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PRAAMBEL

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im folgenden Text das generische Maskulinum verwen-
det. Weibliche und anderweitige Geschlechteridentitaten werden dabei ausdriicklich mitgemeint,
soweit es fiir die Aussage erforderlich ist.
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1. VORWORT

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Jahr 2022 war nicht nur erneut von der Corona-Pandemie gepragt, sondern auch von dem Krieg
in der Ukraine, der unsere Arbeit und unsere Gesellschaft erheblich beeinflusst hat. Inshesondere
die Covid-Pandemie hat erhebliche Auswirkungen auf das Gesundheitswesen selbst, aber auch auf
die Beschaftigten und Patienten. Auch die Rehabilitationseinrichtungen sind davon sehr getroffen
und die Krise stellt sie vor erhebliche Herausforderungen. Zudem wird aber auch das Personal zu-
nehmend knapp und ist liberlastet.

Was soll dann noch Forschung, wo doch gleich zwei Krisen herrschen und den Alltag bestimmen?

Forschung in der Rehabilitation ist weiterhin sehr wichtig, denn wir miissen die Menschen, die zur
Rehabilitation gehen, verstehen und ihre Bediirfnisse und speziellen soziale und berufliche Situati-
onen sowie den Wandel der Krankheiten beriicksichtigen. Forschung liefert in diesen Zeiten nicht
nur Meinungen, an denen es sicherlich nicht mangelt, sondern Forschung liefert verlassliche Daten
und Analysen. Gerade jetzt, wo sich das Wunsch- und Wabhlrecht fiir die Rehabilitation andert, sind
kleinere und groRere Forschungsprojekte sinnvoll, um die Rehabilitationstrager und die Kliniken zu
unterstiitzen.

Wir bedanken uns deshalb auch im Jahr 2022 bei den Stiftern des Instituts, insbesondere beim
Kuratorium und der Universitat Ulm in einer solch schweren Zeit. AuBerdem mochten wir uns bei
allen Mitarbeitenden bedanken, die das Institut weiter auf Kurs halten.

Wir wollen entsprechend auch den Kontakt zu den Stiftern und Rehabilitationstragern weiter aus-
bauen und freuen uns auch iiber die entsprechende Zusammenarbeit. Gesundheitsverhalten und
Gesundheitshewusstsein sind wichtige Ressourcen, die durch praventive und rehabilitative MaB-
nahmen nachhaltig beeinflusst werden. Deshalb wollen wir die Prozesse und Verhaltensanderun-
gen sowie die Entwicklung von biologischen und psychologischen Markern fiir die Rehabilitation
und die Beurteilung von Outcome weiterverfolgen.

Wir wiinschen lhnen beim Lesen dies Berichtes viel Freude und Anregungen und wir hoffen auf
einen weiteren guten Diskurs mit Ihnen!

Prof. Dr. Dr. Jiirgen M. Steinacker







2. LEITBILD

WIR SIND

Das Institut fiir Rehabilitationsmedizinische Forschung (IFR Ulm) ist eine unabhangige, an die Uni-
versitat Ulm angegliederte Forschungseinrichtung und wird von einer gemeinniitzigen Stiftung ge-
tragen. Die Stiftung fiir Rehabilitationsmedizinische Forschung wurde 1995 von der Deutschen
Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg und den Waldburg-Zeil Kliniken GmbH & Co. KG als Stif-
tung des biirgerlichen Rechts gegriindet. Seither wurde die Stiftung um das Universitatsklinikum
Ulm, die Universitat Ulm, die Nanz medico GmbH & Co. KG, die Moor-Heilbad Buchau gGmbH und
die RehaZentren der Deutschen Rentenversicherung gGmbH stetig erweitert. Zur Erfiillung ihrer
Aufgaben in Wissenschaft und Lehre wurde das Institut fiir Rehabilitationsmedizinische Forschung
an der Universitat Ulm (IFR Ulm) als das Organ der Stiftung eingerichtet.

UNSERE ZIELE

Im Mittelpunkt unserer Arbeit steht die Forderung einer anwendungsorientierten Forschung in den
Bereichen Rehabilitation und Pravention. Unsere Arbeit basiert auf der Vorstellung, dass es gelin-
gen muss, alle chronisch kranken, behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen am Le-
ben in der Gesellschaft und im Beruf wieder teilhaben zu lassen. Dabei gehen wir von einem Ge-
sundheitsbegriff aus, der die physische, psychische und soziale Dimension umfasst.

UNSERE KOMPETENZEN
= |IN DER WISSENSCHAFT

Wir fiihren Forschungsprojekte auf dem Gebiet der Rehabilitationswissenschaften und der Praven-
tion durch und verfolgen hierbei streng die Grundsatze der evidenzbasierten Medizin und bearbei-
ten unsere Themengebiete auf universitarem Niveau. Da wir eine interdisziplinare Rehabilitations-
forschung verfolgen, unterhalten und pflegen wir Kooperationen mit nationalen und internationalen
Forschungseinrichtungen und Forschungsgruppen. Im gegenseitigen Austausch und durch die Be-
teiligung an mehreren Projekten stehen wir mit Universitaten, Leistungserbringern und Kostentra-
gern sowie Forschungsverbiinden und verschiedenen Fachdisziplinen auf dem Gebiet der Rehabi-
litation in engem Kontakt.

Unsere Kompetenzen sind die Optimierung sektoreniibergreifender Behandlungsketten (von der
Pravention {iber die Akutversorgung, die Rehabilitation bis zur Nachsorge), die



Versorgungsforschung, Kosten-/Nutzenanalysen sowie Wirksamkeitsstudien von MaBnahmen in
Rehabilitation und Pravention, die Erforschung des Rehabilitationsbedarfs und -zugangs, die da-
tenbankgestiitzte Auswertung medizinischer Daten und die ErschlieBung von Routinedaten fiir die
rehabilitationsmedizinische Forschung. Dariiber hinaus sind wir offen fiir alle aktuellen Entwick-
lungen und Fragestellungen auf diesen Gebieten.

= INDER LEHRE

Wir verantworten und lehren das Pflichtfach ,Rehabilitation, Physikalische Medizin, Naturheilver-
fahren” (Querschnittshereich Q12) fiir Studierende der Medizin. Des Weiteren unterstiitzen wir die
Organisation des Wahlfachs ,Praxis der Physikalischen Medizin und Rehabilitation“ (W911) und
beteiligen uns mit der Prasentation aktueller Forschungsergebnisse. Das Engagement in der Lehre
ermdglicht es, Studierende der Humanmedizin zu erreichen und diese fiir das Fachgebiet der Re-
habilitationsmedizin und -forschung zu begeistern. Mit den jungen Kolleginnen und Kollegen fiih-
ren wir einen intensiven Dialog und erleichtern ihnen so den Zugang zu den vom IFR Ulm angebo-
tenen Promotionsthemen.

= IN DER ARZTLICHEN FORT- UND WEITERBILDUNG

Wir wirken bei der arztlichen Fort- und Weiterbildung mit, um eine Umsetzung der Forschungser-
gebnisse in die Versorgungspraxis zu unterstiitzen und zu einer hohen Versorgungsqualitat beizu-
tragen.

= |IN DER BERATUNG

Wir unterstiitzen und beraten in der Rehabilitation arbeitende Institutionen und Kliniken bei wis-
senschaftlichen Fragestellungen und Forschungsvorhaben. Diese nehmen das Angebot gerne bei
der Planung von Studien sowie der Vorbereitung von Forschungsantragen, bei Fragen zu methodi-
schen Aspekten sowie des Datenmanagements an.

QUALITAT

Wir tragen zu einer hochwertigen Pravention und Rehabilitation bei. Qualitat ist fiir uns daher der
MaRstab, an dem wir unsere Ergebnisse messen. Dazu zahlen wir auch die menschliche und fach-
liche Kompetenz und eine ausreichende Ausstattung personeller, technischer und organisatori-
scher Ressourcen.
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3. STIFTUNG FUR
REHABILITATIONSMEDIZINISCHE
FORSCHUNG

GRUNDUNGSHISTORIE UND STIFTER

Das IFR Ulm ist eine gemeinniitzige Einrichtung einer 1995 gegriindeten Stiftung fiir Rehabilitati-
onsmedizinische Forschung, die von der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg und
den Waldburg-Zeil Kliniken GmbH & Co. KG gemeinsam ins Leben gerufen wurde. Im Jahr 1999
traten das Universitatsklinikum Ulm und die Universitat Ulm der Stiftung bei. Seit dem Jahr 2011
ist die Moor-Heilbad Buchau gGmbH neue Zustifterin, 2012 folgten die Nanz medico GmbH & Co.
KG, 2014 die RehaZentren der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg gGmbH. Die
Stiftung setzt sich aus einem Kuratorium, dem Vorstand, dem wissenschaftlichen und dem versor-
gungspolitischen Beirat zusammen. Nahere Informationen finden Sie unter www.ifr-ulm.de.

KURATORIUM

Fiir die Arbeit der Stiftung im Rahmen der satzungsgemaBen Aufgaben legt das Kuratorium die
Grundlagen fest und iiberwacht deren Einhaltung. Es setzt sich aus den Vertretern der Stifter und
Zustifter zusammen und der Universitat Ulm, dem Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Sozial-
ordnung, der Deutschen Rentenversicherung Bund sowie mehreren, der Rehabilitation nahestehen-
den Personlichkeiten.

FOLGENDE MITGLIEDER GEHOREN 2022 DEM KURATORIUM AN:

K. Bauer
Vorstandsmitglied, Deutsche Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg

J. Bauernfeind
Vorstandsvorsitzender, AOK Baden-Wiirttemberg

P. Biler
Vorstandsmitglied, Deutsche Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg
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M. Frenzer
Geschaftsfiihrer CEO, Nanz Medico GmbH & Co. KG

Prof. Dr. H. Giindel
Arztlicher Direktor, Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Universitatsklinikum
Ulm

W. Hummler
Geschaftsfiihrer, Moor-Heilbad Buchau gGmbH, stellvertretender Vorsitzender des Kuratoriums

J. Kienzle
Vorstandsvorsitzender, Deutsche Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg

M. Kunzmann
Vorsitzender Deutscher Gewerkschaftsbund, DGB Bezirk Baden-Wiirttemberg

Dr. C. Schaal
Geschaftsfiihrerin, RehaZentren der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg gGmbH

Dr. Q. Schlott
Klinikdirektor der Fachkliniken Wangen, Waldburg-Zeil Kliniken GmbH & Co. KG

I. Schmid
Stellv. Referatsleiterin - Ref. 36 Sonderpadagogische Bildungs- und Beratungszentren, Inklusion
Ministerium fiir Kultus, Jugend und Sport, Baden-Wiirttemberg

E. Schneider
Geschaftsfiihrer, Waldburg-Zeil Kliniken GmbH & Co. KG

Dr. M. Streibelt
Dezernatsleitung fiir Rehabilitations-Wissenschaften, Deutsche Rentenversicherung Bund

Prof. Dr.-Ing. M. Weber
Prasident, Universitat Ulm

Prof. Dr. T. Wirth
Dekan der Medizinischen Fakultat, Universitat Ulm

S. Wollny
Direktorin, Deutsche Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg, Vorsitzende des Kuratoriums
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VORSTAND

Der Vorstand der Stiftung fiir Rehabilitationsmedizinische Forschung setzt sich aus dem ge-
schaftsfiihrenden Vorstand Prof. Dr. med. Dr. h.c. Jiirgen M. Steinacker, dem ersten stellvertreten-
den Vorstand Herrn Prof. Dr. Fabian Walling, Hochschule fiir 6ffentliche Verwaltung und Finanzen,
Ludwigsburg und dem zweiten stellvertretenden Prof. Dr. med. Thomas Kappe, Sektionsleiter Spor-
torthopadie (RKU), Universitatsklinikum Ulm zusammen.

WISSENSCHAFTLICHER BEIRAT

Der wissenschaftliche Beirat berat das IFR Ulm bei der Initiierung, Planung, Koordination und
Durchfiihrung von Forschungsvorhaben auf dem Gebiet der Rehabilitation und Pravention. Des
Weiteren unterstiitzt er das IFR Ulm in der Aus-, Fort- und Weiterbildung von Arzten und Studenten
der Universitat Ulm sowie der in Klinik und Praxis tétigen Arzte auf dem Gebiet der Rehabilitation.

FOLGENDE MITGLIEDER GEHOREN DEM WISSENSCHAFTLICHEN BEIRAT AN:

Prof. Dr. med. M. Kraus
Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchirurgie, ORTHix Zentrum Augsburg

PD Dr. G. Miiller
Arztlicher Direktor Gesundheitszentrum Federsee, Chefarzt Psychosomatik, Schlossklinik Bad
Buchau gGmbH

Dr. R. Nechwatal
Chefarzt Reha-Klinik Heidelberg-Konigstuhl, RehaZentren der DRV Baden-Wiirttemberg gGmbH

Dr. med. K. S. Schiile
Leitende Arztin, Sozialmed. Dienst/Reha-Management, Deutsche Rentenversicherung Baden-
Wiirttemberg, stellv. Vorsitzender des Wissenschaftlichen Beirats

Dr. U. Vieregge
Arztlicher Direktor und Arztlicher Leiter, Nanz medico GmbH & Co. KG, Vorsitzender des Wissen-

schaftlichen Beirats

Dr. med. N. Volmer-Berthele
Chefarztin Kinder- und Jugendrehabilitation, Fachkliniken Wangen

Dr. med. N. Wege
Arztliche Leiterin Psychosomatik, medicos.AufSchalke
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VERSORGUNGSPOLITISCHER BEIRAT

Der versorgungspolitische Beirat unterstiitzt das IFR Ulm neben der Initiierung, Planung, Koordina-
tion und Durchfiihrung von Forschungsvorhaben auf dem Gebiet der Rehabilitation und Pravention
zudem bei der Durchfiihrbarkeit von Projekten, bei der Entwicklung von Innovationen und Konzep-
ten in der Versorgungsforschung, sowie bei der Umsetzung der Erkenntnisse und Fortschritte auf
dem Gebiet der medizinischen, beruflichen und sozialen Rehabilitation in die Praxis.

FOLGENDE MITGLIEDER GEHOREN DEM VERSORGUNGSPOLITISCHEN BEIRAT AN:

M. Einwag
Hauptgeschaftsfiihrer, Baden-Wiirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V.

Dr. J. Frankenhauser-Mannuf}
Fachbereich Rehabilitations- und Pflegemanagement, AOK Baden-Wiirttemberg, Vorsitzende des
versorgungspolitischen Beirats

K. Repert-Ristow
Abteilung Sozialmedizinischer Dienst, Reha-Management, Deutsche Rentenversicherung Baden-

Wiirttemberg, stellv. Vorsitzende des versorgungspolitischen Beirats

M. von Wartenberg
Stellvertretende Vorsitzende, Krebsverband Baden-Wiirttemberg e.V.
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4. PERSONAL

Folgende Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter arbeiten am IFR Ulm (Stand November 2022).

41  LEITUNG

PROF. DR. MED. DR. H.C. JURGEN M. STEINACKER

Arztlicher Leiter der Sektion Sport- und Rehabilitationsmedizin an der Universitat Ulm, Facharzt fiir
Innere Medizin, Kardiologie, Sportmedizin, Rehabilitationswesen

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Jiirgen M. Steinacker ist Vorsitzender des Vorstands der Stiftung. Als ge-
schaftsfiihrender Vorstand vertritt er die Stiftung und fiihrt die Geschafte entsprechend der Sat-
zung und den Beschliissen des Kuratoriums aus.

DR. BIOL. HUM. LENA TEPOHL, M.A.

M.A. Gesundheitsmanagement, Diplom Physiotherapeutin (FH)

Frau Dr. Tepohl ist seit dem 01.05.2020 hauptamtliche wissenschaftliche Leitung des IFR. In ihrer
Funktion als Leiterin verantwortet Fr. Dr. Tepohl nun die operativen Aufgaben und steht den Pro-
jektleitungen am IFR vor. Sie war bereits von 2012 bis 2017 als wiss. Mitarbeiterin am IFR tatig und
hat hier maRgeblich an der renommierten Wirksamkeitsstudie gearbeitet. Sie verfiigt iiber eine
weitreichende Expertise im Bereich der Versorgungsforschung mit bereits mehrjahrigen Erfahrun-
gen in der Projektleitung im Bereich von Modellerprobungen, quantitativen und qualitativen Analy-
sen, soziookonomischen und stochastischen sowie gesundheitsokonomischen Studien. An der
Hochschule Neu-Ulm lehrt sie zudem als Dozentin und besitzt das Baden-Wiirttemberg-Zertifikat
fiir Hochschuldidaktik.
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DR. BIOL. HUM. DIPL. INFORM. RAINER KALUSCHA

Diplom-Informatiker, Anwendungsfach Psychologie

Herr Dr. R. Kaluscha ist stellvertretender wissenschaftlicher Leiter am IFR Ulm. Seine Tatigkeits-
schwerpunkte liegen in den Bereichen Datenanalyse und Methodik in der Versorgungsforschung
mit umfangreichen Routinedaten aus Sozialversicherung und Rehabilitationseinrichtungen sowie
in der statistischen Planung und Auswertung von klinischen Studien. Dr. Kaluscha lehrt im Quer-
schnittshlock 12 (Rehabilitation, Physikalische Medizin, Naturheilverfahren) an der Universitat Ulm
sowie im Kurs Rehabilitationswesen der Sozial- und arbeitsmedizinischen Akademie (SAMA).

4.2  GESCHAFTSSTELLE

ANDREA DEHMEL

Assistentin der Geschaftsfiihrung, Sekretarin

Frau A. Dehmel ist als Sekretarin und Assistentin der Geschaftsfiihrung am IFR UIm angestellt. Ihre
Schwerpunkttatigkeiten umfassen neben allgemeinen Verwaltungstatigkeiten und Organisation,
die gesamte administrative Abwicklung der Drittmittelverwaltung, einschlieBlich der Projektab-
rechnung. MaB3geblich ist sie an der Kommunikation nach aufen beteiligt und ist Ansprechpartne-
rin fiir Stiftungsfragen. Des Weiteren ist sie zustandig fiir die Planung und Organisation der Lehr-
veranstaltungen sowie von Sitzungen.

MIRSADA MUJANIC

Assistentin der Geschaftsfiihrung, Sekretarin
Frau M. Mujanic ist als Sekretarin und Assistentin der Geschaftsfiihrung seit Juli 2022 am IFR Ulm

angestellt. hre Schwerpunkttatigkeiten umfassen neben allgemeinen Verwaltungstatigkeiten und
Organisation, der Bereich Finanzbuchhaltung, Controlling und Finanzplanung.
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43  WISSENSCHAFTLICHE MITARBEITER

DR. BIOL. HUM. BELINDA BRACK, M.A.

M.A. Sports Medical Training & Clinical Exercise Physiology, B.Sc. Sportwissenschaft

Frau Dr. B. Brack arbeitet seit Marz 2019 fiir das IFR. Ihre Schwerpunkte liegen hierbei im Bereich
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Frau Dr. S. Jankowiak ist wissenschaftliche Mitarbeiterin am IFR Ulm. Ihr Schwerpunkt ist die Un-
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heitscheck mit WAI". Derzeit erstellt sie ihre Doktorarbeit (Dr. biol. hum.) im Bereich der klinischen
Ganganalyse.

SARAH LEINBERGER, M.SC.
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Frau S. Leinberger arbeitet als wissenschaftliche Mitarbeiterin am IFR im Bereich der Versorgungs-
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Evaluation von Rehabilitationsmalinahmen mittels qualitativer und quantitativer Befragungs- und
Auswertungsmethoden dar. Thematisch befasst sich Frau Leinberger unter anderem mit der Reha-
bilitation von Kindern und Jugendlichen mit psychiatrischen Erkrankungen sowie mit der Auswer-
tung und Adjustierung des sozialmedizinischen Verlaufs nach medizinischer Rehabilitation.
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Herr A. Liebert arbeitet als IT-Administrator fiir das IFR und als Data-Scientist in mehreren Projek-
ten auf dem Gebiet der Versorgungsforschung, wobei die Aufbereitung und Auswertung wissen-
schaftlicher Daten mittels Oracle-Datenbanken und SQL zu seinen Kernaufgaben zahlt. Im Bereich
der IT-Administration verantwortet er insbesondere die Installation und Konfiguration von Soft-
ware, Systemen und Komponenten sowie die Betreuung und Wartung der vorhandenen IT-Technik.
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der Wirksamkeit und Machbarkeit von Modellvorhaben. Im Zentrum ihrer aktuellen Tatigkeit stehen
u.a. die Wiedereingliederung von erwerbsfahigen Leistungsberechtigten sowie ein Versorgungs-
projekt von psychisch Erkrankten mit Rehabilitationshedarf.
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5. FORSCHUNGSTATIGKEITEN

5.1

DIE BEDEUTUNG VON FUNKTIONSSTORUNGEN FUR DIE

BERUFLICHE TEILHABE BEI ONKOLOGISCHEN REHABILITANDEN

(OFST)

schrankungen abzuleiten.

ANSPRECHPARTNER:
@ 07582 800-5102

PROJEKTZIEL: Im Rahmen dieser Studie sollen die wesentlichen Funktions- und Folgestorungen
von onkologischen Patienten in der Rehabilitation identifiziert werden. Zudem soll festgestellt
werden, ob diese eher krankheits- oder aber therapiebedingt entstehen und welche Konsequen-
zen sich fiir die Behandlung in der Rehabilitation, aber auch im Akutbereich ergeben. Darauf auf-
bauend sollen Zusammenhange zwischen den wesentlichen Funktionseinschrankungen und der
Teilhabe am Berufsleben onkologischer Rehabilitanden analysiert werden, um daraus Empfeh-
lungen zur Auswahl geeigneter Therapieformen und zum besseren Umgang mit Funktionsein-

Dr. biol. hum. R. Kaluscha < rainer.kaluscha@ifr-ulm.de

A. Liebert D alex.liebert@ifr-ulm.de @ 07582 800-5204

HINTERGRUND:

Die Diagnose Krebs greift zumeist abrupt und
nachhaltig in die Lebenswelt der Betroffenen
ein. So erleiden onkologische Patienten sowohl
durch die Erkrankung als auch infolge der The-
rapie oftmals Funktions- und Folgestorungen,
die sie in ihrer weiteren Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben, insbesondere im Beruf,
einschranken.

Die Art und Schwere der Funktionsstorungen
hangt einerseits von der Art der Erkrankung
(z.B. Brustkrebs, Prostatakrebs) und anderer-
seits von der gewdhlten Therapie (z.B.
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Operation, Bestrahlung, Chemotherapie) ab. So
sind Prostatakrebspatienten bspw. haufiger
nach einer Operation von Inkontinenz betrof-
fen, als es nach einer Bestrahlung oder Hor-
montherapie der Fall ist. Inwieweit sich die vor-
liegenden Funktionsstorungen auf die Teilhabe
am Berufsleben auswirken, hangt auch von der
individuellen beruflichen Situation ab. So ist
etwa davon auszugehen, dass Inkontinenz ei-
nem Berufskraftfahrer groBere Schwierigkei-
ten als einer Biirokraft bereitet, da letztere je-
derzeit eine Toilette aufsuchen kann.

Daher wurden im Rahmen dieser Studie zu-
nachst die wesentlichen Funktions- und



Folgestorungen von onkologischen Patienten
in der Rehabilitation fiir die wichtigsten Krebs-
diagnosegruppen (kolorektale Karzinome, Ma-
genkarzinome, Mammakarzinome, Prosta-
takarzinome, Bronchialkarzinome, Kopf-Hals-
Tumore, Leukdamien und Lymphome) identifi-
ziert. Zudem soll festgestellt werden, ob diese
eher krankheits- oder aber therapiebedingt ent-
stehen und welche Behandlungsstrategien
bzw. Therapieformen in der Akutonkologie wel-
che Funktionsstorungen zur Folge haben kon-
nen. Ferner sollen Zusammenhange zwischen
den wesentlichen Funktionseinschrankungen
und der Teilhabe am Berufsleben onkologi-
scher Rehabilitanden analysiert werden, um
schlieBlich Empfehlungen zur Auswahl geeig-
neter Therapieformen und zum Umgang mit
Funktionseinschrankungen geben zu konnen.

METHODIK:

Zur Analyse stand eine Gesamtstichprobe von
5.766 anonymisierten Entlassungsberichten zu
onkologischen Rehabilitationsmaflnahmen in
Tragerschaft der DRV Baden-Wiirttemberg aus
dem Jahr 2019 zur Verfiigung.

