsabsich-
ten und sozialstatistische Angaben, durchgefiihrt. Stichproben der Interessentenpopulation sind
Rehabegleitpersonen, Kurbegleitpersonen und Kurgaste der Betrieblichen Gesundheitsférderung.
Ergebnisse der empirischen Untersuchung der Nachfrage der Rehabegleitpersonprogramme ver-
deutlichten, dass eine zahlungsféahige und in die Gesundheit investitionsbereite Nachfrage der
Interessentenpopulation besteht. Es stellte sich durch die Nachfrageanalyse heraus, dass die zu-
kunftigen Konsumenten in erster Linie von dem Programm Professionelle Handlungsanleitungen
zur Gesundheitsfoérderung erwarten. Aber auch die soziale Unterstiitzung des Rehabilitanden, als
wichtige Krankheits- und Stressbewaltigungsressource, wird als besonders wichtiger Aspekt einer
maoglichen Programmbuchung erachtet. Ein ausgepragtes soziales Netzwerk und der Schutzfaktor
»So0zialer Riickhalt* kénnen erkrankte Personen vor sozialer Desintegration schiitzen und den The-
rapieverlauf positiv unterstiitzen. lhre eigene Gesundheit schatzen die Rehabegleitpersonen sehr
unterschiedlich von ,sehr gut* bis ,weniger gut“ ein. Gesundheitsrelevantes Verhalten ist ebenfalls
sehr ausgepragt, denn die Mehrheit dieser Interessentenpopulation treibt Sport oder ist Mitglied in
einem Fitnessstudio oder Verein. Somit kann das Rehabegleitpersonprogramm als Ansatz bzw.
Anstol3 zu einer gesundheitsorientierenden Verhaltensdnderung oder zur Bildung von neuem ge-

sundheitsbezogenen Verhalten dienen.

53



Die Nachfrage des Konzepts des Kurbegleitpersonprogramms wurde mit den zwei Stichproben der
-Kurbegleitperson“ und des ,Kurgastes" erforscht. Beide Erhebungen zeigen auf, dass auch Kur-
begleitpersonen eine hohe Investitionsbereitschaft in die eigene Gesundheit umsetzen und folglich
Konsumenten von gesundheitlichen Dienstleistungen sein kénnen. Andererseits erhoffen sich Kur-
begleitpersonen vorrangig mit diesem Angebot eine professionelle Handlungsanleitung zur Ver-
besserung der Gesundheit und zum Stressabbau wahrend und nach der Inanspruchnahme des
Programms.

Der Aspekt ,des gemeinsamen Urlaubs” wéahrend der Kur bzw. des Kurbegleitpersonprogramms
erhoht die Annahme des Programms. Kurbegleitpersonen nutzen bereits vielfaltige Interventionen
zur Gesunderhaltung und leben daher sehr gesundheitsorientiert. Das Begleitpersonprogramm
kann somit als Unterstiitzung zu einer gesundheitsrelevanten Verhaltensanderung fungieren.
Auch die Stichprobe der Kurgéste erhofft sich von der Wahrnehmung des Angebots eine profes-
sionelle Handlungsanleitung zur Gesunderhaltung und bevorzugt den Aspekt des gemeinsamen
Urlaubs bzw. der Erholung. Von besonderer Attraktivitat fir die Kurgaste ist das Angebot der Well-
nesseinheiten. Des Weiteren versprechen sich die Kurgaste von einem Aufenthalt einer Begleit-
person mehr Motivation fir die eigene Kur, aufgrund des Teilens ahnlicher Erfahrungen und Ta-
gesablaufe wahrend des Aufenthaltes.

Ein Kurgast, der bereits an einer Malinahme der Betrieblichen Gesundheitsférderung teilnimmt,
kann fir seine Begleitperson die Rolle einer Vorbildfunktion erfiillen. Denn die Begleitperson kénn-
te zu einer Teilnahme an einem Begleitpersonangebot als Ansatz zu einer gesundheitsbezogenen
Verhaltensdnderung motiviert werden.

Die Untersuchung der Fragestellung ,Die Begleitperson- ein Konsument von gesundheitlichen
Dienstleistungen” in Form einer Machbarkeitsstudie der Reha- und Kurbegleitpersonprogramme
stellt dar, dass die eigenstandig von der Autorin entworfenen Konzepte der Begleitpersonprog-
ramme in Theorie und in einer praktischen Durchfiihrung umsetzbar und damit die Begleitperson
ein Konsument gesundheitlicher Dienstleistungen ist.

Die Begleitpersonenprogramme sind in Form der vorliegenden Konzepte einzigartig und bisher im
Gesundheitswesen und auf dem Markt gesundheitlicher Dienstleistungen noch nicht realisiert wor-
den. Damit bilden sie eine Marktliicke, die es zu schliel3en gilt.

Zukunftige Forschungsansétze bestehen in der Evaluation der Umsetzung und praktischen Durch-
fuhrung der Programme sowie in Umfragen zur Kundenzufriedenheit im Rahmen eines kontinuierli-

chen Verbesserungsprozesses der Programme.
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Anhang
I. Fragebogen Rehabegleitperson
Il.  Fragebogen Kurbegleitperson
lll.  Fragebogen Kurgast
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