Das Projekt umfasste drei Phasen: zuerst wur-
den indikationsspezifische Funktions- und Fol-
gestorungen anhand einer systematischen Li-
teraturrecherche sowie basierend auf dem Wis-
sen von Fachexperten (d.h. Onkologen der ATO
AGO06) identifiziert.

Dann wurden iiblicherweise verwendete Be-
griffe und Formulierungen gesammelt, die be-
ziiglich dieser Funktionsstorungen in den Ent-
lassungsberichten verwendet werden. Fiir 89
potentiell relevante Merkmale (Funktionssto-
rungen, Therapie und sozialer Kontext) wurden

22

anhand solcher sprachlichen Muster dann
computerlinguistische Abfragen entwickelt
und manuell {iberpriift. Mit diesen Abfragen
konnten dann strukturierte Daten zu Funkti-
onseinschrankungen aus Entlassungsberich-
ten onkologischer Rehabilitationskliniken in
Baden-Wiirttemberg gewonnen werden (,Aus
Texten werden Daten”).

Zu guter Letzt wurden Routinedaten der Ren-
tenversicherung fiir das Jahr nach der Rehabi-
litation mit den so gewonnenen Daten ver-
kniipft, so dass die Auswirkungen von Funkti-
onsstorungen auf die berufliche Leistungsfa-
higkeit bzw. den Erwerbsstatus anhand der So-
zialversicherungsbeitrage analysiert werden
konnten.

Dabei wurden mittels fraktionaler Regression
die Beschaftigungstage im Kalenderjahr nach
Reha analysiert. Fiir das Basismodell wurden
aus anderen Untersuchungen bereits bekannte
EinflussgroBen wie z.B. Alter und Erwerbssta-
tus vor Reha auf Signifikanz getestet. Dann
wurde jeweils eine Funktionsstorung hinzuge-
fiigt und gepriift, ob sie relevant ist.

AKTUELLER STAND:

Als relevante EinflussgroBen fiir das Basismo-
dell zur Vorhersage der Erwerbstatigkeit nach
Reha ergaben sich die Beschaftigungstage im
Kalenderjahr vor der Reha-MaRnahme, die Al-
tersklasse, die Staatsangehorigkeit, das Ge-
burtsland, Anschlussheilbehandlung vs. Heil-
verfahren, Aufforderung durch die Kranken-
kasse gemal § 51 SGB V und die Krebsart.

Die betrachteten Funktionsstorungen haben
erwartungsgemal negative und z.T. deutliche
Auswirkungen auf die Erwerbstatigkeit nach



der RehamaBnahme. So tritt z.B. als Folgeer-
scheinung der Erkrankung oder einer Chemo-
therapie bei Krebspatienten ofter eine langer
anhaltende Erschopfung (Fatigue) auf. In die-
sen Fallen sind im Kalenderjahr nach Rehabili-
tation 85 Beschaftigungstage weniger als bei

vergleichbaren Patienten ohne Fatigue zu er-
warten.

Geplant sind noch Analysen moglicher Zusam-
menhange zwischen Funktionsstorungen, Art
der Tatigkeit und Erwerbsstatus. Das Projekt
wird zum Jahresende 2022 abgeschlossen.

FINANZIERUNG/FORDERMITTEL

= DRV Baden-Wiirttemberg
= Eigenmittel
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KOOPERATION

= Arbeitsgemeinschaft der Tumorzentren
und Onkologischen Schwerpunkte Ba-
den-Wiirttemberg (ATO), AG06 ,Rehabili-
tation”

= DRV Baden-Wiirttemberg
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W

ZUGANG UND INANSPRUCHNAHME ONKOLOGISCHER
REHABILITATIONSMARNAHMEN SOWIE EFFEKTE AUF DIE

ERWERBS- UND PFLEGEPROGNOSE

@ 07582 800-5106

PROJEKTZIEL: Mittels der Studie sollten Merkmale, die die Inanspruchnahme von onkologischen
RehabilitationsmaBnahmen beeinflussen, identifiziert werden. Zudem sollten Versorgungsergeb-
nisse zwischen onkologischen Patienten, die eine Rehabilitation in Anspruch genommen haben (Re-
habilitanden), und Patienten, die keine onkologische Rehabilitation durchgefiihrt haben (Nicht-Re-
habilitanden), verglichen werden. Daneben sollen Kenntnisse iiber subjektiv wahrgenommene For-
derfaktoren und Barrieren fiir die Inanspruchnahme gewonnen werden.

ANSPRECHPARTNER: Dr. biol. hum. S. Jankowiak < silke.jankowiak@ifr-ulm.de

HINTERGRUND:

Die Diagnose Krebs greift zumeist abrupt und
nachhaltig in die Lebenswelt Betroffener und
deren Angehoriger ein. Sowohl die Erkrankung
als auch die Therapien fiihren zu starken kor-
perlichen und psychosozialen Belastungen der
Betroffenen und somit zu einem breiten Spekt-
rum an schwerwiegenden Folgen und Heraus-
forderungen fiir die Betroffenen, ihr soziales
Umfeld und die Gesellschaft. Auch bei gut zu
behandelnden Krebsarten besteht im An-
schluss an die Primarbehandlung ein komple-
xer Behandlungsbedarf und es ist eine langere
Zeit fiir die vollstandige Genesung (Rekonva-
leszenz) erforderlich.

Eine onkologische Rehabilitation kann diesen
Wiederherstellungsprozess unterstiitzen und
die gesellschaftliche Teilhabe positiv beein-
flussen. Sie zeichnet sich dabei durch eine
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umfassende interdisziplindre Versorgung aus,
welche die Linderung der korperlichen Erkran-
kungslast mit speziellen Therapiekonzepten
zur Behandlung seelischer Probleme (Psycho-
Onkologie) kombiniert. In Bezug auf die Ergeb-
nisse onkologischer Rehabilitationen konnte
gezeigt werden, dass sie sowohl die korperli-
che Funktionsfahigkeit als auch die psychische
Befindlichkeit, die Krankheitsverarbeitung so-
wie die Lebensqualitat der Betroffenen verbes-
sert.

In Deutschland nehmen jedoch lediglich rund
ein Drittel der Patienten eine onkologische Re-
habilitationsmalRnahme in Anspruch. Einige
Studien lieferten bereits erste Erkenntnisse zu
Forderfaktoren, Barrieren und Pradiktoren der
Inanspruchnahme onkologischer Rehabilitati-
onsmaflnahmen.



METHODIK:

Im Zuge der Studie erfolgten eine Befragung
von Krebspatienten zu den Barrieren und For-
derfaktoren der Inanspruchnahme, eine Sekun-
dardatenanalyse zur Bestimmung der Pra-
diktoren der Inanspruchnahme und Effekte ei-
ner onkologischen Rehabilitation sowie eine
systematische Literaturrecherche und Me-
taanalysen zu den subjektiven Behandlungser-
gebnissen (patient reported outcomes) einer
onkologischen Rehabilitation.

Die Befragung fand nach Primarbehandlung in
verschiedenen Versorgungseinrichtungen
(Krebsberatungsstellen,  Selbsthilfegruppen,
Schwerpunktpraxen, Tumorzentren, Sozial-
diensten) in Baden-Wiirttemberg statt. Um im
Hinblick auf Forderfaktoren, Barrieren, Zu-
gangswege sowie Informationsangebote und
Kenntnisstand bzw. Erwartungen zur Rehabili-
tation natiirliche Gruppierungen in der Studien-
population zu bestimmen, wurden Clusterana-
lysen durchgefiihrt.

Im Rahmen der Sekundardatenanalyse wurden
Routinedaten der DRV Baden-Wiirttemberg,
der DRV Bund sowie der AOK Baden-Wiirttem-
berg herangezogen. In die Analysen wurden ge-
meinsame Versicherte der AOK BW und DRV
BW bzw. DRV Bund eingeschlossen, bei denen
im Zeitraum zwischen 2005 und 2009 erstma-
lig Brustkrebs, Prostatakrebs oder Dickdarm-
krebs aufgetreten war. Anhand der Kranken-
kassendaten konnten alle AOK-Patienten her-
ausgesucht werden, die wegen einer der drei
Krebsarten behandelt wurden. Die Identifika-
tion erfolgte dabei anhand gesicherter Diagno-
sen (ICD-10-Kodierung: C50, C61, C18) aus
Arztpraxen, Krankenhausern oder Rehabilita-
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tionseinrichtungen und typischen primarthera-
peutischen Behandlungen. Durch die Verkniip-
fung mit den Daten der Rentenversicherung
konnte dann festgestellt werden, welche dieser
Patienten eine Rehabilitation in Anspruch ge-
nommen haben.

Zur ldentifikation von Pradiktoren der Inan-
spruchnahme onkologischer Rehabilitations-
malnahmen wurde ein logistisches Regressi-
onsmodell mit der ZielgroBe ,Krebs-Reha: ja
vs. nein” angepasst. Dabei wurden sowohl indi-
viduelle Eigenschaften der Patienten (z.B. sozi-
odemografische Merkmale, Begleiterkrankun-
gen, Vorbehandlungen) als auch Merkmale der
ambulanten bzw. stationaren Krebsbehand-
lung (z.B. Dauer und Art der Tumorbehandlung)
hinsichtlich ihrer prognostischen Relevanz fiir
die Inanspruchnahme einer Rehabilitation ge-
priift.

AnschlieBend wurden Regressionsanalysen
zum Vergleich der Behandlungsergebnisse
zwischen Betroffen, die eine onkologische Re-
habilitation durchgefiihrt haben, und Betroffen,
die kein entsprechendes Angebot in Anspruch
genommen haben, durchgefiihrt. Hierbei wur-
den bei Betroffenen im erwerbsfahigen Alter
die Arbeitsunfahigkeitstage im Folgejahr der
Primartherapie sowie der Bezug einer Erwerbs-
minderungs-/Berufsunfahigkeitsrente  (EM-
/BU-Rente) im 12. und /oder 24. Monat nach
der Primartherapie betrachtet. Weiterhin
wurde sowohl bei Personen im erwerbsfahigen
Alter als auch bei den nicht mehr erwerbstati-
gen Versicherten die Inanspruchnahme von
Pflegeleistungen (Pflege: ja vs. nein) unter-
sucht. Dabei wurden Variablen, die neben der
Rehabilitation die ZielgroBen beeinflussen
konnen und bei denen Unterschiede zwischen
Rehabilitanden und  Nicht-Rehabilitanden



bestanden, beriicksichtigt. Das systematische
Review und die Metaanalysen wurden in Anleh-
nung an das PRISMA-Statement (Preferred Re-
porting ltems for Systematic Reviews and
Meta-Analysis Statement) und die MOOSE
Richtlinien (Meta-analysis of Observational
Studies in Epidemiology) erstellt. Die systema-
tische Literaturrecherche wurde in einschlagi-
gen Datenbanken (Medline, Embase, Psy-
chinfo, Psyndex und Cochrane) durchgefiihrt.
Dabei wurden Studien ausgewahlt, die Brust-,
Prostata- oder Darmkrebspatienten untersucht
haben. Betrachtet wurden die subjektiven Be-
handlungsergebnisse Lebensqualitat, Fatigue,
Angst und Depression.

AKTUELLER STAND:

Das Projekt wurde am 28.02.2022 abgeschlos-
sen. Im Folgenden sind die wichtigsten Ergeb-
nisse zusammengefasst:

Befragung:

Im Zuge der Befragung konnten Daten von 55
Patienten (67% weiblich) gewonnen werden.
Hierbei wiesen 69% Brust-, 29% Prostata- und
2% Darmkrebs auf. Im Mittel waren die Patien-
ten 5719 Jahre alt. Betroffene, die keine Reha-
bilitation in Anspruch nahmen wiesen ein abge-
schlossenes Studium, Behandlungen bei Fach-
arzten im niedergelassenen Bereich, eine ge-
ringe Belastungsschwere durch die Krebser-
krankung sowie wenig Vorerfahrungen mit Re-
habilitation und einen Wohnort im landlichen
Raum auf.

Die Ergebnisse der Befragungsdaten sollten
aufgrund der kleinen Stichprobe und potentiel-
ler Verzerrung mit Vorsicht interpretiert
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werden. Sie liefern lediglich erste Hinweise auf
einige Faktoren, die mit der Inanspruchnahme
von onkologischen Rehabilitationsmaflinah-
men assoziiert sind. Es bedarf einer Absiche-
rung der gefundenen Gruppierungen im Zuge
weiterer Studien, um auf dieser Basis Hand-
lungsempfehlungen zur Verbesserung der Re-
habilitationsinanspruchnahme fiir die Praxis
ableiten zu konnen.

Review und Metaanalysen:

Nach Sichtung der im Zuge der Recherche
identifizierten 1.222 Artikel konnten zwolf Stu-
dien fiir die qualitative Synthese beriicksichtigt
werden, wovon zehn Studien in die Metaanaly-
sen eingeschlossen wurden. Fiir den Zeitraum
von vor der Rehabilitation bis unmittelbar nach
der Rehabilitation wurden moderate bis starke
EffektgroBen identifiziert (Lebensqualitat glo-
bal: 0,73; Lebensqualitat physisch: 0,42; Le-
bensqualitat sozial: 0,55; Lebensqualitat emo-
tional: 0,77; Lebensqualitat Fatigue: 0,76;
Angst: 0,49; Depression: 0,56). Die Berechnun-
gen des Follow-Up Zeitraums ergaben je nach
ZielgroBe weiterhin eine positive Effektgrofe
(Lebensqualitat physisch: 0,30), EffektgroBen
um Null (Lebensqualitat sozial: 0,00; Lebens-
qualitat global: -0,08; Lebensqualitat Fatigue: -
0,02) oder negative EffektgroRen (Lebensqua-
litat emotional: -0,35; Angst: -0,30; Depression:
-0,25).

Zwar hat eine onkologische Rehabilitation po-
sitive  Auswirkungen auf unterschiedlichste
Outcomes. Die Effekte sind jedoch iiberwie-
gend kurzfristig und reduzieren sich im Katam-
nese-Zeitraum. Die Ausgangslage vor der Re-
habilitation wird nicht erreicht. Zum einen deu-
ten die Ergebnisse auf die Dringlichkeit von Re-
habilitationsnachsorge hin, um die positiven



Effekte von Rehabilitationsmainahmen auf-
rechtzuerhalten. Zum anderen unterstreichen
die Ergebnisse die Notwendigkeit von Lang-
zeitstudien, um Tendenzen beziiglich des
Follow-Up-Zeitraums zu priifen.

Sekundardatenanalyse:

Die gesamte Stichprobe umfasste 41.325 Ver-
sicherte. Davon wiesen 9.193 (22,25%) Patien-
ten ein Kolonkarzinom (Darmkrebs), 16.044
(38,82%) Patientinnen ein Mammakarzinom
(Brustkrebs) und 16.088 (38,93%) Patienten
ein Prostatakarzinom auf. Uber alle drei Indika-
tionsgruppen hinweg nahmen 23.317 Patien-
ten (56,42%) keine Rehabilitation in Anspruch,
11.562 Patienten (27,98%) fiihrten eine Reha-
bilitation aufgrund einer Krebserkrankung (In-
dexdiagnose bzw. andere Krebserkrankung)
durch, 4.275 Patienten (10,34%) nahmen an ei-
ner Rehabilitation aufgrund einer anderen Er-
krankung (z.B. Herzinfarkt) teil und 2.171 Pati-
enten (5,25%) gehorten in die Gruppe ,Krebs-
und andere Reha"“.

Bei den Darmkrebspatienten ergaben sich in
den Routinedaten keine eindeutigen Indikato-
ren fiir Rehabilitationsbhedarf.

Bei Brust- und Prostatakrebspatienten liefert
das Prognosemodell zur Vorhersage der Inan-
spruchnahme Hinweise darauf, dass starker
betroffene Patienten eher eine Rehabilitation
in Anspruch nehmen. So nahmen Patienten mit
fortgeschrittenem Tumorstadium sowie Be-
troffene mit multidisziplinarem Behandlungs-
bedarf und Begleit-/ Folgeerkrankungen eher
an einer Rehabilitation teil. Demgemall er-
folgte bei stationarer operativer Primarthera-
pie bzw. stationaren psychosozialen Interven-
tionen rund 2,4-mal bzw. 3-mal haufiger eine
Rehabilitation.

28

Bei Brustkrebs nahmen zudem insbhesondere
Patientinnen, die engmaschig ambulant be-
treut wurden (hausarztliche Behandlungen auf-
grund chronischer Erkrankungen, gynakologi-
sche Behandlungen) bzw. die mit einer Brust-
prothese versorgt wurden, eher eine Rehabili-
tation in Anspruch. Auch bei der Notwendigkeit
einer medikamentdsen Behandlung von Ubel-
keit war die Inanspruchnahmewahrscheinlich-
keit hoher.

Bei Prostatakrebspatienten fiihrten Komplika-
tionen bei chirurgischen Eingriffen, Ma3nah-
men zur Diagnostik bzw. Uberwachung (nukle-
armedizinische, histologische/zytologische
Untersuchungen, radiologische Untersuchun-
gen/Rontgenuntersuchungen),  Verordnung
von Inkontinenzhilfen sowie urologische Ne-
benerkrankungen, wie bspw. entziindliche
Krankheiten der Prostata, zu einer haufigeren
Inanspruchnahme einer Rehabilitation. Weitere
Erkrankungen der Harnorgane (bspw. Veren-
gung der Harnleiter, Zystitis, Harnrohrenfistel,
gestorter Harnabfluss) wirkten sich hingegen
hemmend auf die Inanspruchnahme aus.

Indikationsiibergreifend waren vor allem eine
auslandische Staatsangehorigkeit sowie der
Bezug von Pflegeleistungen negativ mit der In-
anspruchnahme assoziiert. Weiterhin nahmen
Angehorige, Arbeitslose und freiwillig Versi-
cherte sowie Rentenbezieher seltener eine Re-
habilitation in Anspruch. Bei Brust- und Prosta-
takrebspatienten war ebenso ein hoheres Alter
(ab 70 bzw. 75 Jahren) hinderlich fiir die Inan-
spruchnahme.

Somit ergaben sich bei allen drei Indikationen
auch Hinweise auf eine eventuell vorhandene
Unterinanspruchnahme bei bestimmten Pati-
entengruppen. Inwiefern diese maglicherweise



von einer Rehabilitation profitiert hatten, muss
im Zuge weiterer Forschung geklart werden.

Die Modelle sagten fiir 70% (Darmkrebs), 78%
(Brustkrebs) bzw. 89% (Prostatakrebs) der Be-
troffenen die Inanspruchnahme einer Rehabili-
tation korrekt voraus. Somit gibt es offensicht-
lich insbesondere bei Darm- und Brustkrebsbe-
troffenen weitere Faktoren, die die Inanspruch-
nahme beeinflussen, die aber nicht in den Rou-
tinedaten abgebildet werden. Lediglich bei
Prostatakrebspatienten liegt anhand der Rou-
tinedaten eine sehr gute Vorhersage vor.

Gegeniiber den Krebs-Rehabilitanden wiesen
Nicht-Rehabilitanden indikationsiibergreifend
im Folgejahr der Primartherapie weniger AU-
Tage auf (Darmkrebs: -36,4 Tage, Brustkrebs: -
44,5 Tage, Prostatakrebs: -30,5 Tage). Ebenso
war bei Nicht-Rehabilitanden im Vergleich zu
Krebs-Rehabilitanden die Wahrscheinlichkeit,
im 12. Monat und/oder 24. Monat nach der Pri-
martherapie eine EM-/ BU-Rente zu beziehen,
um rund 70% geringer. Dies ergibt sich vermut-
lich aus den Zuweisungskriterien, zu denen
eine erhebliche gesundheitsbedingte Gefahr-
dung der Erwerbsfahigkeit gehort. Zudem
konnte aufgrund einer verzogerten Genesung
eine allmahliche Riickkehr in das Erwerbsleben
mittels einer teilweisen oder befristeten EM-
/BU-Rente erforderlich gewesen sein. Mittels
einer langeren Nachbeobachtung konnten
Kenntnisse dariiber gewonnen werden, ob spa-
ter die Riickkehr in eine Beschaftigung gelingt.
Offen bleibt auch die Frage, ob die Beeintrach-
tigungen der beruflichen Leistungsfahigkeit
ohne Rehabilitation giinstiger oder ungiinsti-
ger ausgefallen waren.

Die Wahrscheinlichkeit fiir Pflege war bei
Nicht-Rehabilitanden hingegen hoher als bei
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Krebs-Rehabilitanden (Darmkrebs: OR=1,29,
Brustkrebs: OR=1,40, Prostatakrebs: OR=1,72).
Da weitere Merkmale, die den Pflegebedarf be-
einflussen und die zwischen den Reha-Gruppen
ungleich verteilt waren, beriicksichtigt wurden,
kann ein positiver Effekt der Rehabilitation auf
die funktionelle Leistungsfahigkeit und somit
die Selbstandigkeit im Alltag unterstellt wer-
den. Dies bedeutet nicht nur einen relevanten
individuellen Zugewinn an Lebensqualitat, son-
dern auch einen erheblichen Nutzen fiir die So-
lidargemeinschaft.

FAZIT:

Die Befragung lieferte trotz kleiner Fallzahl
erste Hinweise auf subjektiv wahrgenommene
Barrieren und Forderfaktoren der Inanspruch-
nahme von onkologischen Rehabilitations-
malnahmen.

Die Literaturrecherche und Metaanalyse erga-
ben eine geringe Nachhaltigkeit bei den be-
trachteten subjektiven Behandlungsergebnis-
sen. Dies deutet auf einen speziellen Nachsor-
gebedarf und die Notwendigkeit langerer Nach-
beobachtungszeitraume hin.

Wahrend bei den Darmkrebspatienten anhand
der Routinedaten keine eindeutigen Indikato-
ren fiir Rehabilitationshedarf feststellbar wa-
ren, ergaben sich bei Brust- und Prostatakrebs-
patienten Hinweise auf eine hohere Fall-
schwere bei den spateren Krebs-Rehabilitan-
den, d.h. leichtere Falle verzichten eher auf
eine Reha.

Uber alle drei Indikationen hinweg ergab sich
eine geringere Pflegewahrscheinlichkeit bei



Krebs-Rehabilitanden. Dies bedeutet nicht nur auch eine Entlastung fiir die Solidargemein-

einen relevanten individuellen Nutzen, sondern schaft.
FINANZIERUNG/FORDERMITTEL KOOPERATION

= DRV Baden-Wiirttemberg = DRV Baden-Wiirttemberg
» Eigenmittel = AOK Baden-Wiirttemberg

=  Priv.-Doz. Dr. med. Thomas Widmann
(Asklepios Klinik Triberg)
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5.3

BERUFLICH ORIENTIERTE REHABILITATION SUCHTKRANKER IN
STUFEN (BOSS) - EVALUATION DES BERUFLICHEN

INTEGRATIONSFORDERPROGRAMMS

@ 07582 800-5106

PROJEKTZIEL: Ziel des Forschungsprojektes ist die Evaluation der Effekte einer beruflich-orientier-
ten Rehabilitation von Suchtkranken in Stufen (BOSS) auf die berufliche Wiedereingliederung sowie
auf verschiedene subjektive Parameter des Rehabilitationsergebnisses bei Rehabilitanden mit er-
werbsbezogener Problemlage (EBPL). Zudem wurde gepriift, welche Gruppen von Suchtrehabilitan-
den beziiglich der beruflichen (Re-)Integration von BOSS profitieren bzw. nicht profitieren.

ANSPRECHPARTNER:  Dr. biol. hum. S. Jankowiak < silke.jankowiak@ifr-ulm.de

HINTERGRUND:

Um hohere Erfolgsquoten bei der beruflichen
(Wieder-)Eingliederung und damit beim Thera-
pieziel dauerhafte Abstinenz zu erreichen,
wurde die ,Beruflich Orientierte Rehabilitation
Suchtkranker in Stufen (BOSS)" entwickelt und
von den Suchtrehabilitationskliniken des Ba-
den-Wiirttembergischen Landesverbandes fiir
Pravention und Rehabilitation gGmbH (bwlv) in
Zusammenarbeit mit dem Berufsforderungs-
werk (BFW) Bad Wildbad umgesetzt. Dazu ge-
hort nicht nur eine enge Verzahnung von medi-
zinischer und beruflicher Rehabilitation sowie
eine hohe Kontinuitat in den beruflichen Be-
gleitangeboten, sondern auch eine professio-
nelle Integrationsbegleitung und Konstanz bei
den Ansprechpartnern. BOSS beginnt bereits
innerhalb der ersten Wochen einer Langzeiten-
twohnung und gewahrleistet im Idealfall eine
Begleitung bis zur beruflichen Integration.
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Das BOSS-Konzept beinhaltet dabei folgende

Module:

1. Stufe 1: Eingangsscreening zur Identifizie-
rung von Personen mit EBPL

2. Stufe 2: B.A.S.E. Sucht: ICF-orientiertes As-
sessment zur Bestimmung berufsrelevan-
ter Hemmnisse und Forderfaktoren

3. Stufe 3: Zielvereinbarungen auf Basis von
Stufe 2

4. Stufe 4: Integrationsmodule

a. Modul 1: Starken-Schwachen-Analyse
b. Modul 2: Bewerbungskompeten-
zen/Umgang mit berufshezogenem
Stress
c. Modul 3: Schulung Jobportal
d. Modul 4: Anwendung Jobportal
e. Modul 5: Training Bewerbungsge-
sprach
5. Stufe 5: Jobcoaching/Arbeitgeberser-
vice/Krisenmanagement nach Ende der
stationdren Phase (u.a. Identifikation von
Nachqualifizierungsbedarf, Unterstiitzung
des Arbeitgebers)



Infolge einer Abbrecherquote von 65% zu Be-
ginn der Umsetzung, wurde im Jahr 2017 vom
BFW Bad Wildbad eine Veranderung der Zeit-
und Organisationsstruktur vorgenommen. Da-
bei wurden die ersten beiden Integrationsmo-
dule sowie die Module 3 und 4 jeweils an einem
statt an zwei Tagen durchgefiihrt. Zudem wur-
den einige Themen (,berufshezogener Stress”,
Vervollstandigung des personlichen Profils,
konkrete Stellensuche) in Suchtrehabilitati-
onseinrichtungen ausgelagert. So konnte eine
Verkiirzung des gesamten BOSS-Programms
erreicht werden, um so die Quote der Teilneh-
mer, die BOSS abschlieBen zu erhohen.

METHODIK:

Es wurden Rehabilitanden der DRV Baden-
Wiirttemberg (DRV BW) eingeschlossen, die
gemal einem eigens entwickelten Screening
eine erwerbsbezogene Problemlage (EBPL)
aufwiesen und in einer der sechs beteiligten
Sucht-Rehabilitationseinrichtungen des Ba-
den-Wiirttembergischen Landesverbands fiir
Pravention und Rehabilitation gGmbH behan-
delt wurden.

Die Interventionsgruppe nahm dort bzw. im
BFW Wildbad an den Modulen des BOSS-
Programms teil. Da BOSS in den beteiligten
Einrichtungen erst nach und nach eingefiihrt
wurde, konnten Suchtrehabilitanden aus der
Zeit vor der BOSS-Einfiihrung in der jeweiligen
Einrichtung in eine Kontrollgruppe einge-
schlossen werden (,stepped wedge design®).

Ferner wurden Daten von Suchtrehabilitanden
aus den Vorjahren als ,historische Kontroll-
gruppe” herangezogen, fiir die allerdings kein
Screening im Hinblick auf das Vorliegen einer
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EBPL vorlag. Daher dienten diese historischen
Vergleichswerte nur einer groben Orientierung.
Datengrundlagen waren Routinedaten der DRV
BW (Reha-Statistik-Datenbasis — RSD) sowie
der Einrichtungen des bwlv (Deutscher Kernda-
tensatz zur Dokumentation im Bereich der
Suchtkrankenhilfe — KDS). Zudem wurden bei
den BOSS-Teilnehmern (Interventionsgruppe)
Fragebogenerhebungen zu BOSS-Beginn (t1)
und -Ende (t2) durchgefiihrt.

Die Behandlungsergebnisse wurden mittels
multivariater  Analysen zwischen BOSS-
Teilnehmern sowie der Kontrollgruppe vergli-
chen. HauptzielgroRen waren die sozialversi-
cherungspflichtigen Beschaftigungstage so-
wie das sozialversicherungspflichtige Entgelt
im ersten bzw. zweiten Jahr nach der Rehabili-
tation. Sofern bei ergebnisrelevanten Merkma-
len zwischen BOSS-Teilnehmern und der Kon-
trollgruppe bereits bei Behandlungsbeginn Un-
terschiede bestanden, wurden diese Merkmale
in die Regressionsmodelle aufgenommen, um
einen ,fairen” Vergleich zu gewahrleisten.

Bei den BOSS-Teilnehmern wurde zudem ge-
priift, ob es Merkmale gibt, die bessere bzw.
schlechtere Behandlungsergebnisse (Beschaf-
tigungstage und Fragebogenangaben) erwar-
ten lassen.

Die Analysen erfolgten fiir Drogen- und Alko-
holabhangige getrennt.

AKTUELLER STAND:

Das Projekt wurde am 31.08.2022 abgeschlos-
sen. Im Folgenden sind die wichtigsten Ergeb-
nisse zusammengefasst:



BOSS-Effekte:

Die multivariaten Analysen zum Vergleich des
Erwerbsstatus in den beiden Folgejahren zwi-
schen BOSS-Teilnehmern und den Kontrollen
ergaben keine Uberlegenheit von BOSS gegen-
iiber der bisher in der jeweiligen Einrichtung
iiblichen Behandlung. Dieses ,treatment as
usual” war allerdings vor der Einfiihrung von
BOSS nicht einrichtungsiibergreifend standar-
disiert und enthielt z.T. bereits berufshezogene
Angebote. Hierdurch konnte der Effekt von
BOSS ggf. geschmalert worden sein.

Zwar wurden Unterschiede bei der beruflichen
Ausgangslage sowie weitere ungleich verteilte
Risiken beriicksichtigt. Es ist jedoch moglich,
dass sich die BOSS-Teilnehmer und prospekti-
ven Kontrollen bei weiteren fiir die Erwerbsta-
tigkeit relevanten Merkmalen unterschieden,
die nicht oder nur unzureichend in den Daten
vorhanden waren und die somit bei der Auswer-
tung nicht beriicksichtigt werden konnten.

Ferner ergaben sich Hinweise auf Selektionsef-
fekte. Trotz angestrebter Parallelisierung hin-
sichtlich des BOSS-Bedarfs mittels Screenings
zeigte sich bei BOSS-Teilnehmern eine deutlich
unglinstigere Ausgangslage als bei den pros-
pektiven Kontrollen. Dabei konnten begrenzte
Aufnahmekapazitaten dazu beigetragen ha-
ben, dass Suchtrehabilitanden mit besonders
stark ausgepragter EBPL vorzugsweise BOSS
zugewiesen wurden.

Subgruppen — Wer profitiert?

Sowohl bei alkoholabhangigen als auch bei von
illegalen Substanzen abhangigen BOSS-
Teilnehmern konnten bei Betroffenen mit un-
giinstiger beruflicher Ausgangslage (langere
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AU-Zeiten, geringeres Entgelt, weniger Be-
schaftigungstage) die entsprechenden Barrie-
ren fiir die berufliche (Re-)Integration nicht
iberwunden werden.

Weiterhin ergab sich bei drogenabhangigen
BOSS-Teilnehmern mit einem negativen Ver-
haltnis zur Arbeit (AVEM-Muster: ,Schonung”
oder ,Burnout”) sowie mit einer hoheren Fall-
schwere (wiederholte Sucht-Reha in der Ein-
richtung, Alkoholabhangigkeit im Sinne einer
Komorbiditat) eine ungiinstigere berufliche
Prognose. Kokainabhangige Rehabilitanden
hingegen profitierten deutlich von BOSS. Die
Varianzaufklarung der Regressionsmodelle
war insgesamt, vor allem bei den drogenabhan-
gigen Rehabilitanden, gering (ca. 40% vs. 27%
im ersten Jahr nach der Rehabilitation). Damit
diirften weitere Faktoren fiir den Erwerbssta-
tus relevant sein, die nicht in den vorhandenen
Routinedaten abgebildet sind.

Subjektive Behandlungsergebnisse:

Bei Betrachtung der subjektiven Behandlungs-
ergebnisse ergaben sich Hinweise auf eine Ver-
besserung. So verringerten sich bis zum Ende
von BOSS die subjektiv wahrgenommenen
Schwierigkeiten bei der beruflichen Wiederein-
gliederung zwar nur leicht, aber statistisch sig-
nifikant. Weiterhin halbierte sich bis BOSS-
Ende der Anteil der Rehabilitanden mit der Ab-
sicht, eine Rente zu beantragen.

Sofern sich die subjektiven Einschatzungen
auch im spateren Erwerbsstatus niederschla-
gen, ware dieser Befund ein Indikator fiir eine
bessere berufliche (Wieder-)Eingliederung und
damit eine Entlastung der sozialen Sicherungs-
systeme. Zur Bestatigung waren allerdings
weitere Erhebungen und Analysen zum



Zusammenhang zwischen subjektiven und ob-
jektiven Versorgungsergebnissen erforderlich.

Ferner ist bei der Interpretation der subjektiven
Ergebnisse zu beachten, dass ein direkter Ver-
gleich mit einer Kontrollgruppe fehlt. So bleibt
unklar, welche Veranderung auch ohne BOSS
bei diesen ZielgroBen erfolgt ware. Eine kau-
sale Einordnung der gefundenen Veranderun-
gen und damit eine Einschatzung des Nutzens
von BOSS ist aufgrund des Fehlens einer Ver-
gleichsgruppe schwierig.

FAZIT:

Leider sind abschlieBende Aussagen im Hin-
blick auf die drei Fragestellungen schwierig.

Da die an der Studie beteiligte Einrichtung fiir
Alkoholabhangige nur Manner behandelte,
konnen keine Aussagen zu weiblichen Alkohol-
abhangigen getroffen werden.

Weil fiir die Kontrollgruppe keine Maglichkeit
zur Teilnahme an BOSS bestand, war die Moti-
vation zum Ausfiillen von Fragebogen gering.
Daher wurde dort nur das Screening auf eine
erwerbshezogene Problemlage durchgefiihrt,
so dass ein Vergleich subjektiver berufshezo-
gener Einschatzungen mit den BOSS-
Teilnehmern nicht erfolgen konnte.

Ein groBes und so nicht vorhergesehenes Prob-
lem bestand darin, dass sich zwischen BOSS-
Teilnehmern und Kontrollgruppe bereits bei Be-
handlungsbeginn Unterschiede zeigten, z.B.
beim Erwerbsstatus. Eine magliche Erklarung
dafiir ware, dass die Aufnahmekapazitat im
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BOSS-Programm begrenzt war und daher dort
eher die problematischen Falle eingeschleust
wurden.

Es wurde zwar versucht, diese unterschiedliche
Ausgangslage in der mathematischen Model-
lierung zu beriicksichtigen. Dennoch blieben
Probleme bei der Interpretation der Ergebnisse,
da die Datenlage keine klare Abgrenzung er-
laubte, inwieweit Unterschiede in den Ergebnis-
sen auf die unterschiedliche Behandlung oder
auf die unterschiedliche Ausgangslage zuriick-
zufiihren sind.

Sowohl bei alkoholabhangigen als auch bei von
illegalen Substanzen abhangigen BOSS-
Teilnehmern konnten bei Betroffenen mit un-
giinstiger beruflicher Ausgangslage (langere
AU-Zeiten, geringeres Entgelt, weniger Be-
schaftigungstage) die entsprechenden Barrie-
ren fiir die berufliche (Re-)Integration anschei-
nend nicht liberwunden werden. Weiterhin
ergab sich bei drogenabhangigen BOSS-
Teilnehmern mit einem negativen Verhaltnis
zur Arbeit (AVEM-Muster: ,Schonung” oder
,Burnout’) sowie mit einer hoheren Fall-
schwere (wiederholt in der Einrichtung, Alko-
holabhangigkeit zusatzlich zur Drogenabhan-
gigkeit) eine ungiinstigere berufliche Prog-
nose. Hier sollte iiberlegt werden, wie durch
Anpassungen beim BOSS-Konzept den beson-
deren Bediirfnissen dieser Zielgruppen besser
entsprochen werden kann. Kokainabhangige
Rehabilitanden hingegen profitierten deutlich
von BOSS.



FINANZIERUNG/FORDERMITTEL KOOPERATION
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EVALUATION DER EFFEKTE DER MEDIZINISCH-BERUFLICH
ORIENTIERTEN REHABILITATION BEI KARDIOLOGISCHEN UND

PNEUMOLOGISCHEN REHABILITANDEN DER
REHABILITATIONSKLINIK HEIDELBERG-KONIGSTUHL

PROJEKTZIEL: Ziel des Forschungsprojektes ist die Evaluation der medizinisch-beruflich orientier-
ten Rehabilitation (MBOR) bei Rehabilitanden der kardiologischen und pneumologischen Rehabili-
tation am Beispiel der Rehabilitationsklinik Heidelberg-Konigstuhl. Daneben sollten Rehabilitand-
engruppen identifiziert werden, die besonders von einer MBOR profitieren.

ANSPRECHPARTNER: S. Leinberger < sarah.leinberger@ifr-ulm.de @ 07582 800-5108

HINTERGRUND:

Als medizinisch-beruflich orientierten Rehabili-
tation (MBOR) werden RehabilitationsmaBnah-
men bezeichnet, die sich schwerpunktmaBig
an den Anforderungen des Arbeitsplatzes ori-
entieren. Dieses Angebot gilt insbesondere fiir
Rehabilitanden mit besonderen beruflichen
Problemlagen (BBPL). Im Jahr 2012 gab die
Deutschen Rentenversicherung (DRV) ein ,An-
forderungsprofil zur medizinisch-beruflich ori-
entierten Rehabilitation” heraus.

Eine starkere berufliche Schwerpunktsetzung
im Rahmen der kardiologischen und pneumo-
logischen Rehabilitation wurde bereits vor Her-
ausgabe dieses Anforderungsprofils modell-
haft erprobt und evaluiert, wobei positive Er-
gebnisse nachgewiesen werden konnten. Er-
kenntnisse tiber den Erfolg von MBOR im kardi-
ologischen und pneumologischen Bereich
nach der Einfiihrung des Rahmenkonzepts la-
gen jedoch noch nicht vor.
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Die Rehabilitationsklinik Heidelberg-Konigs-
tuhl begann im Jahr 2013 mit der Einfiihrung
von MBOR im Sinne des Anforderungsprofils
der DRV, wobei spezielle berufshezogene
Schwerpunkte (z.B. Bewerbungstraining fiir Ar-
beitssuchende, Fallmanagement nach Abreise)
gesetzt werden. Seither wurden die berufsbe-
zogenen MaBnahmen in die Routine iiberfiihrt
und standardisiert, sodass diese den Rehabili-
tanden mit einer BBPL strukturiert angeboten
werden konnen.

METHODIK:

Die Rehabilitationsergebnisse der Teilnehmer
am aktuellen berufshezogenen Behandlungs-
konzept (Interventionsgruppe) wurden mit den
vor Einfiihrung dieses Behandlungskonzeptes
erzielten Ergebnissen (,historische Kontroll-
gruppe”) verglichen. Zusitzlich wurde eine
prospektive Kontrollgruppe parallel zur Inter-
ventionsgruppe rekrutiert, die anstelle einer



MBOR eine regulare stationare Rehabilitations-
leistung erhielt. Rehabilitanden mit BBPL wur-
den in allen drei Gruppen anhand des Wiirzbur-
ger Screenings identifiziert, das in der Klinik
seit langerem routinemaBig erhoben wurde
und daher auch fiir die historischen Kontrollen
vorlag. So konnte aus den Rehabilitanden der
Jahre 2010 und 2011 eine entsprechende Ver-
gleichsgruppe identifiziert werden.

Anhand von Routinedaten der DRV Baden-
Wiirttemberg (Reha-Statistik-Datenbasis, RSD)
wurden die Effekte von MBOR auf den Erwerbs-
status im Folgejahr der Rehabilitation sowie
auf das Rehabilitationsergebnis aus Sicht des
Rehabilitationsarztes bestimmt. Fiir einen fai-
ren Vergleich zwischen Interventions- und Kon-
trollgruppe wurden multivariate Analysen
durchgefiihrt. Um Rehabilitanden zu identifi-
zieren, die besonders von einer MBOR profitie-
ren, wurden separate Regressionsmodelle, z.B.
fiir die beiden Indikationen Kardiologie und
Pneumologie, berechnet.

Zusatzlich erfolgten in der Interventionsgruppe
und der prospektiven Kontrollgruppe Fragebo-
generhebungen zu Beginn und am Ende der Re-
habilitation sowie zwolf Monate nach Rehabili-
tationsende. Hier standen die Veranderungen
bei der subjektiven Einschatzung der Arbeitsfa-
higkeit, der Arbeitsmotivation und der subjekti-
ven Erwerbsprognose sowie Faktoren, die ei-
nen Einfluss auf die subjektiven Behandlungs-
ergebnisse haben, im Mittelpunkt. Die erhobe-
nen subjektiven Rehabilitationsergebnisse
wurden zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe (prospektiv) verglichen.

Um zu priifen, ob der Fragebogenriicklauf re-
prasentativ ist, wurden die Studienteilnehmer
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mit und ohne Fragebogen anhand der RSD-
Daten verglichen (Non-Responder-Analyse).

AKTUELLER STAND:

Von 699 passenden Rehabilitanden, die zwi-
schen 2017 und 2019 in die Teilnahme an der
Studie einwilligten, fiillten 609 den Eingangs-
fragebogen (t1) aus. Dies entspricht einer
Riicklaufquote von 87,1%. Den Ausgangsfrage-
bogen nach der Rehabilitation (t,) fiillten 403
der Studienteilnehmenden aus, was einer
Riicklaufquote von 67,0% im Vergleich zu t; be-
deutet. Den Fragebogen zur 12-Monats-Katam-
nese (t3) schickten 337 und somit 83,6% der
Teilnehmenden der t,-Befragung zuriick.

Dem IFR Ulm lagen dariiber hinaus fiir alle drei
Teilstichproben die Daten des Wiirzburger
Screenings von der Rehabilitationsklinik Hei-
delberg-Konigstuhl und die RSD-Daten der DRV
Baden-Wiirttemberg in anonymisierter Form
vor. Die drei Datenquellen wurden am IFR Ulm
verkniipft und die Plausibilisierung sowie eine
Reprasentativitats- und Non-Responder-Ana-
lyse durchgefiihrt.

In die Analysen eingeschlossen werden konn-
ten Daten von 324 Interventionsgruppen-Teil-
nehmern (MBOR), 117 Teilnehmern der pros-
pektiven Kontrollgruppe und 282 Datensatze
von Rehabilitanden vor Einfiihrung der MBOR
(,historische” KG).

Zu Rehabilitationsheginn sowie zwolf Monate
nach Rehabilitationsende wurde im Rahmen
der Fragebogenerhebung die subjektive Ar-
beitsfahigkeit mithilfe des Work Ability Index
(WAI) erfasst. Das Ergebnis des WAI stellt ei-
nen individuellen Summenwert zwischen 7 und



49 dar, wobei eine Einteilung in kritisch”, ,ma-
Big“, ,gut" und ,sehr gut” vorgenommen wer-
den kann. Innerhalb der MBOR-Teilnehmer
(MWaiter zu Reha-Beginn = 53,8 Jahre, SD = 7,1;
83,7% mannlich) konnten die Werte des Work
Ability Index zur subjektiven Arbeitsfahigkeit
zwischen Reha-Beginn (t;) und 12 Monate nach
der Rehabilitation (t3) verglichen werden. Na-
hezu zwei Drittel der Rehabilitanden, fiir die der
WAI-Gesamtwert zu beiden Zeitpunkten (t; und
ts) vorlag, fielen zu Reha-Beginn in den WAI-
Bereich der als ,kritisch” zu werten ist. Zwolf
Monate nach Reha-Ende hat sich dieser Antell
verringert, sodass weniger als die Halfte der
Rehabilitanden in den ,kritischen” Bereich der
subjektiven Arbeitsfahigkeit fielen. Bei Rehabi-
litanden, die zu Rehabilitationsbeginn noch ei-
nen kritischen" WAI-Wert aufwiesen, konnten
sowohl Verbesserungen in die Kategorie ,ma-
Big“ als auch in die Kategorie ,gut” beobachtet
werden. Diese Verschiebungen sind statistisch
signifikant (Vorzeichen-Rangtest nach Wil-
coxon: p<0,05).

Im Jahr 2022 wurden die Daten ausgewertet
und der Abschlussbericht verfasst. Das Projekt
wurde Ende 2022 abgeschlossen.

FAZIT:

Die Verbesserung der subjektiven Arbeitsfahig-
keit im Zuge der MBOR-Mafnahmen weist auf
einen Zusatznutzen des Ansatzes hin. Leider
wurden bei den historischen Fallen diese sub-
jektiven Einschatzungen noch nicht erhoben,
so dass diese Veranderung nicht durch einen
Vergleich abgesichert werden kann.

Bei Vergleichen des Erwerbstatus der MBOR-
Teilnehmer mit der historischen Kontroll-
gruppe (regulare medizinische Reha-Leistung)
sind die Ergebnisse weniger eindeutig. Fiir die
MBOR-Gruppe ergeben sich leicht bessere
Werte; die Unterschiede sind aber statistisch
nicht signifikant.

FINANZIERUNG/FORDERMITTEL

= DRV Baden-Wiirttemberg
» Eigenmittel
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KOOPERATION

» Rehabilitationsklinik Heidelberg-Konig-
stuhl der RehaZentren Baden-Wiirttem-
berg gGmbH (Dr. Nechwatal)
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5.5

UND ACETABULUMFRAKTUREN

PRADIKTOREN DES REHABILITATIONSERFOLGS NACH BECKEN-

PROJEKTZIEL: Diese Studie untersucht das Rehabilitationsergebnis nach Becken- und Acetabulum-
frakturen sowie magliche Pradiktoren des Heilungsverlaufs. Anhand der Pradiktoren sollen Emp-
fehlungen fiir die Rehabilitation dieser Verletzungen abgeleitet werden. Das primare Rehabilitati-
onsziel ist die Wiedereingliederung in das Arbeitsleben.

ANSPRECHPARTNER:  Dr. biol. hum. L. Tepohl 1< lena.tepohl@ifr-ulm.de @ 07582 800-5300

HINTERGRUND:

Die Nachbehandlung bei Verletzungen des Be-
ckens variiert deutlich. Dies liegt u.a. daran,
dass es kaum Forschungsergebnisse zu Be-
handlungsinhalten und -ergebnissen gibt, da
nur wenige hochspezialisierte Schwerpunktkli-
niken Patienten mit Beckenverletzungen in
nennenswerter Anzahl behandeln.

Die AG Becken Ill der Deutschen Gesellschaft
fiir Unfallchirurgie (DGU) und der Arbeitsge-
meinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) hat
eine europaweite, in Umfang und Inhalt einzig-
artige, Datenbank fiir die prospektive Erfas-
sung von Beckenverletzungen geschaffen. Al-
lein fiir die Jahrgange 2005-2017 umfasst
diese insgesamt ca. 15.000 Falle mit Becken-
ring- und Acetabulumfrakturen aus 39 Kilini-
ken. Die Rehabilitation und das langfristige Er-
gebnis bezogen auf die Wiedereingliederung in
das Erwerbsleben sind bislang nicht unter-
sucht worden.

Gemeinsam mit der AG Becken Il der DGU/AO
wird die Datenerhebung der AG daher nun
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prospektiv um Angaben zur Rehabilitation er-
weitert. Hierdurch sollen Erkenntnisse iiber Re-
habilitationsziele, -verlauf, -prognose und Ziel-
erreichung gewonnen werden.

METHODIK:

Zuerst wurde die aktuelle Versorgungssitua-
tion in der Rehabilitation nach Beckenverlet-
zung untersucht. Dazu wurden die bei Patien-
ten durchgefiihrten therapeutischen Ma3nah-
men in Modellkliniken iiberpriift. Des Weiteren
wurden im Rahmen einer Doktorarbeit 123
Reha-Entlassbriefe von Patienten mit Becken-
und/oder Acetabulumfraktur ausgewertet. Das
Ziel dieser Auswertung war die Identifikation
von Patiententypen und die Ableitung der un-
terschiedlichen Rehabilitationsziele, Manah-
men und Ergebnisse der verschiedenen Patien-
tentypen. Weiterhin wurden bei den Patienten
mit Becken- und/oder Acetabulumfrakturen
sowohl soziodemographische Daten, die Diag-
nose und Komorbiditaten als auch die Art der
Versorgung sowie der Aufnahme- und Entlas-
sungsbefund der Rehabilitation anonym er-
fasst. Zusatzlich wurden die erhaltenen



Therapieleistungen, die Rehabilitationsziele
und ihre Erreichung dokumentiert. In einem
zweiten Schritt erfolgte die Evaluation der Er-
gebnisse der RehabilitationsmaBnahmen {iber
die AG Becken der DGU/AO. Mit Hilfe der Eva-
luation sollten die Aspekte Teilhabe und Aktivi-
tat der Internationalen Klassifikation der Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) aus subjektiver und objektiver Sicht erho-
ben werden. Hierzu wurden Fragebdgen entwi-
ckelt, die sowohl von den behandelnden Reha-
bilitationsarzten, als auch von den Rehabilitan-
den bei Beginn (t1) und Ende (t2) der Rehabili-
tationsmafinahme ausgefiillt wurden. Mit Hilfe
dieser Fragebogen soll die Ergebnisqualitat der
RehabilitationsmaRnahmen bei Becken- und
Acetabulumfrakturen ({berpriift werden. Die
Evaluation umfasste auf Patientenseite Ele-
mente des Merle d'Aubigné Score, des Assess-
ment of Quality of Life und des Gesundheitsfra-
gebogens EQ5D-3L. Zusatzlich beantworteten
die Rehabilitanden die Fragebdgen FIM (Func-
tional Independence Measure) und IRES-3 (In-
dikatoren des Rehastatus). Die behandelnden
Rehabilitationsarzte machten Angaben zu Re-
habilitationszielen und deren Erreichung sowie
zum Staffelstein-Score. Bei Entlassung aus der
Rehabilitationsklinik erfolgte die Mitteilung be-
ziiglich der beruflichen Wiedereingliederung
auf Basis des Blattes 1a des Reha-Entlas-
sungsberichts der Deutschen Rentenversiche-
rung. Fiir die Erhebung und Auswertung von
langfristigen Ergebnissen wurden die Rehabili-
tanden 12 Monate nach Entlassung aus der Re-
habilitationsklinik (ts) erneut befragt.

42

AKTUELLER STAND:

Die Analysen der Befragungsdaten wurden be-
reits 2021 ausgewertet und im Jahresbericht
2021 aufgenommen. Zusammenfassend lasst
sich sagen, dass sich die Rehabilitanden im
Laufe der Rehabilitation verbessert haben, ins-
besondere in Bezug auf die Mobilitat und den
allgemeinen Gesundheitszustand.

Im Jahr 2022 wurden die Daten aus dem Be-
ckenregister abgefragt, aufbereitet und ausge-
wertet. Die Ergebnisse zeigen, dass die Uber-
gangszeit zwischen Akutkrankenhaus und der
Rehabilitationsklinik im Mittel 33 Tage betrug.
Am haufigsten erlitten die Rehabilitanden eine
Beckenringfraktur, gefolgt von einer Acetabu-
lumfraktur. Fahrradunfalle und Stiirze aus ei-
ner Fallhohe von iiber 3 Meter stellten die hau-
figsten Ursachen fiir die Verletzung dar. Die
Analysen der Regressionsmodelle zum Reha-
Erfolg und zur Beschaftigung erfolgten eben-
falls im Jahr 2022. Inshesondere der Reha-Sta-
tus, gemessen mit dem IRES-3-Fragebogen,
das weibliche Geschlecht, Mehrfachverletzun-
gen und Verkehrsunfalle haben einen Einfluss
auf den Reha-Erfolg.

Die finalen Ergebnisse wurden im Abschluss-
bericht aufbereitet und an die AG Becken Ill so-
wie die DGU iibermittelt. Das Projekt wurde
Ende 2022 abgeschlossen. Eine Publikation
der Ergebnisse ist fiir das Jahr 2023 geplant.



FINANZIERUNG/FORDERMITTEL KOOPERATION

= Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie = AG Becken Il der Deutschen Gesell-
(DGU) schaft fiir Unfallchirurgie (DGU)
» Eigenmittel
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KONZEPTIONELLE WEITERENTWICKLUNG DER
EIGENAKTIVITATSPHASE INNERHALB EINES

PRAVENTIONSPROGRAMMS ZUR VERBESSERUNG DER
NACHHALTIGKEIT (WE-PREVENT)

der Trainingseffekte verbessert werden kann.

PROJEKTZIEL: Im Rahmen der Studie erfolgt eine Modifikation der Eigenaktivitatsphase des Pra-
ventionsprogramms der Deutschen Rentenversicherung (heute RV-Fit, ehemals Betsi). Die sechs-
monatige Eigenaktivitatsphase des Praventionsprogramms kann innerhalb der Studie entweder wie
bisher, d.h. ohne weitere Begleitung, oder mit zusatzlichen Prasenzterminen in der Reha-Einrich-
tung oder mit zusatzlichen online-basierten MaBnahmen durchgefiihrt werden. In der Studie soll
uberpriift werden, ob durch die zusatzlichen Angebote wahrend der Eigenaktivitatsphase die Bin-
dung der Teilnehmer an das Praventionsprogramm erhoht wird und ob dadurch die Nachhaltigkeit

ANSPRECHPARTNER: Dr. biol. Hum. B. Brack und Dr. biol. hum. L. Tepohl
< lena.tepohl@ifr-ulm.de @ 07582 800-5300

HINTERGRUND:

Die Zunahme chronischer Erkrankungen erfor-
dert ein Umsteuern von der Rehabilitation zur
Pravention, um die Erwerbsfahigkeit der Versi-
cherten langfristig und teilhabeorientiert zu si-
chern. Die Deutsche Rentenversicherung hat
hierfiir das Praventionsprogramm RV-Fit ent-
wickelt, welches in drei Phasen gegliedert ist;
in eine Initialphase von ca. einem bis fiinf Tage,
eine dreimonatige Trainingsphase sowie eine
sechsmonatige Eigenaktivitatsphase ohne
Prasenztermine. Nach diesen sechs Monaten
Eigenaktivitatsphase findet eine Auffrischung
des Erlernten am sogenannten Refresher-Tag
statt. Das heutige RV-Fit Programm hat nur
noch eine Eigenaktivitatsphase von drei Mona-
ten. Da die Dauer der Eigenaktivitatsphase zu
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Beginn der Studie (2019) noch bei sechs Mona-
ten lag, wurde im Rahmen der Studie Bestand-
schutz fiir diese Dauer gewahrt. Somit durch-
laufen auch weiterhin alle Studienteilnehmer
eine sechsmonatige Eigenaktivitatsphase, um
die Vergleichbarkeit zwischen den Teilnehmern
zu gewahrleisten.

Bisherige Studien belegen positive Effekte von
Praventionsmallnahmen der Rentenversicher-
ung auf bestehende Risikofaktoren, den Ge-
sundheitszustand und das Gesundheitsverhal-
ten. Allerdings zeigen Bestandsaufnahmen im
medicos.AufSchalke, dass bisher nur ein rela-
tiv kleiner Anteil der Teilnehmer zum Refres-
her-Tag erscheint.

Eine Moglichkeit, die Bindung der Teilnehmer
an die PraventionsmafRnahme zu erhohen



sowie die Nachhaltigkeit der erzielten Effekte
zu verbessern, bietet die langerfristige Beglei-
tung der Teilnehmer. Neben weitergehenden
Face-to-face-Kontakten mit einem Therapeu-
ten konnen auch digitale Angebote einen Lo-
sungsansatz bieten. Da diese zeitlich und ort-
lich flexibel absolviert werden konnen, stellen
sie inshesondere fiir Versicherte im landlichen
Raum mit schlechter Infrastruktur oder fiir Per-
sonen, die im Schichtbetrieb arbeiten eine
sinnvolle Erganzung der klassischen Praventi-
onsleistungen dar. Zudem lassen sie sich bes-
ser in den normalen Tagesablauf einbauen,
wodurch Personenkreise erreicht werden kon-
nen, die aus beruflichen oder privaten Griinden
die Praventionsmalnahme nicht durchfiihren
konnen.

METHODIK:

Innerhalb der Studie wird die sechsmonatige
Eigenaktivitatsphase im klassischen Praventi-
onsmodell (Modell 1) durch zwdlf Prasenzter-
mine im medicos.AufSchalke (Modell 2) bzw.
durch online-basierte MaBnahmen (Modell 3)
erganzt. Somit werden drei Studiengruppen
miteinander verglichen.

Im Modell 2 werden die Teilnehmer im Rahmen
der Eigenaktivitatsphase weiterhin personlich
von den Therapeuten betreut, allerdings wer-
den dabei die wochentlichen Prasenztermine in
der Einrichtung auf eine 14-tagige Durchfiih-
rung reduziert, um die eigenstandige Durchfiih-
rung von weiteren Trainingseinheiten (aufler-
halb des Praventionsprogramms) zu fordern.
Durch die Begleitung sollen die Teilnehmer un-
terstiitzt werden, das in der Initial- und Trai-
ningsphase erlernte  gesundheitsfordernde
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Verhalten auch in der Eigenaktivitatsphase bei-
zubehalten bzw. auszubauen. Der Umfang von
zwolf Einheiten & 90 Minuten sowie die Inhalte
aus den Bereichen Ernahrung, Entspannung,
Edukation und Bewegung sind dabei analog zu
Modell 3. Das Modell 3 sieht die Implementie-
rung der Inhalte wahrend der Eigenaktivitats-
phase anhand der Online-Therapieplattform
Caspar vor. Mit dieser Plattform konnen die
Therapeuten individuelle Trainingsplane fiir die
einzelnen Teilnehmer zusammenstellen und
mit ihnen kommunizieren. Der erstellte Trai-
ningsplan kann von den Teilnehmern auf einem
PC, Tablet oder Smartphone genutzt werden.
Alle Ubungsaktivitaten der Teilnehmer werden
in beiden Modellen dokumentiert.

Die Evaluation der beiden neuen Modelle im
Vergleich zum klassischen Praventionsmodell
erfolgt anhand einer (teil-) randomisierten kon-
trollierten Studie (Comprehensive Cohort De-
sign). In die Studie sollen je Modell ca. 250 Teil-
nehmer eingeschlossen werden, die im medi-
cos.AufSchalke rekrutiert werden. An drei Di-
agnostik-Terminen a) vor der Trainingsphase
(to), b) nach der Trainingsphase (ti) sowie c)
nach der Eigenaktivitatsphase (t2) werden von
allen Teilnehmern konditionelle und koordina-
tive Fahigkeiten erfasst. Ferner beantworten
die Teilnehmer Fragen zu ihrem Gesundheits-
verhalten und Gesundheitszustand, zu beste-
henden Risikofaktoren sowie zur Motivation
und zur Behandlungszufriedenheit. Inwieweit
durch die langere Begleitung der Teilnehmer in
den Modellen 2 und 3 auch die Compliance er-
hoht wird, soll durch die Teilnehmerquote am
Refresher-Tag abgebildet werden.



AKTUELLER STAND:

Fiir das Projekt wurde aufgrund der Covid-19
Pandemie im Jahr 2021 eine kostenwirksame
Verlangerung von sechs Monaten beantragt.
Diese wurde im Friihjahr 2022 vom Forderer
bewilligt.

Die Rekrutierung der Teilnehmer startete am
01.09.2019 und lief mit der Verlangerung bis
zum 04.03.2022. In der Zeit konnten 339 Stu-
dienteilnehmer gewonnen werden, bei denen
auch Daten zu to vorliegen (Beginn der Praven-
tionsmaBnahme RV-Fit). Die Studienteilneh-
mer wurden teilrandomisiert wie folgt auf die
drei Modelle aufgeteilt: Modell 1 =112 (68,3%),
Modell 2 = 142 (86,6%), Modell 3 = 85 (51,8%)

Teilnehmer. Die Datenerhebung nach der Trai-
ningsphase (t1) ist ebenfalls abgeschlossen
und umfasst 274 Datensatze. Bis ins vierte
Quartal 2022 werden Daten zum Messzeit-
punkt t2 (Ende der MaBnahme/Refresher) erho-
ben.

Im Friihjahr 2022 wurden fiir den Sachstands-
bericht erste Analysen zur Refresher-Quote mit
einer Teilstichprobe von n=156 Teilnehmern,
die das RV Fit Programm bereits beendet hat-
ten, durchgefiihrt. Dabei zeigte sich tendenziell
eine Verbesserung der Refresher-Quote von 7%
(vor der Studie) auf 32,1% (mit der Studie). Alle
Studienergebnisse sollen bis Ende Februar
2023 in einem Abschlussbericht dargestellt
und schlieBlich in einer Fachzeitschrift publi-
ziert werden.

FINANZIERUNG/FORDERMITTEL

= DRV Westfalen
» Eigenmittel
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KOOPERATION

* medicos.AufSchalke Reha GmbH & Co.
KG

= CASPAR Health, Unternehmen der
GOREHA GmbH
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5.7

EVALUATION EINER TELE-REHA-NACHSORGEMARNAHME

5102

PROJEKTZIEL: Ziel der Studie ist der Vergleich zwischen den bekannten face-to-face-Nachsorge-
maBnahmen (v.a. IRENA) und einer Tele-Reha-Nachsorgemaflnahme am Beispiel der Online-Thera-
pieplattform Caspar. Es soll untersucht werden, ob sich die beiden Nachsorgemanahmen hinsicht-
lich verschiedener ZielgroBen (z.B. Gesundheitszustand, Arbeitsfahigkeit) unterscheiden und wel-
che MaBBnahme fiir welche Patientengruppen geeignet ist.

ANSPRECHPARTNER: Dr. biol. hum. R. Kaluscha < rainer.kaluscha@ifr-ulm.de @ 07582 800-

HINTERGRUND:

NachsorgemalRnahmen helfen, die in der Reha-
bilitation erreichten Ergebnisse zu verstetigen
und die Riickkehr ins Erwerbsleben zu unter-
stiitzen.

Die empfohlenen NachsorgemaBnahmen wer-
den allerdings nur von 23% der Rehabilitanden
vollstandig umgesetzt, da berufliche und pri-
vate Hinderungsgriinde der Teilnahme an einer
Nachsorge entgegenstehen konnen. Hier sind
innovative Konzepte gefragt, welche durch die
Nutzung neuer Kommunikations- und Informa-
tionstechnologien den Zugang zu bzw. die Teil-
nahme an Nachsorgeangeboten erleichtern
und diese fiir einen groBeren Pat-ientenkreis
zuganglich machen.

Die Online-Plattform Caspar ermdglicht eine in-
dikationsiibergreifende, internetbasierte Nach-
sorge mit multimodaler Behandlung der Pati-
enten. Der Patient kann den fiir ihn erstellten
Therapieplan auf seinem Heim-PC, Tablet oder
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Smartphone nutzen und ist somit zeitlich und
ortlich flexibel. Alle Ubungsaktivitaten des Pa-
tienten werden dokumentiert, wobei die Platt-
form eine bidirektionale Kommunikation zwi-
schen Teilnehmer und Therapeut bzw. Arzt er-
maglicht.

METHODIK:

Die Evaluation der multimodalen Tele-Nach-
sorge-MaBnahme erfolgt anhand einer pros-
pektiven multizentrischen Studie mit Teilran-
domisierung (Comprehensive Cohort Design).
Studienrelevante Parameter (z.B. Gesundheits-
zustand, Arbeitsfahigkeit) der Tele-Nachsorge-
Teilnehmer werden mit denen von Teilnehmern
die die herkommliche face-to-face Nachsorge
erhalten, verglichen. Ziel ist es, erste Aussagen
iiber Behandlungsergebnisse der MaRnahmen
treffen zu konnen. Zudem werden potentielle
Inanspruchnehmer identifiziert und die Akzep-
tanz bei Therapeuten und Patienten erfragt, um
Empfehlungen zum Einsatz von Tele-Nachsor-
gemaBnahmen in der Regelversorgung formu-
lieren zu konnen.



Es wird eine Fallzahl von ca. 600 Patienten
(300 Tele + 300 face-to-face) angestrebt. Dabei
ist die Verteilung der Indikationen von den Re-
habilitationseinrichtungen abhangig. Aufgrund
dessen wird ein Anteil von ca. 85% (n=510) mit
einer orthopadischen Indikation und von ca.
15% (n=90) mit einer kardiologischen und/oder
neurologischen Indikation erwartet. Die Rekru-
tierung erfolgt in 13 ambulanten Rehabilitati-
onszentren der Nanz medico GmbH & Co. KG in
Rheinland-Pfalz und Baden-Wiirttemberg.

ZielgroBen sind der Anteil der Nicht-Antreter
bzw. Abbrecher-Quoten, der Gesundheitszu-
stand, die Funktionsfahigkeit, die Arbeitsfahig-
keit, das Gesundheitsverhalten, Pradiktoren der
Inanspruchnahme der Nachsorge, der Erwerbs-
status und die Zufriedenheit bei Patienten und
Therapeuten. Die Anzahl der Nicht-Antreter
und Abbrecher wird von den Zentren erfasst und
in Studienlisten dokumentiert. Fiir die Operatio-
nalisierung der restlichen ZielgroBen wird ein
Fragebogen genutzt. Dieser basiert auf stan-
dardisierten und etablierten Fragebogen (WAI,
IRES-3.1 bis 3.3, Zuf-8) und wird um eigene
Items erganzt (z.B. Griinde zur Wahl der Nach-
sorgeform). Die Datenerhebung findet zu den
folgenden vier Zeitpunkten statt: vor der Reha-
bilitation (to), nach der Rehabilitation bzw. vor
der Nachsorge (t1), am Ende der Nachsorge (t2)
sowie sechs Monate nach dem Ende der
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Nachsorge (t3). Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen (face-to-face vs. Tele) werden
mittels deskriptiver Statistik und multivariater
Verfahren analysiert.

AKTUELLER STAND:

Die Rekrutierung der Studie startete am
01.05.2019 und wurde am 31.12.2021 mit ei-
ner Fallzahl von 1.678 Studienteilnehmenden
erfolgreich abgeschlossen. Davon haben 1.241
Teilnehmende eine Nachsorge angetreten. Fiir
die face-to-face-Nachsorge (IRENA) konnten
720 Studienteilnehmer und fiir die Tele-Reha-
NachsorgemaBnahme (CASPAR) 496 Stu-
dienteilnehmer rekrutiert werden. Bei n=25 In-
anspruchnehmenden wurde keine Angabe zur
MaBnahmenart gemacht. Fragebogen zu Be-
ginn der Nachsorge (t1) liegen von 812 Teilneh-
menden vor. Zum Ende der MaBBnahme (t,) sind
455 Datensatze vorhanden. Die Datenerhebung
der Katamnese (t3) endet im November 2022.
Fiir die Messzeitpunkte to-t, werden die Analy-
sen bis Ende 2022 abgeschlossen und ein Ab-
schlussbericht erstellt. Im Jahr 2023 wird der
Abschlussbericht noch um die Ergebnisse der
Katamnese (t3) erganzt. Des Weiteren ist fiir
das Jahr 2023 eine Publikation der Studiener-
gebnisse geplant.



FINANZIERUNG/FORDERMITTEL

Nanz medico GmbH & Co. KG
GOREHA GmbH
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KOOPERATION

= Kooperationskliniken aus Rheinland-
Pfalz

o ZAR Kaiserslautern GmbH

o ZAR Landstuhl GmbH

o ZAR Rhein-Main GmbH, Zentrum
Mainz

o ZAR Reha- und Gesundheitszentrum
Trier GmbH

o ZAR am Klinikum Ludwigshafen
GmbH

o ZAR Ludwigshafen am St. Marien-
krankenhaus GmbH

= ZAR Kooperationskliniken aus Baden-

Wiirttemberg

o ZAR Zentrum fiir ambulante Rehabi-
litation GmbH, Zentrum Aalen

o ZAR Goppingen, Nanz medico ZAR
Zentrum fiir ambulante Rehabilita-
tion GmbH

o ZAR Mannheim GmbH

o Nanz medico, ZAR Zentrum fiir am-
bulante Rehabilitation GmbH

o ZAR Stuttgart

o ZAR Tiibingen am Universitatsklini-
kum GmbH

o ZARUlm
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5.8 ENTWICKLUNG EINES BEWERTUNGSKONZEPTES FUR DIE
REHABILITAND*INNENBEFRAGUNG IM BEREICH DER KINDER- UND

JUGEND-REHA (KIJU ADMO)

PROJEKTZIEL: Ziele des Projektes sind die Validierung der Rehabilitandenbefragung im Kinder- und
Jugendbereich, die Erarbeitung eines Bewertungskonzepts inkl. einer Adjustierung des Outcomes
fiir sachgerechte Fachabteilungsvergleiche und die anwenderfreundliche Darstellung der Ergeb-
nisse. Der Bereich 0430 der Deutschen Rentenversicherung (DRV) Bund schrieb ein entsprechendes
Projekt aus, um das sich das IFR erfolgreich bewarb.

ANSPRECHPARTNER: S. Leinberger < sarah.leinberger@ifr-ulm.de @ 07582 800-5108

HINTERGRUND:

Um die Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation stetig zu verbessern, setzt die Deutsche
Rentenversicherung verschiedene Instrumente
und Verfahren der Reha-Qualitatssicherung
(Reha-QS) ein. Das Programm der Reha-QS der
DRV ist entlang der drei zentralen Qualitatsdi-
mensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat aufgebaut und wird bei Fachabteilun-
gen eingesetzt, die rentenversicherungseigen
oder von der Deutschen Rentenversicherung
federfiihrend belegt sind.

Die Rehabilitandenbefragung tragt mit der Re-
habilitandenzufriedenheit und dem subjek-
tiven Behandlungserfolg zwei Qualitatsindika-
toren zur Bildung des Gesamtwertes der Quali-
tat einer Reha-Fachabteilung bei. Die Befra-
gung von Personen, die eine medizinische Re-
habilitationsleistung zu Lasten der DRV durch-
gefiihrt haben, wird sowohl in der Erwachse-
nen-Rehabilitation als auch im Bereich der

Kinder- und Jugendrehabilitation durchge-
fiihrt. Durch eine Beriicksichtigung vorbeste-
hender Rehabilitandenmerkmale (Adjustie-
rung) wird bei der Auswertung der Rehabilitan-
denbefragung im Erwachsenenbereich bereits
ein sachgerechter Vergleich von Reha-Fachab-
teilungen ermoglicht.

Bei der Rehabilitandenbefragung im Versor-
gungsbereich der Kinder- und Jugendrehabili-
tation findet das Konzept zur Bewertung der
Qualitat von Reha-Fachabteilungen in Form
von fachabteilungsiibergreifend vergleichba-
ren Qualitatspunkten noch keine Anwendung.
Ubergeordnetes Ziel des Projekts ist es, durch
die Entwicklung eines Verfahrens zur sachge-
rechten Bewertung von Reha-Fachabteilungen
fir Kinder und Jugendliche auch fiir diesen Be-
reich zukiinftig eine Ergebnisauswertung der
Rehabilitandenbefragung in Form von Quali-
tatspunkten zu ermoglichen, da diese kiinftig
auch als Bestandteil der qualitatsorientierten
Belegungssteuerung benatigt wird.



METHODIK:

Fragebogenangaben aus der Rehabilitanden-
befragung im Bereich der Kinder- und Jugend-
rehabilitation aus den Jahren 2017 bis 2021
werden mit verfiigharen Variablen aus den
Routinedaten der Rentenversicherungstrager
wie Geburtsjahr, Geschlecht und Diagnosen der
Kinder und Jugendlichen verkniipft und als Da-
tengrundlage fiir die statistischen Analysen ge-
nutzt.

Die Angaben aus den Fragebogen werden mit-
hilfe von internen Konsistenzanalysen und
Konstruktvaliditatsanalysen validiert. Hierfiir
werden Konsistenzmale fiir die einzelnen Sub-
skalen berechnet (z.B. Cronbach'’s Alpha) und
die Struktur Qualitatsdimensionen mit Fakto-
renanalysen iiberpriift.

Anhand von statistischen Auswertungen in
Form von Regressionsmodellen mit einer oder
mehreren Ebenen werden Einflussfaktoren auf
die Zufriedenheit und den subjektiven Behand-
lungserfolg identifiziert, welche die Fachabtei-
lungen nicht unmittelbar beeinflussen konnen.

Auf Basis dieser Analysen werden Adjustie-
rungsmodelle entwickelt, anhand derer die Er-
gebnisse der Rehabilitandenbefragung fachab-
teilungsiibergreifend vergleichbar gemacht
werden konnen.

Unter Einbezug von Fokusgruppen mit Teilneh-
menden aus Reha-Einrichtungen sowie Ren-
tenversicherungstragern wird ein verstandli-
ches Riickmeldekonzept zu den Ergebnissen
entwickelt.

AKTUELLER STAND:

Ende des 3. Quartals 2022 wurden die Vorbe-
reitungen fiir die Analysen abgeschlossen, die
unter anderem die Aufbereitung des Projektda-
tensatzes und eine Missing Data Analyse bein-
halteten. Die Fragebogenvalidierung wurde An-
fang des 4 Quartals 2022 abgeschlossen. Der-
zeit werden die Adjustierungsmodelle entwi-
ckelt, auf deren Basis das Riickmeldekonzept
erstellt und die Fokusgruppen durchgefiihrt
werden. Das Projekt soll im Friihjahr 2023 ab-
geschlossen werden.

FINANZIERUNG/FORDERMITTEL

* DRV Bund
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KOOPERATION

» DRV Bund



5.9

REHA-TEAMS (START)

STUFENWEISE WIEDEREINGLIEDERUNG MIT ASSISTENZ DES

@ 07582 800-5102

PROJEKTZIEL: Ziel der Studie ist die Prozess- und Ergebnisevaluation des rehapro-Modellprojekts
»START". Im Rahmen des Modellprojekts wird die stufenweise Wiedereingliederung (StWE) bei neu-
rologischen Patienten durch zusatzliche Reha-Tage erganzt und der Arbeitsplatz ggf. an beste-
hende Defizite angepasst. Die Studie soll erste Erkenntnisse zur Zufriedenheit und Akzeptanz der
START-Malnahme bei Patienten und Arbeitgeber liefern und herausstellen, ob die Manahme Ver-
besserungen im Gesundheitszustand und der beruflichen Wiedereingliederung bringt.

ANSPRECHPARTNER: Dr. biol. hum. R. Kaluscha < rainer.kaluscha@ifr-ulm.de

HINTERGRUND:

In Deutschland scheiden jahrlich rund 18.000
Menschen friihzeitig aufgrund einer neurologi-
schen Erkrankung aus dem Erwerbsleben aus.
Die Komplexitat neurologischer Schaden und
einhergehender  Funktionseinschrankungen
verhindern oftmals eine (direkte) Riickkehr in
den Beruf, was sich in einer vergleichsweisen
geringen Return-to-Work-Quote zeigt. Die
Chance auf eine erfolgreiche berufliche Wie-
dereingliederung kann dabei durch eine Stu-
fenweise Wiedereingliederung (StWE) erhoht
werden.

Allerdings ist es Patienten, je nach Schwere der
neurologischen Beeintrachtigungen, oft nicht
moglich, eine klassische StWE zu absolvieren.
Ein Grund hierfiir sind bestehende arbeitsplatz-
relevante Defizite (z.B. Konzentra- tionsstorun-
gen, Storungen der Motorik und Kraft, Sprach-
storungen), die eine Wiederaufnahme der Be-
schaftigung verhindern bzw. erschweren. Die
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stufenweise Wiederaufnahme der Erwerbsta-
tigkeit ware jedoch maglich, wenn die Versi-
cherten wahrend der StWE individuell mit The-
rapieleistungen einer neurologischen Rehabili-
tationseinrichtung unterstiitzt oder der Ar-
beitsplatz an die Defizite angepasst werden
wiirde.

Ein solches Verzahnung von StWE und Reha-
Leistungen existiert im Rahmen der Regelver-
sorgung unter Kostentragerschaft der Renten-
versicherung bislang nicht. Das Modellprojekt
schlieBt diese Liicke durch Erganzung der klas-
sischen StWE. Zum einen wird die StWE durch
Reha-Tage erganzt, um den Gesundheitszu-
stand und arbeitsplatzrelevante Fahigkeiten
wahrend der Wiedereingliederung zu verbes-
sern. Zum anderen wird die StWE nicht nach ei-
nem festgelegten Stundenschema absolviert,
sondern kann individuell je nach Leistungsfa-
higkeit des Patienten gestaltet und angepasst
werden.

AuBerdem erfolgt ein Coaching am Arbeits-
platz durch Therapeuten bzw. den Arzt/ die



Arztin, um bei Bedarf in Abstimmung mit dem
Arbeitgeber den Arbeitsplatz oder das Arbeits-
gebiet an die Defizite anzupassen. So soll Pati-
enten, die aufgrund der Defizite nicht in der
Lage sind eine klassische StWE zu absolvieren,
eine friihzeitige Wiederaufnahme der Erwerbs-
tatigkeit ermoglicht werden.

METHODIK:

Im Rahmen der multizentrischen Studie er-
folgte eine fortlaufende Evaluation des Modell-
projektes.

Die Ergebnisevaluation beruht auf zwei Daten-
quellen. So werden zum einen aus der Reha
Statistik Datenbasis der Rentenversicherung
(RSD) ahnliche Fille als historische Kontroll-
gruppe selektiert. Zum anderen werden der so-
zialmedizinische Verlauf und die Wiederein-
gliederungsquote im Folgejahr der START-
Intervention in der Interventionsgruppe
(START-Teilnehmenden) anhand von Fragebd-
gen erfasst. Zur Prozessevaluation findet eine
Befragung der START-Teilnehmenden zu Be-
ginn, am Ende sowie ein Jahr nach Ende der
START-Intervention statt. Dabei werden mit-
tels standardisierter Fragebogen u.a. soziode-
mographische Merkmale, der Gesundheitszu-
stand und die Arbeitsfahigkeit erfasst. Daraus

ergibt sich unter anderem, welche Personen-
kreise besonders von START profitieren, so
dass Empfehlungen fiir die Zuweisung abgelei-
tet werden konnen.

Um nicht nur die Patientenperspektive, son-
dern auch die Arzt- und Arbeitgeberperspektive
zu beleuchten, erfolgt eine Befragung des je-
weiligen Arbeitgebers und der Arzte in den be-
teiligten Rehabilitationseinrichtungen. Hierbei
sollen die Zufriedenheit mit der START-
Intervention sowie Starken und Schwachen
des Verfahrens erfasst werden.

AKTUELLER STAND:

Die Modellphase wurde im Juli 2022 abge-
schlossen. Es konnten insgesamt 31 Patienten
in die Studie eingeschlossen werden. Auf
Grund der COVID-19-Pandemie konnte die ge-
plante Fallzahl von 100 Patienten leider nicht
erreicht werden. Die Nachbefragung der Teil-
nehmenden, ein Jahr nach Abschluss der
START-MaBnahme, hat im dritten Quartal 2021
begonnen und wird bis Juli 2023 fortgefiihrt.
Die Analyse der Daten aus den Befragungen
findet fortlaufend statt und wird bis zum Ende
des zweiten Quartals 2023 andauern.

FINANZIERUNG/FORDERMITTEL

= Bundesprogramm "Innovative Wege zur Teil-
habe am Arbeitsleben - rehapro” des Bundes-

ministeriums fiir Arbeit und Soziales

KOOPERATION

» Reha-Zentrum Hess
» ZAR Tiibingen
= DRV Baden-Wiirttemberg



5.10 PRAVENTION FUR ARBEITSLOSE IN BADEN-WURTTEMBERG

(PRAVALO)

gen.

PROJEKTZIEL: Im Rahmen des rehapro-Modellprojekts ,PravAlo” wird das Praventionsprogramm
der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg modifiziert und auf die psychosoziale Be-
lastung von Arbeitslosen angepasst. Dadurch soll ein gesundheitsbedingtes Vermittlungshemmnis
vermieden und langfristig die Chance auf eine erfolgreiche Wiedereingliederung in das Berufsleben
erhoht werden. Die Studie soll erste Erkenntnisse zur Wiedereingliederung sowie zur Zufriedenheit
und Akzeptanz der MaBnahme bei Arbeitslosen sowie mitwirkenden Therapeuten bzw. Arzten brin-

ANSPRECHPARTNER: E. Gaus DX ellen.gaus@ifr-ulm.de @ 07582 800-5202

HINTERGRUND:

Zwischen Arbeitslosigkeit und gesundheitli-
cher Beeintrachtigung besteht ein wechselsei-
tiger Zusammenhang, der durch zahlreiche
Studien belegt wird. So konnen chronische Er-
krankungen ein Grund fiir den Verlust des Ar-
beitsplatzes sein bzw. den Wiedereinstieg ins
Berufsleben erschweren. Umgekehrt geht mit
der Arbeitslosigkeit eine hohe psychische Be-
lastung einher, die ein erhéhtes Erkrankungsri-
siko nach sich zieht. Arbeitslose haben im Ver-
gleich zu Erwerbstatigen ein mindestens dop-
pelt so hohes Risiko, psychische Erkrankungen
zu entwickeln.

Um die negativen Auswirkungen von Arbeitslo-
sigkeit auf die Gesundheit zu verringern und
die Chance auf Wiedereingliederung zu erho-
hen, sollen Arbeitslose in das Praventionspro-
gramm der Deutschen Rentenversicherung Ba-
den-Wiirttemberg einbezogen werden. Im
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Vergleich zu bisherigen Angeboten - vor allem
der gesetzlichen Krankenversicherung - soll
den Arbeitslosen ein multimodales Programm
angeboten und die Teilnehmer {iber eine lan-
gere Dauer (6 Monate) begleitet werden. Durch
das Modellprojekt soll ein niederschwelliges,
d.h. eigenanteil- und vorleistungsfreies Pra-
ventionsangebot der Rentenversicherung fiir
Arbeitslose entstehen, das speziell auf die psy-
chosozialen Probleme von Arbeitslosen zuge-
schnitten ist.

Dazu wird das Praventionsangebot RV Fit der
Deutschen Rentenversicherung modifiziert
und in den Modellregionen Ulm und Goppingen
(Deutsche Rentenversicherung Baden-Wiirt-
temberg) erstmalig auch fiir Menschen ohne
bestehendes Beschaftigungsverhaltnis ange-
boten. Modifizierte Inhalte fokussieren u.a. die
Starkung der psychischen Widerstandskraft
(Resilienz), die Verbesserung der Gesundheits-
kompetenz sowie die Befahigung zum besse-
ren Umgang mit durch die Arbeitslosigkeit



bedingten Konflikten und knappen Ressourcen
(Empowerment).

METHODIK:

Zielgruppe des Modellprojekts sind Arbeitslose
mit Arbeitslosengeld | und Langzeitarbeitslose
mit Arbeitslosengeld II-Bezug mit bestehenden
Risikofaktoren bzw. -verhalten oder gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen. Die PravAlo-
(Studien-)Teilnehmer durchlaufen nach der Ini-
tialphase, eine 6-monatige Trainingsphase und
ein abschlieBendes Refresher-Wochenende.
Fiir die Evaluation des Modellprojekts ist eine
StichprobengroBe von ca. 150 Teilnehmenden
vorgesehen.

Der Erkenntnisgewinn wird durch eine fortlau-
fende Evaluation des Modellvorhabens sicher-
gestellt. Die Teilnehmenden werden zu Beginn
(to), wahrend der Trainingsphase (t1), am Ende
(t2) sowie 6 Monate nach Abschluss des Pra-
ventionsprogramms (t3) zu ihrem physischen
und psychischen Gesundheitszustand, zu be-
stehenden Risikofaktoren, ihrem Gesundheits-
verhalten sowie zur gesundheitshezogenen Le-
bensqualitat befragt. Zudem wird nach MaR-
nahmenende die Zufriedenheit mit dem Pra-
ventionsprogramm erhoben. Die subjektiven
Angaben werden durch Zahlen zur Teilnehmer-
und Abbrecher-Quote erganzt. Des Weiteren
werden Fokusgruppen mit den beteiligten Arz-
ten und Therapeuten der

Rehabilitationseinrichtungen gefiihrt, um Opti-
mierungspotenziale zu erkennen. Zusatzlich
sollen im Rahmen der Evaluation des Modell-
projekts auch Interviews mit den Teilnehmen-
den der PravAlo-MaBnahme gefiihrt werden,
um auch die Perspektive der Teilnehmenden
mit in die Evaluation einzubeziehen.

AKTUELLER STAND:

Seit April 2022 rekrutieren nun auch die Mitar-
beitenden der Agentur fiir Arbeit und des Job-
centers Teilnehmende fiir das Modellprojekt.
Dies war bereits zu Beginn des Projekts vorge-
sehen, allerdings konnte die aktive Ansprache
durch die Mitarbeitenden im Jobcenter und der
Arbeitsagenturen aufgrund der Covid-19-Pan-
demie nicht durchgefiihrt werden. In dieser Zeit
wurde auf einen alternative Rekrutierungsweg
mittels einer postalische Anschreibaktion, die
durch die Deutsche Rentenversicherung Ba-
den-Wiirttemberg erfolgte, zuriickgegriffen.
Derzeit liegen zum Erhebungszeitpunkt to 58
Fragebogen, fiir den Erhebungszeitpunkt t1 15
Fragebdgen und fiir den Erhebungszeitpunkt t2
sechs Fragebogen von den PravAlo-Teilneh-
menden vor. Im Rahmen der qualitativen Erhe-
bungen wurden die am Projekt beteiligten
Sporttherapeuten der ZAR's in Goppingen und
Ulm interviewt. Das Projekt wurde dieses Jahr
bei der Fachtagung rehapro, die im September
in Duisburg stattfand, vorgestellt.

FINANZIERUNG/FORDERMITTEL

= Bundesprogramm "Innovative Wege zur Teil-
habe am Arbeitsleben - rehapro” des Bundes-

ministeriums fiir Arbeit und Soziales
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KOOPERATION
= DRV Baden-Wiirttemberg
= ZARUlm

» ZAR Goppingen



9.11

MIT WAI (U35-CHECK+)

FORMATIVE EVALUATION DES GKV-U35-GESUNDHEITSCHECKS

@ 07582 800-5300

PROJEKTZIEL: Im Rahmen des Bundesprogramms ,Innovative Wege zur Teilhabe am Erwerbsleben
- rehapro” bietet die DRV Baden-Wiirttemberg ihren Versicherten ab dem 35. Lebensjahr eine er-
weiterte Vorsorgeuntersuchung an, bei der der ,Gesundheits-Check-up 35" der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) um ein berufsbezogenes Screening zur Messung der Arbeitsfahigkeit er-
ganzt wird. Die Studie erfolgt zur wissenschaftlichen Begleitung dieses Modellprojekts und soll da-
bei erste Erkenntnisse zur Akzeptanz sowie zum Bedarf der Versicherten an diesem Angebot liefern.

ANSPRECHPARTNER: C. Kaltenbach und Dr. biol. hum. L. Tepohl > lena.tepohl@ifr-ulm.de

HINTERGRUND:

Pravention ist umso wirksamer, je friiher damit
begonnen wird. Daher bietet die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) ihren Versicherten
bereits ab dem 35. Lebensjahr einen Gesund-
heitscheck zur Identifikation gesundheitlicher
Beeintrachtigung und ggf. Einleitung erforder-
licher MaBnahmen an. Nach dem Grundsatz
"Pravention vor Reha vor Rente" hat auch die
Deutsche Rentenversicherung (DRV) den Auf-
trag, berufshedingte Belastungen, die ein Ri-
siko fiir Erwerbsunfahigkeit darstellen, friihzei-
tig zu erkennen und ihnen mit entsprechenden
MaBnahmen entgegen zu treten. Die hohe An-
zahl jahrlich neu bewilligter Erwerbsminde-
rungsrenten (Deutsche Rentenversicherung
Bund 2021) und die Zunahme der Inanspruch-
nahme von Rehabilitationsmanahmen (Deut-
sche Rentenversicherung Bund 2020) wegen
Erwerbsminderung legen nahe, dass bisher
Praventionspotenziale noch unzureichend
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genutzt wurden. Aus diesem Grund wurde im
vorliegenden Modellprojekt der U35-Gesund-
heitscheck der GKV um das Work-Ability-In-
dex-Modul des U45-Gesundheitschecks der
DRV Baden-Wiirttemberg (BW) erganzt. Zum
einen konnen bestehende Erkrankungen und
individuelle Risikofaktoren (bspw. kardiovas-
kuldre Erkrankungen) identifiziert und ggf. Pra-
ventionsmaBnahmen der GKV empfohlen wer-
den. Zum anderen kann die Arbeitsfahigkeit an-
hand des Work Ability Index (WAI) ermittelt und
bei Bedarf Teilhabeleistungen zur Sicherung
der Arbeitsfahigkeit eingeleitet werden (WAI-
Modul).

Ziel der wissenschaftlichen Begleitstudie des
rehapro-Modellprojekts war es, Erkenntnisse
iiber Nutzen, Zufriedenheit und Verbesse-
rungspotenziale des U35-Gesundheitscheck
mit WAI (U35-Check+) als kombiniertes Ange-
bot von DRV Baden-Wiirttemberg und der GKV
zu gewinnen und speziell den berufshezogenen
Teil der DRV Baden-Wiirttemberg zu



evaluieren. Zielgruppe des ,U35-Check+" sind
dabei Personen, die der Sozialversicherungs-
pflicht (Entgelt-, Krankengeld- und Arbeitslo-
sengeld I-Empfanger) unterliegen.

METHODIK:

In der Studie wurden Teilnehmende fiir das Mo-
dellprojekt (Interventionsgruppe) sowie eine
Vergleichsgruppe (VG) rekrutiert. In die Inter-
ventionsgruppe (IG) wurden alle Versicherten
der DRV Baden-Wiirttemberg eingeschlossen,
die das Angebot fiir einen ,U35-Check+" bei ih-
rem Hausarzt in Anspruch nahmen, das 35. Le-
bensjahr erreicht hatten und der Sozialversi-
cherungspflicht unterliegen. Fiir die Ver-
gleichsgruppe kamen zum einen Versicherte
anderer gesetzlicher Rentenversicherungstra-
ger (z. B. DRV Bund) infrage, da das Angebot
fiir einen ,035-Check+" im Rahmen des Modell-
projekts nur fiir Versicherte der DRV Baden-
Wiirttemberg besteht. Zum anderen wurden
Versicherte eingeschlossen, die ein Jahr zuvor
den ,Gesundheits-Check-up 35" der GKV in An-
spruch nahmen und aufgrund der gesetzlichen
Teilnahmefristen der GKV keine Maglichkeit
hatten, am Modellprojekt teilzunehmen. Die
Vergleichsgruppe wurde anhand eines Infor-
mationsschreibens der DRV Baden-Wiirttem-
berg iiber den ,U35-Check+" informiert.

Sowohl die IG als auch die VG wurde zu zwei
Zeitpunkten befragt. Die IG erhielt den Frage-
bogen unmittelbar nach der Durchfiihrung des
U35-Checks+ (t1) und ein Jahr nach dem 035-
Check+ (t2). Die VG wurde entweder zu Beginn
des Modellprojekts befragt, wenn der Versi-
cherte bereits im Vorjahr an einem U35-Ge-
sundheitscheck der GKV teilgenommen hat o-
der  unmittelbar nach  dem  U35-
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Gesundheitscheck der GKV, wenn die Person
zur Teilnahme am U35-Check+ nicht berechtigt
war (bspw. nicht bei der DRV Baden-Wiirttem-
berg versichert) (t1) und ebenfalls ein Jahr da-
nach (t). Die statistische Auswertung erfolgte
anhand deskriptiver und inferenzstatistischer
Methoden. Neben der deskriptiven Beschrei-
bung zur subjektiven Einschatzung des U35-
Checks+ wurden inferenzstatistische Verfah-
ren angewandt, um Gruppenvergleiche durch-
zufiihren und bestehende Unterschiede auf
statistische Signifikanz (a=0,05) zu priifen.
Eine der ZielgroBen war dabei die Inanspruch-
nahme von Teilhabeleistungen zwischen Teil-
nehmenden am Modellprojekt und der Ver-
gleichsgruppe. Dabei wurden die Leistungsin-
anspruchnahme bei den Teilnehmenden ein
Jahr nach Durchfiihrung des ,U35-Checks+"
und bei der Vergleichsgruppe ein Jahr nach-
dem sie einen WAI-Fragebogen ausgefiillt ha-
ben, erhoben.

Um auBerdem zu priifen, welche Altersklassen
ab 35 Jahren eher Praventions- und welche e-
her Rehabilitationshedarf aufweisen, wurde die
Anzahl an Empfehlungen und in Anspruch ge-
nommener Leistungen zwischen verschiede-
nen Altersgruppen verglichen. Des Weiteren
wurden die Teilnehmenden des Modellprojekts
und der Vergleichsgruppe u. a. zum subjektiven
Bedarf an einem Gesundheitscheck mit einem
berufshezogenen Screening zur Messung der
Arbeitsfahigkeit befragt. Dabei sollten alle Stu-
dienteilnehmer angeben, ob sie einen ,kombi-
nierten” oder zwei separate Gesundheit-
schecks praferieren. Die Teilnehmenden des
Modellprojekts sollten zudem das Angebot
,U35-Check+" bewerten. Dadurch konnten Hin-
weise auf den Bedarf an Veranderungen hin-
sichtlich der Ausgestaltung des ,035-Check+"
gewonnen werden.



Dariiber hinaus erfolgten leitfadengestiitzte In-
terviews mit teilnehmenden Arzten/-innen der
Allgemein- und Inneren Medizin, u. a. zur Aus-
gestaltung des Modellprojekts sowie zur Ak-
zeptanz des neuen Angebots.

AKTUELLER STAND:

Die Katamnese-Befragung der Teilnehmenden
am Modellprojekt bzw. der Vergleichsgruppe
wurde Mitte 2022 abgeschlossen und damit die
Datenerhebung beendet. Im Anschluss erfolg-
ten die Auswertung und Aufbereitung der Er-
gebnisse.

Das Projekt wurde Ende 2022 abgeschlossen
und ein ausflihrlicher Abschlussbericht der
DRV Baden-Wiirttemberg iibergegeben. Das
Projekt wurde beim Rehabilitationswissen-
schaftlichen Kolloquien 2022 und bei der Fach-
konferenz rehapro 2022 vorgestellt. Fiir das
Jahr 2023 ist eine Publikation geplant.

Insgesamt konnten 128 Versicherte der 1G
(59,1% mannlich, 40,9% weiblich, Alter:
51,9 + 6,8 Jahre) und 146 Versicherte der VG
(47,9% mannlich, 52,1% weiblich, Alter:
51,6 + 7,6 Jahre) eingeschlossen werden. Nach
Abschluss der Nachbefragung konnten insge-
samt 56 Fragebdgen in der IG und 86 Fragebo-
gen der VG registriert und fiir die Analyse mit

den Daten aus der Erstbefragung verkniipft
werden.

FAZIT:

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der
U35-Check+ sowohl von den beteiligten Arz-
ten/-innen als auch von den Teilnehmenden als
sehr positiv bewertet wurde. Dariiber hinaus
kann im Rahmen des Modellprojekts von einer
verstarkten Inanspruchnahme vor allem reha-
bilitativer, aber auch praventiver Leistungen
unter der Tragerschaft der DRV BW gesprochen
werden. Die Ergebnisse zeigen, dass das
Thema Erwerbsfahigkeit und die Sensibilisie-
rung fiir das Thema sowohl bei den Hausarz-
ten, als auch bei den Versicherten wichtig ist.
Sodass, das Potenzial des U35-Checks+ fiir
eine Integration in die Regelversorgung grof
ist. Der GroBteil der Teilnehmenden ist mit dem
berufshezogenen Teil des kombinierten Ge-
sundheitschecks sehr bzw. weitgehend zufrie-
den und sieht diesen als sinnvoll an. Des Wei-
teren scheint der WAI, als Screening-Instru-
ment zur Erfassung der Arbeitsfahigkeit, einen
guten Einstieg in das Thema Erwerbsfahigkeit
zu geben. Der WAI als Hilfestellung zur indivi-
duelle Bedarfserhebung kann erganzend zum
Arzt-Patienten Gesprach genutzt werden.

FINANZIERUNG/FORDERMITTEL

= Bundesprogramm "Innovative Wege zur Teil-
habe am Arbeitsleben - rehapro” des Bundes-

ministeriums fiir Arbeit und Soziales

61

KOOPERATION

= DRV Baden-Wiirttemberg
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5.12 REHABILITATIVE KURZZEITPFLEGE IM STATIONAREN UMFELD -
EIN VERSORGUNGSKONZEPT FUR VERSICHERTE MIT UND OHNE

VORBESTEHENDE PFLEGEBEDURFTIGKEIT (REKUP)

@ 07582 800-5106

PROJEKTZIEL: Ziel des Projekts ist die modellhafte Erprobung und Evaluation einer poststationa-
ren, rehabilitativen Kurzzeitpflege fiir geriatrische und unfallchirurgisch-orthopadische Patienten
sowie ggfs. die Ableitung von Empfehlungen fiir eine Uberleitung in die Regelversorgung.

ANSPRECHPARTNER:  Dr. biol. hum. S. Jankowiak < silke.jankowiak@ifr-ulm.de

HINTERGRUND:

Das Vergiitungssystem nach DRG (diagnosis
related groups) setzt Anreize fiir eine friihzei-
tige Entlassung aus dem Krankenhaus. Die Pa-
tienten verfiigen dabei jedoch nicht {iber die
geforderte Rehabilitationsfahigkeit, so dass
sie, trotz positivem Rehabilitationspotential,
positiver Prognose und Rehabilitationshedarf,
haufig zunachst nach Hause oder in Kurzzeit-
pflege entlassen werden. Weder im hauslichen
Umfeld noch in der Kurzzeitpflege erfolgt eine
ausreichende therapeutische Versorgung bzw.
eine multimodale Behandlung unter biopsy-
chosozialen Gesichtspunkten. Die idealerweise
friih beginnende und liickenlos fortzusetzende
Rehabilitation findet nicht statt und es resul-
tiert ein ,Rehaloch”.

Es drohen ein Abfall der Leistungsfahigkeit so-
wie ein erhohtes Risiko fiir Komplikationen.
Dadurch besteht die Gefahr, dass die Rehabili-
tationsfahigkeit nicht mehr erreicht wird und
Dauerpflege notwendig wird. Zudem besteht
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das Risiko, dass Verbesserungspotentiale ver-
schenkt werden und eine Rehabilitation nur
verspatet und mit einer schlechteren Aus-
gangslage als notig eingeleitet wird.

Ziel der rehabilitativen Kurzzeitpflege ist es,
durch eine Erweiterung der stationaren Kurz-
zeitpflege um aktivierend-therapeutische, mul-
tiprofessionelle rehabilitative Elemente, den
bekannten negativen Folgen von Bettlagerig-
keit und Inaktivitat (z.B. Muskelatrophien, kog-
nitive und psychische Veranderungen) entge-
genzuwirken und somit den Wiederherstel-
lungsprozess positiv zu beeinflussen.

Indem das vorhandene Besserungspotential
friihzeitig genutzt und die Rehabilitationsfa-
higkeit zeitnah hergestellt wird, soll gewahr-
leistet werden, dass wahrend der sich anschlie-
Benden Anschlussheilbehandlung (AHB) das
Rehabilitationspotential ausgeschopft und die
Rehabilitationsziele erreicht werden konnen.



METHODIK:

Die Evaluation der rehabilitativen Kurzzeit-
pflege sollte im Rahmen dieses Projekts an-
hand einer prospektiven multizentrischen Be-
obachtungsstudie erfolgen. Dabei war ein Ver-
gleich von Patienten, die an der rehabilitativen
Kurzzeitpflege in einer Modelleinrichtung teil-
nehmen (Interventionsgruppe), mit Patienten,
die im Anschluss an den Akutaufenthalt in die
stationare Kurzzeitpflege in ein Pflegeheim
entlassen werden (in dem sich das Behand-
lungskonzept ausschlieBlich an bestehenden
Formen pflegerischer Aktivierung orientiert),
sowie mit Patienten, die in das hausliche Um-
feld entlassen werden (Kontrollgruppe) ge-
plant.

Relevante HauptzielgroBen fiir die rehabilita-
tive Kurzzeitpflege waren die Quote der Entlas-
sungen in das hausliche Umfeld mit und ohne
Pflege bzw. in die Langzeitpflege, der Pflege-
grad sowie Komplikationen, Riickverlegungen
in den Akutsektor und Versterben. Detailziele
waren der korperliche und psychische Funkti-
ons- und Gesundheitszustand, die Selbstandig-
keit bzw. Alltagskompetenz sowie die Lebens-
qualitat und Zufriedenheit mit der Versorgung.
AuBerdem waren die Rehabilitationsfahigkeit,
der Nachsorgebedarf und der Erwerbsstatus
relevante Parameter.

Zusatzlich sollte die Umsetzung, Praktikabilitat
und das Schnittstellenmanagement der rehabi-
litativen Kurzzeitpflege mittels Fokusgruppen
und Interviews mit den Leistungserbringern im
Akuthaus sowie der Rehabilitation formative
evaluiert werden.
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AKTUELLER STAND:

Die im Jahr 2020 begonnene Rekrutierung von
zuweisenden Akutkliniken und Projektvorar-
beiten wurden fortgefiihrt. Jedoch erschwert
die Covid-19-Pandemie die Rekrutierung der
Akutkliniken sehr. In der Zeit von Q4/2019 bis
Q2/2021 wurden durch das IFR insgesamt 29
Kliniken im Zuge von vier umfangreichen An-
schreibeaktionen auf das Projekt aufmerksam
gemacht. Dabei wurde auf postalischem und
elektronischem Wege um ihre Teilnahme gebe-
ten. Anhand personlicher Projektvorstellungen,
telefonischer Einzelgesprache und umfangrei-
cher E-Mails wurden die Kliniken zudem indivi-
duell informiert und betreut.

Bis Ende Juni 2021 lagen aus 8 Akutkliniken
Absagen fiir die Teilnahme vor und 5 Kliniken
meldeten sich gar nicht zuriick. 13 Kliniken be-
fanden sich noch in internen Gesprachen, die
jedoch aufgrund der Covid-19-Pandemie im-
mer wieder verlangert wurden. 4 Kliniken woll-
ten sich an dem Projekt beteiligen, sobald der
im Marz 2021 gestellte Antrag auf Laufzeitver-
langerung durch den G-BA bewilligt sei. 3 wei-
tere Kliniken hatten bereits den Kooperations-
vertrag unterschrieben und mit der Patienten-
rekrutierung begonnen. Allerdings konnten in
diesen 3 Kliniken seit Dezember 2020 keine Pa-
tienten in die Studie eingeschlossen werden.
Bereits im Februar 2021 wurde dem G-BA eine
Risikoanalyse zu dem Projekt inkl. drei harter
Abbruchkriterien vorgelegt. Die Abbruchkrite-
rien waren: 1. Ablehnung der methodischen An-
derungen durch den G-BA; 2. Weitere Auswir-
kungen durch die Covid-19-Pandemie sind
nicht absehbar. Spatestens wenn eine 3. Welle
das Projekt beeintrachtigt und eine erneute
Pausierung erforderlich macht, sollte der



Strang ,Trauma“ abgebrochen werden; 3. Die
Rekrutierung der Akutkliniken ist eine zentrale
Voraussetzung fiir den Erfolg der Patientenrek-
rutierung. Hier werden weitere Kanale genutzt
und auch die Region, in der Patienten rekrutiert
werden konnen, erweitert. Wenn bis Juli 2021
keine 10 Akutkliniken ihre Teilnahme zugesi-
chert haben, sollte der Strang Trauma beendet
werden.

Da Anfang Oktober 2021 der Antrag auf Lauf-
zeitverlangerung nicht bewilligt war, die ange-
strebte Zahl von 10 Akutkliniken nicht erreicht
werden konnte und auch die 4. Welle der Covid-
19-Pandemie begann, wurde in Absprache mit
dem Projekttrager und der Konsortialfiihrung
(AOK BW) am 14. Oktober 2021 vereinbart,
dass der traumatologische Strang des Projek-
tes REKUP nicht weitergefiihrt und vorzeitig
beendet wird. Die Covid-19 Pandemie hat das

Projekt leider so stark beeintrachtigt und ver-
zogert, dass eine weitere Verlangerung seitens
des G-BA aufgrund haushaltsrechtlicher Rest-
riktionen nicht bewilligt werden konnte.

Im 1. Quartal 2022 gab es erneut Gesprache
mit dem DLR und allen Projektbeteiligten. Final
wurde beschlossen, dass keine Verlangerung
im Projekt bewilligt wird und das gesamte Pro-
jekt Ende September 2022 endet. Das IFR er-
hielt dann einen Bescheid, dass aufgrund der
sehr starken Beeintrachtigung des traumatolo-
gischen Strangs dieser bereits zum 31.12.2021
vorzeitig beendet wurde. Im Jahr 2022 wurden
dann samtliche Dokumente fiir den Projektab-
bruch sowie ein Ergebnis-, Evaluations, und Ab-
schlussbericht erstellt.

FINANZIERUNG/FORDERMITTEL

= |nnovationsausschuss des Gemeinsamen Bun-

desausschuss, Innovationsfonds
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KOOPERATION

= AOK Baden-Wiirttemberg - Fachbereich
Rehabilitations- und Pflegemanagement

= DRV Baden-Wiirttemberg

= Lehrstuhl fiir Geriatrie, Universitat Hei-
delberg

= Lehrstuhl fiir Medizinmanagement, Uni-
versitat Duisburg-Essen

= Essener Forschungsinstitut fiir Medizin-
management GmbH

= Geriatrisches Zentrum der Universitat
Heidelberg im AGAPLESION Bethanien
Krankenhaus

= cts Sankt Rochus Klinik in Bad Schon-
born

= Federseeklinik in Bad Buchau

= Rehaklinik Sonnhalde in Donaueschin-
gen



66



5.13 EVALUATION EINES NEUEN REHABILITATIONSKONZEPTS FUR
KINDER UND JUGENDLICHE MIT KINDER- UND

JUGENDPSYCHIATRISCHEN ERKRANKUNGEN MIT FOKUS AUF
TEILHABEBEEINTRACHTIGUNG (KIJUPSY)

personen ausgewertet werden.

PROJEKTZIEL: Im Rahmen einer von der DRV Baden-Wiirttemberg geforderten Evaluationsstudie
soll ein Vergleich zwischen dem neu eingefiihrten Behandlungskonzept in den Fachkliniken Wangen
und dem bisherigen Behandlungskonzept gezogen werden. Dabei sollen inshesondere die Rehabili-
tationsergebnisse (z.B. Schul- bzw. Ausbildungsfahigkeit, Lebensqualitat, Krankheitsmanagement,
Zufriedenheit) und ihre Stabilitat aus Sicht der betroffenen Kinder/Jugendlichen und der Bezugs-

ANSPRECHPARTNER: S. Leinberger < sarah.leinberger@ifr-ulm.de @& 07582 800-5108

HINTERGRUND:

Chronische, somatische und vor allem psychi-
sche Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter
haben in den letzten Jahren in ihrer Anzahl und
ihrem Schweregrad zugenommen. Eine friihe
Diagnose und eine multimodale Intervention im
Kindes- und Jugendalter sind daher notwendig
um einer Chronifizierung der Krankheit entge-
genzuwirken. Die Rehabilitation ist dabei ein
wichtiges Instrument zur Verbesserung des
Gesundheitszustandes und damit zur Integra-
tion in Schule, Ausbildung und in das spatere
Erwerbsleben. Ein zentrales Ziel der Rehabilita-
tion ist die Verbesserung der Krankheitssymp-
tomatik. Zusatzlich dazu werden durch ein
strategisches Krankheitsmanagement lang-
fristige Ziele verfolgt, wie die Verbesserung der
Langzeitprognose, Steigerung der individuellen
Lebensqualitat, soziale Integration und spatere
berufliche Teilhabe.
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Im Zuge der Weiterentwicklung der psychiatri-
schen Kinder- und Jugendrehabilitation haben
die Fachkliniken Wangen ein neues Behand-
lungskonzept entwickelt, um den Bediirfnissen
von Kindern und Jugendlichen mit kinder- und
jugendpsychiatrischen Erkrankungen und er-
heblichen Teilhabeeinschrankungen in der Re-
habilitation besser gerecht werden zu konnen.
Das neue Konzept zielt durch intensivere und
engmaschigere Betreuung sowie erweiterte
Schulungsangebote starker auf die Steigerung
der Teilhabefahigkeit ab.

METHODIK:

Um die Rehabilitationsergebnisse des alten
und des neuen Behandlungskonzeptes fiir Kin-
der und Jugendliche mit bestimmten kinder-
und jugendpsychiatrischen Erkrankungen wie
ADHS, Depression oder Zwangserkrankungen



in den Fachkliniken Wangen zu vergleichen,
werden Rehabilitanden mittels Fragebogen be-
fragt. Zum einen werden Kinder und Jugendli-
che, die eine Rehabilitation nach dem alten
Konzept durchgefiihrt haben (Kontrollgruppe,
KG), befragt und zum anderen diejenigen, die
eine Rehabilitation nach dem neuen Konzept
absolvieren (Interventionsgruppe, IG). Die In-
terventionsgruppe wird zu drei Zeitpunkten be-
fragt:

. direkt vor der Rehabilitation (t1)

. direkt im Anschluss an die Rehabilita-
tion (t2) und

. zwei Jahre nach der Rehabilitation (ts).

Da die Rehabilitation der Kontrollgruppe be-
reits in der Vergangenheit liegt, wird diese le-
diglich zum Zeitpunkt t3, zwei Jahre nach ihrer
Rehabilitation, befragt. Altersspezifisch erfolgt
die Befragung iiber eine Selbst- und/oder
Fremdbefragung der Bezugsperson.

Neben den Einschatzungen der Kinder und Ju-
gendlichen und ihrer Bezugsperson wird auch
die Einschatzung des Fachpersonals der Fach-
kliniken Wangen hinsichtlich der Unterschiede
beider Behandlungskonzepte in den Auswer-
tungen berticksichtigt. Durch leitfadenbasierte
qualitative Interviews werden fiinf behan-
delnde Personen des interdisziplinaren Teams
zur Beurteilung des Rehabilitationserfolgs der
Kinder und Jugendlichen sowie zum neuen und
alten Behandlungskonzept befragt.

AKTUELLER STAND:

Die Interviews mit Behandelnden der Fachklini-
ken Wangen wurden bereits durchgefiihrt und
inhaltsanalytisch ausgewertet.
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Zudem ist die Befragung der Interventions-
gruppe zu den Zeitpunkten t; und t2 sowie die
Befragung der Kontrollgruppe (t3) abgeschlos-
sen. Im Sommer 2022 begann die Nachbefra-
gung der Interventionsgruppe zum Zeitpunkt ts.
Insgesamt wurden 481 Kinder und Jugendliche
in die Studie eingeschlossen: 275 in der Inter-
ventions- und 206 in der Kontrollgruppe. Die
Riicklaufquote der IG betrug zu t; 48% und zu
t2 30%, in der KG knapp 27%. Die Befragungs-
daten werden momentan fiir die Analysen auf-
bereitet.

In der Interventionsgruppe liegt das Durch-
schnittsalter der Kinder und Jugendlichen bei
11,2 Jahren (SD = 3,9), wobei 58,2% mannlich
sind.

Der mittlere Gesamtwert des KINDL-
Fragebogens zur Lebensqualitat zu Reha-Be-
ginnistin der Interventionsgruppe mit 42,1 sig-
nifikant niedriger als der nach Alter und Ge-
schlecht gewichtete Normwert von 75,6, wobeli
hohere Werte eine hohere subjektive Lebens-
qualitat bedeuten. Die Angaben der Befragten
in der Interventionsgruppe im Verhaltens-
Screening ,Strengths and Difficulties Questi-
onnaire (SDQ)“ deuten darauf hin, dass ein
tiberdurchschnittlich hoher Anteil der Rehabili-
tanden/-innen zu Reha-Beginn Anzeichen einer
emotionalen (42,3%), Verhaltens- (45,7%) oder
Hyperaktivitatsstorung (30,4%) sowie einer
Verhaltensstorung mit Gleichaltrigen (44,9%)
zeigt (Normbereich: 20% grenzwertig/auffal-

lig).

Uber die Halfte der Bezugspersonen bzw. Kin-
der/Jugendlichen wiinscht sich durch die Re-
habilitation eine Veranderung beim Umgang
mit der Erkrankung (55,0% bzw. 53,5%), der



Alltagsbewaltigung (54,1% bzw. 53,5%) und
dem Erndhrungsverhalten (57,1% bzw. 62,8%).

FINANZIERUNG/FORDERMITTEL KOOPERATION

= DRV Baden-Wiirttemberg = Waldburg-Zeil Akutkliniken GmbH & Co.
KG - Fachkliniken Wangen
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5.14 ,VERNETZUNG - VORBEUGUNG - INTEGRATION (VVI)*

haltige berufliche Integration zu erreichen.

PROJEKTZIEL: Das Ziel der wissenschaftlichen Begleitung des Modellprojektes ,Vernetzung-Vor-
beugung-Integration (VVI)* ist es, dessen Inhalte, Ablaufe und Wirkungsweisen zu evaluieren und
somit Erkenntnisse iiber Verbesserungs- und Verstetigungspotentiale abzuleiten. Das Modellpro-
jekt VVI wurde dabei speziell fiir Arbeitslosengeld-Il-Empfanger mit gesundheitlichen Einschran-
kungen konzipiert und beinhaltet neben der engmaschigen Betreuung durch einen Lotsen auch die
Vernetzung aller relevanten Akteure (Hausarzte, Arbeitslose, Lotsen, Arbeitgeber), um eine nach-

ANSPRECHPARTNER: E. Gaus DX ellen.gaus@ifr-ulm.de @ 07582 800-5202

HINTERGRUND:

Anhaltende Arbeitslosigkeit ist ein gesundheit-
licher Risikofaktor. Zugleich konnen gesund-
heitliche Einschrankungen auch zu Arbeitslo-
sigkeit und SGB II-Leistungsbezug fiihren. Ins-
besondere bei Personen, die seit mehr als ei-
nem Jahr eine Arbeitsstelle suchen, ist ver-
starkt festzustellen, dass eine Vermittlung oft
auch an gesundheitlichen Einschrankungen
scheitert, die von Arbeitsuchenden zum Telil
selbst nicht eingestanden werden. Neben
Suchterkrankungen sind dies oftmals auch
korperliche und psychische Erkrankungen so-
wie Personlichkeitsveranderungen.

Erfahrungen des Jobcenters Biberach zeigen,
dass einem Teil dieser Arbeitsuchenden von ih-
ren Arzten Arbeitsunfahigkeit attestiert wird —
ggf. auch liber einen langeren Zeitraum — ohne
dass dabei in dieser Zeit intensiv an einer Ge-
nesung gearbeitet wird. Dies hemmt den Ver-
mittlungsprozess deutlich und fiihrt in nicht
wenigen Fallen dazu, dass nach Jahren eine
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Erwerbsunfahigkeit festgestellt wird. Die pra-
ventiven Angebote im Rahmen des Modellpro-
jekts VVI sollen dem entgegenwirken, indem
eine Vernetzung der unterschiedlichen Akteure
wie den Hausarzten und Mitarbeitern des Job-
centers auf der einen Seite und die Begleitung
des Arbeitslosen durch Lotsen auf der anderen
Seite umgesetzt wird.

Die Planung, Durchfiihrung und Evaluation des
VVI-Projekts orientiert sich am gesundheits-
wissenschaftlichen Konzept des Public Health
Action Cycles. Ausgehend von der Problembe-
stimmung, die aufgezeigt hat, dass im Land-
kreis Biberach eine Vermittlung haufig an ge-
sundheitlichen Einschrankungen scheitert. Im
Modellprojekt sollen durch die friihzeitige Ein-
schaltung der erforderlichen Leistungstrager
und die Ergreifung von individuellen Manah-
men und Aktivitaten die Verbesserung bzw. zu-
mindest der Erhalt des Gesundheitszustandes
der VVI-Teilnehmenden angestrebt werden.



METHODIK:

Die Zielgruppe sind Personen mit gesundheitli-
chen Einschrankungen und Beschwerden des
Bewegungsapparats, psychischen Erkrankun-
gen sowie Personen mit Abhangigkeitserkran-
kungen, die liber das Jobcenter Biberach ar-
beitssuchend gemeldet sind.

Die Aufnahme ins Projekt erfolgt bei Vorliegen
einer begriindeten Vermutung einer nicht nur
voriibergehenden gesundheitlichen Einschran-
kung, welche die Erwerbsfahigkeit gefahrdet.
Im Rahmen der Prozess- und Ergebnisevalua-
tion des Modellprojekts werden drei verschie-
dene Perspektiven beriicksichtigt. Die Evalua-
tion des Projektes aus Sicht der Teilnehmen-
den fokussiert die gesundheitlichen Verande-
rungen, analysiert welche Arbeitslosen beson-
ders profitieren und soll Optimierungsmaglich-
keiten identifizieren. Die Evaluation aus Sicht
des Lotsen und der beteiligten Arzte beleuchtet
deren Zufriedenheit mit dem Projekt und soll
Hiirden und Verbesserungsmoglichkeiten auf-
decken. Die Ergebnisevaluation aus Sicht des
Jobcenters bzw. der Solidargemeinschaft un-
tersucht, wie viele Personen in ein gesundheit-
lich geeignetes Arbeitsverhaltnis vermittelt
werden konnten.

Zur Beantwortung der Fragestellungen findet
eine schriftliche Befragung der Teilnehmenden
entweder bei Aufnahme eines Beschaftigungs-
verhaltnisses oder spatestens 24 Monaten
nach Projektaufnahme statt. Des Weiteren fin-
den Interviews mit den beteiligten Lotsen und
Hausarzten statt. Zudem wird die Dokumenta-
tion der Lotsen u.a. zur Haufigkeit der gemein-
samen Treffen, zur Einschatzung des Erfolgs
der Projektteilnahme und zu Abbrecherquoten
in die Analysen miteinbezogen.

AKTUELLER STAND:

Anfang Februar 2022 lag ein positives Ethikvo-
tum der Universitat Ulm vor, sodass die Vorbe-
reitungsphase (Entwicklung der Erhebungsin-
strumente, Ausgestaltung der Zusammenar-
beit etc.) erfolgreich abgeschlossen werden
konnte. Folglich konnten die Lotsen im Job-
center Biberach zu den Ablaufen der Evaluation
geschult werden und die Rekrutierung wie ge-
plant Anfang Marz 2022 begonnen werden.
Derzeit liegen von 35 Teilnehmenden Fragebo-
gen vor. Die Ausgestaltungen der Interviewleit-
faden fiir die Befragung der am Projekt betei-
ligten Arzte und Lotsen konnten zudem finali-
siert und erste Interviews bereits durchgefiihrt
werden.

FINANZIERUNG/FORDERMITTEL

= Bundesprogramm "Innovative Wege zur Teil-
habe am Arbeitsleben - rehapro” des Bundes-

ministeriums fiir Arbeit und Soziales

12

KOOPERATION

= Jobcenter Biberach (Rif)



5.15 EVALUATION EINES NEUEN BEHANDLUNGSKONZEPTS FUR DIE
KURZZEITPFLEGE IN REHABILITATIONSEINRICHTUNGEN BEI
INTERNISTISCHEN ERKRANKUNGEN - STARKUNG DER

REHAFAHIGKEIT DURCH KURZZEITPFLEGE NACH
KRANKENHAUSAUFENTHALT (STARK)

PROJEKTZIEL: Ziel dieses Projekts ist die Erprobung einer rehabilitativen Kurzzeitpflege fiir inter-
nistische, im Speziellen kardiologische und angiologische, Erkrankungen (StarK-Intervention). Im
Zuge dieses Modellprojekts wird die Implementierung der StarK-Intervention evaluiert. Ein weiteres
Ziel dieses Projekts ist die Aufdeckung von Schwachstellen, die bei der Durchfiihrung unter Alltags-
bedingungen auftreten konnen. Ferner sollen die Zufriedenheit und Akzeptanz von StarK bei Thera-
peuten, Patienten, Case Managern, Arzten und Mitarbeitern des Sozialdienstes erhoben werden.

ANSPRECHPARTNER: E. Gaus < ellen.gaus@ifr-ulm.de @ 07582 800-5202

HINTERGRUND:

Die Einfiihrung der diagnosebezogenen Fall-
gruppen (DRGs) bringt Veranderungen in Ab-
lauf und Dauer der Krankenhausaufenthalte
mit sich und weist gleichzeitig veranderte An-
forderungen an die Rehabilitation auf. Im Kran-
kenhaussektor werden die Behandlungsab-
laufe beschleunigt und es erfolgt eine Leis-
tungsverdichtung, die durch ein optimales Pro-
zessmanagement so kurz wie moglich gehal-
ten wird.

Die Folgen sind, dass die Arzt-Patienten-Be-
ziehung aufgrund der mangelnden Zeit darun-
ter leidet. Zudem treten insbesondere bei alte-
ren Personen vermehrt Versorgungsprobleme
nach der Akutversorgung auf. Seit Jahren ist
die stetige Verkiirzung der stationaren Verweil-
dauer je Fall im Krankenhaus zu beobachten.
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Im Zeitraum von 2008 bis 2017 wurde {iber alle
Fachabteilungen hinweg ein Riickgang der Ver-
weildauer von 10% verzeichnet. Im Bereich der
Inneren Medizin entstand bei Patienten iiber 65
Jahren, im identischen Zeitraum, ein Abwarts-
trend in der Verweildauer von sogar 15,9%.
Durch die kiirzere Verweildauer in Krankenhau-
sern werden die Falle vermehrt friihzeitig in die
nachgelagerten Behandlungssektoren entlas-
sen.

Krankenhduser sehen den Ausgleich der ver-
kiirzten Behandlungszeiten vermehrt als Auf-
gabe der Rehabilitationseinrichtungen oder
Pflegeheime. Eine friihzeitige Entlassung aus
dem Krankenhaus fiihrt oft zu einer noch nicht
vorhandenen Rehabilitationsfahigkeit. Besteht
eine Rehabilitationsfahigkeit nicht direkt nach
der Entlassung aus dem Krankenhaus, ist kein
direkter Ubergang in die Rehabilitation



moglich. Dariiber hinaus besteht die Gefahr,
dass sich die Zeit zwischen Krankenhausent-
lassung und Rehabilitationsbeginn verlangert.
Eine moglichst unmittelbare Weiterbehand-
lung, auch nach akuten internistischen Ereig-
nissen, sollte aber unbedingt im Vordergrund
stehen, da das Risiko besteht, dass wertvolle
Rehabilitationspotenziale durch die Kurzzeit-
pflege oder durch die Zeit, die die Patienten zu
Hause verbringen, nicht genutzt werden. Um
diese Versorgungsliicke zu schliefen, soll im
Rahmen des Modellprojekts ,StarK" eine reha-
bilitative und aktivierende Kurzzeitpflege mit
therapeutischen Leistungen im Setting ,Reha-
bilitationsklinik” fiir verschiedene internisti-
sche Erkrankungen erprobt und evaluiert wer-
den.

METHODIK:

Im Rahmen dieser Studie soll die StarK-Inter-
vention formativ evaluiert werden. Dazu wer-
den die StarK-Teilnehmer zu zwei Messzeit-
punkten (Aufnahme (t1) und Ende der rehabili-
tativen Kurzzeitpflege (t2)) mittels Fragebogen
zur Zufriedenheit und zur Akzeptanz der Mal-
nahme befragt. Um qualitative Daten zur Prak-
tikabilitat, zum Verbesserungsbedarf und zur
Gewinnung von Optimierungspotenzialen, ins-
besondere in den Schnittstellenbereichen, er-
heben zu konnen, wird auf die Methodik der Fo-
kusgruppen gesetzt. Diese werden mit Arzten
und behandelnden Therapeuten/Case Mana-
gern der Vinzenz Klinik in Bad Ditzenbach ge-
filihrt.

Die Teilnehmer der Fokusgruppen werden zum
Ablauf der Intervention, zu Schnittstellenprob-
lematiken, zur Kommunikation mit den
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Zuweisern und insgesamt zur Akzeptanz und
Zufriedenheit mit der StarK-Intervention be-
fragt. Ferner sollen sie sich zur Umsetzbarkeit
auBern und eine Einschatzung abgeben, ob das
gewiinschte Patientenkollektiv von den Akut-
kliniken zugewiesen wurde. Des Weiteren wer-
den strukturierte Interviews mit den einweisen-
den Arzten bzw. den Mitarbeitern im Sozial-
dienst der Akutkliniken gefiihrt. Mit Hilfe eines
leitfadengestiitzten Interviews sollen unter an-
derem Themen wie Zufriedenheit, Schnittstel-
lenproblematiken, Bedarf und Akzeptanz der
Intervention thematisiert und Verbesserungs-
vorschlage aufgenommen werden.

AKTUELLER STAND:

Da die Fallzahlen im Projekt stagnieren, wur-
den zusammen mit den Projektverantwortli-
chen der AOK Baden-Wiirttemberg und der Vin-
zenz Klinik in Bad Ditzenbach harte Abbruch-
kriterien bei Nichterreichung der erforderlichen
Fallzahlen formuliert. Ende August trat auf-
grund der Tatsache, dass keine weiteren Teil-
nehmende im definierten Zeitraum rekrutiert
werden konnten, das erste Abbruchkriterium in
Kraft. Aufgrund dessen wurde eine Fokus-
gruppe mit den Ansprechpartnern der Akutkli-
niken und den beteiligten Professionen in der
Vinzenz Klinik durchgefiihrt, um u.a. Optimie-
rungspotenziale und Schnittstellenproblemati-
ken aufzudecken und diese im Falle einer Wie-
derauflage dieses Projekts oder einem ver-
gleichbaren Projekt zu beriicksichtigen. Auf-
grund der sehr geringen Teilnehmerzahl wurde
der Rekrutierungszeitraum nicht verlangert.
Somit wird das Projekt zum Jahresende 2022
abgeschlossen.



FINANZIERUNG/FORDERMITTEL KOOPERATION

= AOK Baden-Wiirttemberg » Vinzenz Klinik in Bad Ditzenbach
= 4 Akutkliniken in Baden-Wiirttemberg
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5.16 ALUATION DES MODELLPROJEKTS VORREHA ZUR FRUHZEITIGEN

EINSCHATZUNG PSYCHOSOMATISCHER THERAPIEBEDARFE

PROJEKTZIEL: Durch das Projekt VorReha sollen friihzeitige Einschatzungen psychosomatischer
Therapiebedarfe ermdglicht werden. Evaluiert werden unter anderem die zeitliche Dauer des Be-
handlungsweges, der psychische Gesundheitszustand und die berufliche Integration der Betroffe-
nen. Dabei sollen die Teilnehmenden der VorReha-MalRnahme mit einer historischen Kontrollgruppe
verglichen werden. Die Evaluation soll Grundlage fiir die Entscheidung zum Weiterbestand, zur Ein-
stellung bzw. Veranderung des Programmes VorReha bilden.

ANSPRECHPARTNER: E. Gaus DX ellen.gaus@ifr-ulm.de @ 07582 800-5202

HINTERGRUND:

Der schnelle gesellschaftliche Wandel fordert
von Menschen ausgepragte Anpassungsfahig-
keiten an sich immer andernde Arbeits- und So-
zialbeziehungen. Dies hat zu einer massiven
Zunahme von psychischen Erkrankungen ge-
fiihrt, welche wiederum in Arbeitsunfahigkeit
und Friihberentung enden konnen.

Psychische Storungen gehen mit einer grofen
Krankheitslast einher und fiihren zu unter-
schiedlichsten Beeintrachtigungen und Partizi-
pationsstorungen. Jahrlich sind 27,8% der
deutschen Erwachsenen von psychischen Er-
krankungen betroffen. Diese machen auch vor
jingeren Altersgruppen nicht halt, sodass nicht
nur individuell groBe Beeintrachtigungen ent-
stehen, sondern auch eine hohe gesellschaftli-
che Belastung. Wird eine Erkrankung zu spat
erkannt, vergeht wertvolle Zeit, in der die Wahr-
scheinlichkeit einer Chronifizierung der Erkran-
kung zunimmt. Deshalb ist es umso wichtiger,

I

schnellstmaglich Schritte einzuleiten, um eine
Chronifizierung abzuwenden.

Mit dem Angebot der VorReha soll ein Ansatz
implementiert werden, mit dem unter Einbezug
sektoreniibergreifender Ressourcen ein wir-
kungsvolles Abklarungsinstrument zu einem
moglichst friihen Zeitpunkt der Behandlungs-
kette platziert wird. Die sechstagige VorReha-
MaBnahme dient als Abklarungsinstrument fiir
psychosomatische Bedarfe und ermaglicht es
einen strukturierten Rehabilitationsprozess o-
der eine andere geeignete Therapieform einzu-
leiten.

Das Angebot der VorReha wird im Rahmen ei-
nes Modellprojektes von der Deutschen Ren-
tenversicherung Rheinland-Pfalz (DRV RLP)
zusammen mit der AOK Rheinland-Pfalz/Saar-
land (AOK RPS) und der Mittelrhein-Klinik pilo-
tiert.



METHODIK:

In die VorReha-Malnahme eingeschlossen
werden Versicherte der AOK RPS, die sich in ei-
nem frilhen Stadium affektiver neurotischer,
Belastungs- und somatoformer Storungen be-
finden sowie Verhaltensauffalligkeiten mit kor-
perlichen Storungen zeigen.

Die Erhebung studienrelevanter Daten soll bei
den VorReha-Teilnehmenden (Interventions-
gruppe) mittels Fragebogen zu vier Befra-
gungszeitpunkten stattfinden: zu Beginn der
MaBnahme (t1), direkt im Anschluss an Vor-
Reha (t2), nach einer moglichen Anschlussre-
habilitation (t3) sowie ein Jahr danach (ts). Die
Ergebnisse der Fragebogenerhebung der Inter-
ventionsgruppe sollen mit Routinedaten einer
historischen Kontrollgruppe verglichen wer-
den, die aus dem Datenbestand der AOK RPS
sowie der DRV RLP extrahiert werden.

Des Weiteren sollen qualitative Interviews und
Fokusgruppen mit den beteiligten Institutionen
(Reha-Kliniken, AOK RPS und DRV RLP) gefiihrt
werden, um eine Evaluation der MaRnahme aus
verschiedenen Blickwinkeln zu ermdglichen.

AKTUELLER STAND:

Durch die Covid-19-Pandemie und der erforder-
lichen Antragstellung nach §75 SGB X (Uber-
mittlung von Sozialdaten fiir die Forschung
und Planung) startete die Rekrutierung im Pro-
jekt mit einer Verzogerung von sieben Mona-
ten. Anfang Mai lag die positive Entscheidung
des Sozialministeriums zur Ubermittlung der
Sozialdaten fiir die Analysen im Projekt vor.

Die Rekrutierung geeigneter Teilnehmender
gestaltete sich jedoch von Anfang an sehr
schleppend und blieb deutlich hinter den Er-
wartungen zuriick. Gemeinsam mit den Pro-
jektpartnern wurde versucht eine Losung fiir
diese Situation zu finden, leider ohne nennens-
werten Erfolg. Hinzu kam, dass auch die vorge-
sehene GruppengroBe von ca. 10-12 Teilneh-
mende aufgrund der Corona-Pandemie deut-
lich auf 5-6 Teilnehmende verringert werden
musste und zudem VorReha-Durchgange pan-
demiebedingt ganzlich ausfielen. Eine Fortfiih-
rung der avisierten VorReha-Durchgange
konnte dauerhaft nicht mehr gewahrleistet
werden. Aufgrund dessen wurde gemeinsam
mit den Projektpartnern beschlossen, das Pro-
jekt zum Ende des Jahres abzubrechen.

FINANZIERUNG/FORDERMITTEL

= DRV Rheinland-Pfalz
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= DRV Rheinland-Pfalz
= AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
= Mittelrhein-Klinik



5.17 PSYCHOSOMATIK DIREKT (PSYDI)

@ 07582 800-5102

PROJEKTZIEL: Im Rahmen des rehapro-Modellprojekts soll ein niederschwelliger Zugang zur psy-
chosomatischen Rehabilitation, ahnlich einer Krankenhauseinweisung, fiir die Betroffenen und ihre
Behandler (Hausarzte und approbierte Psychologische Psychotherapeuten) geschaffen und evalu-
iert werden. Die formale Antragsstellung entfallt und der Ubergang von der ambulanten Versorgung
in die Rehabilitation gestaltet sich schneller und unkomplizierter, so dass eine friihzeitige und be-
darfsgerechte rehabilitative Versorgung erfolgen kann.

ANSPRECHPARTNER: Dr. biol. hum. R. Kaluscha < rainer.kaluscha@ifr-ulm.de

HINTERGRUND:

Zwischen der Erstmanifestation einer psychi-
schen Erkrankung und der Inanspruchnahme
einer medizinischen  Rehabilitationsmal-
nahme liegt oftmals ein Zeitraum von mehre-
ren Jahren. Dies fiihrt zu negativen Folgen fiir
den Einzelnen und die Gesellschaft. Eine Barri-
ere fiir die Inanspruchnahme einer medizini-
schen Rehabilitation liegt im derzeitigen, von
vielen Betroffenen und ihren Behandlern als
umstandlich und intransparent empfundenen
Antragsverfahren der Rentenversicherungstra-
ger. Wahrend behandelnde Arzte z.B. eine
Uberweisung in eine Klinik iiber die Praxissoft-
ware auf Knopfdruck ausstellen konnen, muss
- wenn sie fiir einen Patienten eine medizini-
sche RehabilitationsmaBnahme fiir erforder-
lich halten - ein umfangreicher, schriftlicher
Antrag gestellt werden. Oftmals sind sie dabei
auf die Unterstiitzung weiterer behandelnder
Arzte bzw. psychologischer Psychotherapeut
angewiesen, die weitere Formulare und
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Befundberichte beisteuern miissen. Ferner gibt
es auch hartnackige Missverstandnisse, wie
z. B., dass eine psychosomatische Rehabilita-
tion generell erst nach einer Psychotherapie er-
folgen konne.

Im Rahmen des rehapro-Modellprojekts soll
daher ein niederschwelliger Zugang fiir die Be-
troffenen und ihre Hausarzte und approbierte
psychologische Psychotherapeuten geschaf-
fen werden. Analog zu einer Krankenhausein-
weisung kann mit Zustimmung der Versicher-
ten bei vorliegender Rehabilitationsbediirftig-
keit eine Direktzuweisung in eine Rehabilitati-
onseinrichtung vorgenommen werden. Auch
die Kommunikation zwischen Zuweisenden
und Rehabilitationseinrichtung soll dadurch
verbessert werden, dhnlich wie sich zuwei-
sende Arzte und Krankenhduser gegenseitig
hinsichtlich Vorbefunden und Behandlungs-
empfehlungen informieren und abstimmen.



METHODIK:

Der neue Ansatz wird in stadtischen und land-
lichen Modellregionen mit zwei teilstationaren
und drei stationaren Modelleinrichtungen er-
probt. Vom IFR Ulm wird zunachst in enger Zu-
sammenarbeit mit der Deutschen Rentenversi-
cherung Baden-Wiirttemberg (DRV BW), der
Landespsychotherapeutenkammer ~ Baden-
Wiirttemberg, dem Hausarzteverband Baden-
Wiirttemberg sowie Arzte und psychologischen
Psychotherapeuten einschlieBlich Vertretern
der teilnehmenden Rehabilitationseinrichtun-
gen eine Checkliste mit Kriterien zur Identifika-
tion potentieller Teilnehmender entwickelt.
Nach einer Pilot- und Implementierungsphase
sollen in der 24-monatigen Modellphase je-
weils 300 Teilnehmende der Interventions-
gruppe (IG; Direktzuweisung) und der Kontroll-
gruppe (KG; Einweisung nach Standardverfah-
ren) rekrutiert werden, die eine Rehabilitations-
maBnahme durchlaufen.

Die Rehabilitanden der Interventions- und Kon-
trollgruppe werden zu Beginn (to), am Ende (t1)
sowie 12 Monate nach Ende (t2) der Rehabilita-
tion zu ihrem Gesundheitszustand, der Er-
werbsfahigkeit und zur Zufriedenheit sowie
moglichen Schwierigkeiten mit dem Antrags-
verfahren befragt. Zu Rehabilitationsbeginn
(to) und -ende (t1) sollen die Behandler der Re-
habilitationseinrichtungen ebenfalls mittels
Fragebogen zur Passgenauigkeit der Zuwei-
sung befragt werden. Weiterhin finden Inter-
views mit den Zuweisenden (Hausarzte, psy-
chologische Psychotherapeuten) und Fokus-
gruppen mit den Behandlern der Rehabilitati-
onseinrichtungen statt, um qualitative Daten
zu den Prozessablaufen, zum
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Verwaltungsaufwand (Direktzuweisung), zur
Passgenauigkeit, maglichen Schnittstellen-
problematiken und zu Verbesserungspotentia-
len zu erheben.

AKTUELLER STAND:

Im November 2021 startete das rehapro-Mo-
dellprojekt mit der Vorbereitungsphase, die
2022 abgeschlossen wurde. Dabei erfolgten
die Vorbereitungen der Datenerhebung (Ent-
wicklung der Checkliste, Fragebogen, Inter-
viewleitfaden, Entwicklung eines Datenschutz-
konzepts und Einholen eines positiven Ethikvo-
tums) sowie die Durchfiihrung von Kick-Off-
Veranstaltungen und Schulungen der Projekt-
beteiligten.

Nachdem die Vorbereitungsphase erfolgreich
abgeschlossen wurde, war eigentlich im Sep-
tember 2022 eine Pilotphase mit der Rekrutie-
rung von 30 PsyDi-Teilnehmenden zur Erpro-
bung der Prozesse und Strukturen von ,Psy-
chosomatik Direkt" geplant. Da aber die Prii-
fung der Datenschutzkonzepte noch nicht ab-
geschlossen ist, verzogert sich die Pilotphase
voraussichtlich bis zum Friihjahr 2023.

Die Interviews mit den zuweisenden Hausarz-
ten und psychologischen Psychotherapeuten
sowie die Fokusgruppen mit den Behandlern
der Rehabilitationseinrichtungen wurden vor-
bereitet und konnen nach der datenschutz-
rechtlichen Freigabe ebenfalls durchgefiihrt
werden.



FINANZIERUNG/FORDERMITTEL
Bundesprogramm ,Innovative Wege zur Teil-
habe am Arbeitsleben - rehapro” des Bundes-

ministeriums fiir Arbeit und Soziales
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DRV Baden-Wiirttemberg

Deutscher Hausarzteverband, Landes-
verband Baden-Wiirttemberg e. V.
Landespsychotherapeutenkammer Ba-
den-Wiirttemberg
Modell-Rehabilitationseinrichtungen
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5.18 REFIT STUTTGART — BEGLEITUNG IM REHABILITATIONS- UND

INTEGRATIONSPROZESS

PROJEKTZIEL: Das IFR Ulm hat in diesem Projekt die Aufgabe der formativen Evaluation des reha-
pro-Modellprojekts ReFit Stuttgart. Das Modellprojekt soll dazu beitragen, erwerbsfahige Leis-
tungsberechtigte mit anhaltenden gesundheitlichen Einschrankungen vor, wahrend und nach der
medizinischen Rehabilitation durch den gesamten Rehabilitations- und Integrationsprozess zu be-
gleiten. Dadurch soll die vorzeitige Erwerbsunfahigkeit der Teilnehmenden vermieden bzw. die Er-
werbsfahigkeit gestarkt sowie die berufliche Teilhabe entsprechend den gesundheitlichen Fahig-
keiten ermoglicht werden. Im Zuge des Modellprojekts werden die berufliche Integration der Teil-
nehmenden, der Gesundheitszustand sowie die Prozessstruktur der MaBnahme evaluiert. Die Eva-
luation soll zudem mdgliche Verbesserungspotenziale der ReFit Stuttgart-MaBnahme aufdecken
und zum Weiterbestand sowie zu einer moglichen Modifizierung beitragen.

ANSPRECHPARTNER: Dr. rer. nat. M. Pauls und Dr. biol. hum. L. Tepohl
< lena.tepohl@ifr-ulm.de @ 07582 800-5300

Rehabilitation werden die Teilnehmenden
HINTERGRUND: durch die Mitarbeiter des Jobcenters bei der
Antragsstellung unterstiitzt und erhalten ggf.
Sprachkurse, um in der Rehabilitation besser
zurecht zu kommen. Im Anschluss an die me-
dizinische Rehabilitation werden zudem spezi-
fische und neu konzipierte ,Briickenangebote”
zur Arbeitserprobung, zur Belastungssteige-
rung oder zur beruflichen Zielklarung angebo-
ten.

Eine anhaltende gesundheitliche Einschran-
kung stellt fiir erwerbsfahige Arbeitslosengeld-
[l (ALG-Il)-Leistungsberechtige ein Hindernis
auf dem Weg ins Arbeitsleben dar. Haufig be-
steht zwar ein Rehabilitationsbhedarf, aber die
Person nimmt keine RehabilitationsmaBnahme
in Anspruch. Dadurch kann es zur Chronifizie-
rung gesundheitlicher Einschrankungen kom-
men und zu einer Minderung der Erwerbsfahig-
keit. Dies kann bis hin zu einem weitgehenden
Verlust der Arbeitskraft fiihren, sodass eine
Friihberentung erforderlich wird. Durch die In-
tervention ReFit Stuttgart werden die Teilneh-
menden im Rehabilitations- und Integrations-
prozess kontinuierlich starker als gewohnlich
unterstiitzt und betreut, um bestehende Hiir-
den zu reduzieren. Bereits vor der

Ziel des Modellprojekts ist es, die Erwerbsfa-
higkeit der Teilnehmenden zu erhalten oder
wiederherzustellen und sie in ein sozialversi-
cherungspflichtiges Beschaftigungsverhaltnis
entsprechend der gesundheitlichen Einschran-
kungen zu integrieren.
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METHODIK:

Im Rahmen dieser formativen Evaluation wer-
den die Teilnehmenden der ReFit Stuttgart-
MaBnahme zu drei Messzeitpunkten (zu Reha-
Beginn (to), nach Beendigung der Rehabilita-
tion (t1) und nach dem Briickenangebot (t2))
mittels Fragebogen u. a. zur Arbeitsfahigkeit,
zur Motivation, zum gesundheitlichen Befinden
sowie zur Zufriedenheit und Akzeptanz mit der
ReFit-MaBnahme befragt. Eine weitere Daten-
erhebung (t3) erfolgt 6 Monate nach Beendi-
gung der ReFit-MaBnahme. Fiir diese Datener-
hebung wird auf die Routinedaten des Jobcen-
ters zuriickgegriffen (z. B. aktueller Erwerbs-
status). Zudem werden die Mitarbeitenden der
Briickenangebote und die Projektmitarbeiten-
den des Jobcenters beziiglich des Bedarfs, der
Akzeptanz, der Umsetzbarkeit, der Zufrieden-
heit, moglicher Schnittstellenproblematiken
und Verbesserungsvorschlage mittels

leitfadengestiitzten Interviews oder Fokus-
gruppen befragt. Um die Veranderungen der Er-
werbsfahigkeit der ReFit-Teilnehmenden bes-
ser beurteilen zu konnen, wird ein Vergleichs-
datensatz aus Routinedaten des Jobcenters
(Nicht ReFit-Teilnehmende) gebildet.

AKTUELLER STAND:

Im November 2021 startete die Vorbereitungs-
phase das rehapro-Modellprojekt, die im April
2022 abgeschlossen wurde. In dieser Zeit wur-
den das Datenschutzkonzept entwickelt, ein
positives Ethikvotum bei der Landesarztekam-
mer Baden-Wiirttemberg eingeholt und die Fra-
gebogen sowie Interviewleitfaden entwickelt.
Im Mai 2022 begann die Rekrutierung der Stu-
dienteilnehmenden. Die Interviews und Fokus-
gruppen sind fiir Ende des Jahres 2022 und An-
fang 2023 geplant.

FINANZIERUNG/FORDERMITTEL

= Bundesprogramm ,Innovative Wege zur Teil-
habe am Arbeitsleben - rehapro” des Bundes-

ministeriums fiir Arbeit und Soziales
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5.19 KURZANTRAG REHABILITATION (KUR)

@ 07582 800-5106

PROJEKTZIEL: Ziel des rehapro-Modellprojekts ,Kurzantrag Rehabilitation (KUR)“ ist die Entwick-
lung, Erprobung und Evaluation eines Rehabilitation-Kurzantrags inklusive eines Befundbogens fiir
den Hausarzt, der verstarkt die Ubermittlung von wichtigen Aspekten und Anforderungen an die
Rehabilitation aus seiner Sicht erlaubt. Der Rehabilitationsantrag wird verschlankt und inhaltlich
entsprechend iiberarbeitet. Die Studie soll erste Erkenntnisse zu Praktikabilitat und Akzeptanz des
neu entwickelten Kurzantragsverfahrens liefern.

ANSPRECHPARTNER:  Dr. biol. hum. S. Jankowiak < silke.jankowiak@ifr-ulm.de

HINTERGRUND:

Das Zugangsverfahren zur medizinischen Re-
habilitation ohne vorherigen Krankenhausauf-
enthalt wird vom Patienten selbst iiber den Re-
habilitationsantrag eingeleitet. Die Antragstel-
lung erfolgt in der Regel in enger Zusammenar-
beit mit dem Hausarzt. Seit langer Zeit sieht
sich die Rehabilitation in Deutschland jedoch
mit dem Vorwurf konfrontiert, dass dieses An-
tragsverfahren zu aufwendig, zu biirokratisch
und zu kompliziert sei. Da zudem die Antrags-
formulare wenig Raum fiir individuelle Darstel-
lung der Problemlage des Patienten bieten und
die Vorstellungen sowie die Erwartungen des
niedergelassenen Arztes beziiglich der Rehabi-
litationsmaBnahme zu wenig beriicksichtigt
werden, stehen die niedergelassenen Arzte
dem Antragsverfahren sowie der daraus resul-
tierenden Rehabilitationsmaflnahme teilweise
kritisch gegeniiber. Ein weiterer Kritikpunkt am
Rehabilitationsprozess ist die ungeniigende
Riickkopplung der Rehabilitationsergebnisse
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in den arztlichen niedergelassenen Bereich.
Diese findet in Form des Entlassungsberichtes
statt, der aber nach Auffassung der niederge-
lassenen Arzte zu lang ist sowie zu viele, fiir
den niedergelassenen Arzt irrelevante Informa-
tionen enthalt.

Die Deutsche Rentenversicherung Baden-
Wiirttemberg (DRV BW) hat sich deshalb ent-
schlossen, eine Weiterentwicklung des Rehabi-
litationsantrags in Angriff zu nehmen. Mit dem
Modellprojekt KUR soll ein vereinfachtes und
verschlanktes Antragsformular und ein starker
auf die individuellen Bedarfe (Rehabilitations-
ziele) des Patienten ausgerichteter Befundbe-
richt entwickelt und erprobt werden.

METHODIK:

Die formative Evaluation erfolgt mittels Mixed-
Methods-Design bestehend aus quantitativer
Datenerhebung anhand von Fragebogen und
qualitativer Datenerhebung mittels



halbstrukturierter Interviews und Fokusgrup-
pen. In die quantitative Datenerhebung (Frage-
bogen) werden 300 Patienten, bei denen der
Zugang zur Rehabilitation mittels Kurzantrag
erfolgt (Interventionsgruppe) sowie 300 Pati-
enten, bei denen der Zugang zur Rehabilitation
mittels bisherigen Standardantrag erfolgt
(Kontrollgruppe), eingeschlossen. Dabei wer-
den sowohl soziodemografische Merkmale, der
Gesundheitszustand und die berufliche Leis-
tungsfahigkeit sowie die Rehabilitationsmoti-
vation, als auch die subjektive Einschatzung
der Partizipation und Kommunikation wahrend
der Arzt-Patient-Interaktion und des Antrags-
verfahrens erhoben. Zusatzlich werden jeweils
neun Patienten der Interventions- und Kontroll-
gruppe mittels leitfadengestiitzter Telefonin-
terviews zu ihren individuellen Erfahrungen
wahrend des Antragsprozesses befragt.

Im Rahmen der Fokusgruppen werden die Ak-
zeptanz und Praktikabilitat sowie magliche
Verbesserungsvorschlage der Hausarzte bzw.
medizinischen Fachangestellten und der Betei-
ligten in den Rehabilitationseinrichtungen
(Arzte, Therapeuten etc.) sowie des sozialme-
dizinischen Dienstes der DRV BW erhoben.

Dariiber hinaus soll eine Prozessanalyse des
alten und des neuen Antragsverfahren anhand
von prozessrelevanten Daten der DRV BW
durchgefiihrt werden.

Die Zielgruppe sind Versicherte der DRV BW im
erwerbsfahigen Alter mit orthopadischen Er-
krankungen (ICD-10: M00-M99), welche sowohl
erstmalig eine Rehabilitation (Heilverfahren)
beantragen als auch die versicherungsrechtli-
chen Voraussetzungen fiir die Inanspruch-
nahme einer Rehabilitation erfiillen sowie Re-
habilitationshedarf und -fahigkeit und eine
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positive Rehabilitationsprognose aufweisen.
Das Einschlusskriterium der Erstbeantragung
einer Rehabilitationsmanahme wurde ge-
wahlt, da Antragsteller, die zuvor bereits einen
Rehabilitationsantrag gestellt haben, auf Er-
fahrungswerte und Vorwissen zuriickgreifen
konnen und somit die Ergebnisse der Evalua-
tion verzerren konnten.

Weitere Akteure des Modellprojekts sind die
niedergelassenen Arzte, die als Zuweiser fiir
die RehabilitationsmaBBnahme fungieren sowie
beteiligtes Fachpersonal der Rehabilitations-
kliniken und der sozialmedizinische Dienst der
DRV BW.

AKTUELLER STAND:

Das Modellprojekt wurde Anfang 2022 durch
das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
im Rahmen des Bundesprogramms ,Innovative
Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben - rehapro”
bewilligt. Im Februar 2022 begann das Projekt
mit der Vorbereitungsphase. Dabei wurden die
Hausarzte und Modell-Reha-Kliniken rekru-
tiert. Zudem wurden das Datenschutzkonzept
erarbeitet und die Erhebungsinstrumente ent-
wickelt sowie das Ethikvotum eingeholt.

Voraussetzung fiir die Entwicklung des Kurzan-
trags inkl. Befundbericht sind Kenntnisse liber
den aktuellen IST-Zustand sowie {iber die Ver-
anderungsbedarfe. Daher wurden Fokusgrup-
pen bzw. Interviews mit niedergelassen Haus-
arzten bzw. medizinischen Fachangestellten,
den Beteiligten in den Modell-Reha-Kliniken
(Arzte, Therapeuten etc.) und dem sozialmedi-
zinischen Dienst der DRV BW durchgefiihrt. Im
Fokus der qualitativen Datenerhebung standen



die jeweiligen Einschatzungen und Erfahrun-
gen mit den bisherigen Strukturen und Prozes-
sen des Standardantragverfahrens sowie die
Anpassungsbedarfe. Die Erkenntnisse flossen
in die Fokusgruppe zur Ausgestaltung der
Strukturen und Prozesse des Kurzantrags inkl.
Befundberichts ein. An dieser Fokusgruppe
nahmen Hausarzte, Beteiligte in den Modell-

Reha-Kliniken sowie die DRV BW und der sozi-
almedizinische Dienst gemeinsam teil.
Letztendlich erfolgten ein Kick-Off-Meeting mit
den Projektbeteiligten sowie eine Schulung
dieser im Hinblick auf das Modellprojekt und
die wissenschaftliche Begleitevaluation.

FINANZIERUNG/FORDERMITTEL

= Bundesprogramm "Innovative Wege zur Teil-
habe am Arbeitsleben - rehapro” des Bundes-

ministeriums fiir Arbeit und Soziales
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= DRV Baden-Wiirttemberg

» Deutscher Hausarzteverband, Landes-
verband Baden-Wiirttemberg e. V. (HAV
BW)

= Rehabilitationseinrichtungen (Birkle-Kli-
nik in Uberlingen, Rheintalklinik in Bad
Krozingen, Klinik Uberruh in Isny)
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520 ZUGANGSOPTIMIERTE ARBEITSFAHIGKEITSORIENTIERTE

REHABILITATION (ZAR)

PROJEKTZIEL: Hauptziel ist rechtzeitiger und bedarfsgerechter Zugang zu Rehabilitationsmafnah-
men bei chronischen Erkrankungen. Dazu sollen Daten von Krankenkassen hinsichtlich friiher An-
zeichen fiir Rehabilitationshedarf mit modernen Analysetechniken computergestiitzt ausgewertet
werden. So wird der dem § 51 SGB V zugrunde liegende Gedanke zeitgemaR umgesetzt.

Zielgruppe sind zunachst Versicherte, die an chronischen Riickenschmerzen leiden und wahr-
scheinlich von einer RehabilitationsmaRnahme profitieren wiirden, aber bisher noch keine Rehabi-
litation beansprucht haben. Als Friihindikatoren fiir Rehabilitationsbedarf kommen etwa Beschwer-
dedauer, Arbeitsunfahigkeitszeiten, aufwandige Diagnostik, der Besuch von Arztpraxen unter-
schiedlicher Fachrichtungen, bestimmte Medikamentenkombinationen, haufige Physiotherapie o-
der einschldgige Krankenhausaufenthalte (z.B. Bandscheiben-Operation) in Betracht.

Durch eine deutlich friihere Intervention (d.h. moglichst vor einer Chronifizierung der Beschwerden)
soll ein besseres Rehabilitationsergebnis erzielt werden, der Gesundheitszustand der Betroffenen
verbessert bzw. stabilisiert werden und letztlich auch der Bezug von Sozialleistungen vermieden
werden.

ANSPRECHPARTNER: Dr. biol. hum. R. Kaluscha < rainer.kaluscha@ifr-ulm.de
@& 07582 800-5102

Krankenkasse und Rentenversicherung) einzu-
HINTERGRUND: bringen und die notwendigen Prognosemodelle
zur |dentifikation von Versicherten mit potenti-
ellem Rehabilitationsbedarf oder gefahrdeter
Erwerbsfahigkeit anhand von Krankenkassen-
daten zu entwickeln.

Bei der Studie handelt es sich um ein Gemein-
schaftsprojekt der DRV Nordbayern mit der
AOK Bayern im Bundesprogrammm rehapro.
Die Evaluation erfolgt federfiihrend durch den
Arbeitsbereich ,Medizinische Psychologie” des
Universitatsklinikums Wiirzburg (Prof. Dr. Hei-
ner Vogel).

Zielgruppe sind Versicherte mit chronischen
Riickenschmerzen und ggf. auch psychosoma-
tischen Erkrankungen. Bei den Analysen sollen
sowohl {ibliche statistische Prognosemodelle
als auch Machine-Learning-Ansatze (,kiinstli-
che Intelligenz") genutzt werden.

Das IFR Ulm wurde angefragt, um seine spezi-
elle Expertise bei der sektoreniibergreifenden
Analyse  von  Behandlungsdaten  (d.h.
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METHODIK:

In diesem Projekt sollten zum einen Informa-
tionen aus dem Leistungsgeschehen einer ge-
setzlichen Krankenversicherung und zum an-
deren der Deutschen Rentenversicherung her-
angezogen, um sektoreniibergreifend Behand-
lungsverlaufe analysieren zu konnen. Dazu
sollten die Daten der Sozialversicherungstra-
ger separat an das IFR Ulm iibermittelt und
dort datenschutzgerecht iiber Einweg-Hash-
werte verkniipft werden. Mittels dieses sekto-
reniibergreifenden Datensatzes sollte die Vor-
geschichte (,Patientenkarriere”) spaterer Re-
habilitanden analysiert werden, um Friihindika-
toren fiir Rehabilitationsbedarf zu erkennen.

AKTUELLER STAND:

Da u.a. aufgrund komplexer datenschutzrecht-
licher Priifungen die notwendigen Daten noch
nicht wie urspriinglich geplant bereitgestellt
werden konnten, wurde im August 2022 am IFR
mit einer Simulationsstudie begonnen, um un-
terschiedliche Analysetechniken auf syntheti-
schen Daten zu erproben. Dazu wurde - basie-
rend auf Erfahrungen aus einem Vorprojekt mit
der AOK Baden-Wiirttemberg - ein kiinstlicher
Datensatz erstellt. Auf diesem werden ver-
schiedene Verfahren und Szenarien getestet,
um festzustellen, welche fiir eine Prognose von
Rehabilitationsbedarf mehr oder und welche
weniger geeignet sind.

Da insbesondere die geplante Zusammenfiih-
rung der AOK-Daten mit Daten unterschiedli-
cher RV-Trager technisch anspruchsvoll und
datenschutzrechtlich sehr komplex ist, wurde
parallel dazu auf Anrequng der DRV
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Nordbayern mit beratender Unterstiitzung des
IFRs ein alternatives Vorgehen entwickelt, das
zunachst nur die Nutzung von Krankenkassen-
daten erfordert. Grundlage dafiir ist, dass die
AOK anhand der Aufnahme- und Entlassmittei-
lungen der Rehabilitationseinrichtungen auch
Informationen zu Reha-MaRnahmen in Trager-
schaft der DRV bereitstellen kann.

Die vertrags- und datenschutzrechtlichen Ab-
stimmungen zwischen IFR und AOK sowie die
technischen Absprachen mit dem IT-
Dienstleister der AOK (kubus IT) sind weitge-
hend abgeschlossen, so dass mit einer Uber-
mittlung der AOK-Daten noch im Jahr 2022 zu
rechnen ist.

Die Simulationsstudie ist ebenfalls weit fortge-
schritten. Dabei zeigten sich leichte Vorteile
bestimmter Verfahren aus der ,kiinstlichen In-
telligenz“ (Entscheidungsbaume bzw. neuro-
nale Netze) gegeniiber den klassischen statis-
tischen Verfahren (logistische Regression).

Aufgrund der Verzogerungen bei Datenschutz
und Datenlieferung wurde bei der Fachstelle
rehapro eine entsprechende Verschiebung der
Mittel beantragt. Vorbehaltlich deren Zustim-
mung werden im Jahr 2023 die Analysen der
AOK-Echtdaten erfolgen. Ferner wird ange-
strebt, noch einen verkniipften Datensatz von
AOK- und DRV-Daten zu erstellen. Auf dieser
Basis kann dann bewertet werden, ob die Kran-
kenkassendaten alleine bereits fiir die Entwick-
lung von Verfahren zur Friiherkennung von Re-
habilitationsbedarf ausreichen. Wenn dem so
ware, wiirde dies die flichendeckende Umset-
zung in die Versorgungspraxis der Krankenkas-
sen erleichtern.



FINANZIERUNG/FORDERMITTEL

Bundesprogramm ,Innovative Wege zur Teil-
habe am Arbeitsleben - rehapro” des Bundes-

ministeriums fiir Arbeit und Soziales
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KOOPERATION

» DRV Nordbayern

= AOKBayern

= Universitatsklinikum Wiirzburg, Arbeits-
bereich Medizinische Psychologie

= gofs. weitere RV-Trager (Bereitstellung
von RSD-Daten fiir Versicherte der AOK
Bayern)
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6. VERANSTALTUNGEN

6.1 FOCUS REHABILITATION 2022

In diesem Jahr ist immer noch alles anders: Anfang des Jahres 2022 hatte die Corona-Pandemie uns
weiterhin fest im Griff und die Prognosen fiir den Herbst 2022 waren unklar. Aufgrund dessen konnten
wir unsere 5. Veranstaltung der Symposium-Reihe FOCUS Rehabilitation wiederholt nicht durchfiih-
ren. Die Entscheidung, die Veranstaltung ein weiteres Jahr zu pausieren, ist uns nicht leichtgefallen,
aber die Planungsunsicherheit war zu gro8. Wir hoffen darauf, Sie im kommenden Jahr wieder bei
einer spannenden Veranstaltung in der Villa Eberhardt in Ulm begriien zu konnen.
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7. LEHRE AN DER UNIVERSITAT ULM

7.1 QUERSCHNITTSFACH Q12 ,REHABILITATION, PHYSIKALISCHE

MEDIZIN UND NATURHEILVERFAHREN"

Der 12. Querschnittsbereich: Rehabilitation, Physikalische Medizin und Naturheilverfahren (Q12) ist
fiir den Studiengang Humanmedizin seit dem Wintersemester 2003/2004 gemaR der 9. Revision der
Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO) ein verpflichtendes und zu benotendes Fach, um rehabilitati-
onshezogene praxisrelevante Kenntnisse und Kompetenzen zu vermitteln. Die konkrete Durchfiihrung
und Ausgestaltung des Bereiches leitet und verantwortet Prof. Dr. med. Dr. h.c. Jiirgen M. Steinacker.
Dies umfasst die Erstellung des Curriculums der Vorlesung sowie der Praktika (Ganztagesexkursionen
in Rehabilitationseinrichtungen).

Die Vorlesungen des Querschnittsfachs Q12 beinhalten folgende Themen:

e Grundlagen und Lernziele, Dozent: Prof. Dr. Dr. Steinacker

e Zugang zur Rehabilitation, SGB IX, Dozent: Dr. Kaluscha

e Pulmologische Rehabilitation, Dozent: Prof. Dr. Dr. Steinacker

¢ Kardiologische Rehabilitation, Dozent: Prof. Dr. Hahmann

e Phytotherapie I, Dozent: PD Dr. Schmidt

e Phytotherapie Il, Dozent: PD Dr. Schmidt

e Phytotherapie Ill, Dozent: PD Dr. Schmidt

e Orthopadische Rehabilitation, Dozent: Dr. Eckhardt

e Physikalische Medizin: Krankengymnastik, Ergotherapie, Hilfsmittel, berufliche Rehabilita-
tion, Dozent: Dr. Eckhardt

e Psychosomatische Rehabilitation, Dozent: PD Dr. Miiller

o Klassische Naturheilverfahren: Balneotherapie, Bewegung, Massagen, Kneipp, Akupunktur,
Neuraltherapie, Dozent: Prof. Dr. Mauch

e Neurologische Rehabilitation, Dozent: Prof. Dr. Uttner

e Traumatologische Rehabilitation, Dozent: Prof. Dr. Dehner

Das Blockpraktikum findet in Kooperation mit verschiedenen Einrichtungen im Rahmen einer Tages-
exkursion statt:
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Federseeklinik/Institut fiir Rehabilitationsmedizinische Forschung, Bad Buchau: Orthopadi-
sche Rehabilitation (Dr. Koch/E. Breuer/Dr. Kaluscha/Dr. Tepohl)

Schlossklinik, Bad Buchau:

Psychosomatische Rehabilitation (PD Dr. Miiller/Dr. Kreuzkamp/S. Berndt)

ZAR, ambulantes Reha-Zentrum ZAR am Universitatsklinikum Ulm:

ambulante Rehabilitation (Dr. Trautwein)

Klinik Schwabenland, Isny-Neutrauchburg:

Kardiologische Rehabilitation (Dr. Schmucker)

Sportmedizin Universitatsklinikum Ulm:

Ambulante kardiologische Rehabilitation (Prof. Dr. Dr. Steinacker/Prof. Dr. Liu)
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7.2 WAHLFACH W911 ,PRAXIS DER PHYSIKALISCHEN MEDIZIN UND

REHABILITATION®

Prof. Dr. M. Kraus leitet das Wahlfach ,Praxis der physikalischen Medizin und Rehabilitation”, welches
schwerpunktmaBig auf die Vermittlung von praktischen Inhalten der Physikalischen Medizin und Re-
habilitation abzielt. Hier werden besonders interessierten Studierenden in einem innovativen Studien-
ansatz praktische Inhalte mit theoretischem Basishintergrund vermittelt. Aufgrund der sehr guten Re-
sonanz und iiberragender Bewertungen durch die Studierenden wurde eine inhaltliche und zeitliche
Ausdehnung des Moduls auf zwei Tage vorgenommen.
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7.3  WEITERE AURERUNIVERSITARE LEHRE

Das Team des IFR Ulm engagiert sich weiterhin in der auBeruniversitaren Fort- und Weiterbildung.

Tabelle 1: AuBeruniversitares Engagement in Fort- und Weiterbildung

Institutsmitarbeiter

Institution

Dr. R. Kaluscha

Sozial- und Arbeitsme-
dizinische Akademie
(SAMA)

Weiterbildungskurse ,Rehabilitationswe-
sen” und ,Sozialmedizin®

Dr. L. Tepohl

Hochschule Neu-Ulm
(HNU)

,Methoden der empirischen Sozialfor-
schung” (Bachelor-Studiengang ,Be-
triebswirtschaft im Gesundheitswesen” &
Zentrum fiir Weiterbildung)

Wissenschaftlicher Beirat ,Management
fiir Gesundheits- und Pflegeberufe”

Sozial- und Arbeitsme-
dizinische Akademie
(SAMA)

Weiterbildungskurs ,Sozialmedizin“

S. Leinberger

Hochschule fiir Technik
Stuttgart

,Evaluation” (Bachelor-Studiengang ,Wirt-
schaftspsychologie”)

M. Maier

Sozial- und Arbeitsme-
dizinische Akademie
(SAMA)

Weiterbildungskurs ,Rehabilitationswe-

u

sen
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8. KOMPETENZZENTRUM REHABILITATION
AN DER UNIVERSITAT ULM

Haufig entstehen interessante Forschungsfragen aus Erfahrungen in der Rehabilitationspraxis. Sol-
che Fragestelllungen zu einer Studie auszubauen, stellt in der Praxis Tatige aber vor einige Herausfor-
derungen, die oft neben ihrer Alltagsarbeit kaum zu bewaltigen sind. Dazu gehdren Fragen nach mog-
lichen Quellen fiir Fordermittel, dem passenden Studiendesign, der richtigen statistischen Methodik
bei den Auswertungen und der Fallzahlplanung ebenso wie Fragen zum Datenschutz, zu Ethikvoten
und ggfs. Probandenversicherungen.

Hier bietet das ,Kompetenzzentrum Rehabilitation an der Universitat Ulm" Hilfe an. Es kniipft an das
Beratungsangebot aus dem friiheren gemeinsamen Forderschwerpunkt Rehabilitationswissenschaf-
ten von BMBF und Rentenversicherung an und wird vom IFR Ulm mit Eigenmitteln weitergefiihrt. Ahn-
lich wie bei der Betreuung von Promotionen besteht auch bei forschungsinteressierten Rehabilitati-
onskliniken bzw. anderen Institutionen Bedarf an entsprechender Beratung. Besonders in den friihen
Phasen, d.h. bei der Planung einer Studie oder der Vorbereitung eines Forschungsantrags ist die Un-
terstiitzung fiir die in diesen Belangen weniger erfahrenen Klinikern sehr wertvoll.

In diesem Jahr war allerdings die Beratungstatigkeit weiterhin durch die Pandemie eingeschrankt, zu-
mal auch die Rehabilitationseinrichtungen mit anderen Problemen zu kampfen hatten und daher nur
geringe Nachfrage bestand. Dennoch konnten im Jahr 2022 wieder zwei Beratungsauftrage aus Klini-
ken der Zustifter {ibernommen und erfolgreich abgeschlossen werden.

Die vom IFR Ulm im Rahmen des Kompetenzzentrums angebotenen Leistungen sollen unabhangig
davon auch kiinftig weitergefiihrt werden, da nicht nur ein gemeinsamer Nutzen aus den Forschungs-
projekten entsteht, sondern der fachliche Austausch im Netzwerk mit Wissenschaftlern, Klinikern und
Sozialversicherungen die mageblichen Entscheider und Akteure fiir die Weiterentwicklung der Reha-
bilitation zusammenfiihrt.
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9. QUALIFIKATIONSARBEITEN UND
DISSERTATIONEN

9.1  DISSERTATIONEN

Folgende Dissertationen zum Dr. med. bzw. Dr. biol. hum. werden am IFR betreut:

Tabelle 2: Dissertationen, alphabetische Reihenfolge

Dissertation zum Dr. med. an der Universitat Ulm

Doktorand/in

Breuer, Ehrenfried

Moor-Heilbad
Buchau gGmbH

Arbeitstitel/Thema

Ubergang von Akutklinik zu Rehabilitation:
Wann ist der richtige Zeitpunkt fiir die An-
schlussrehabilitation?

Kooperation

Moor-Heilbad
Buchau gGmbH

Schleicher, Nadine

Bonn

Ergebnis der Rehabilitation nach Hiift-TEP -
minimalinvasiver vs. Standard-Zugang

Schmid, Stefan

RehaZentren Baden-
Wiirttemberg gGmbH

Evaluation der verhaltensmedizinisch orien-
tierten Rehabilitation (VMOR) der Klinik Uber-
ruh bei Rehabilitanden mit metabolischem
Syndrom - Vergleich der Rehabilitationser-
gebnisse zwischen Teilnehmern einer VMOR
und Teilnehmern einer konventionellen Reha-
bilitation.

Rehaklinik Uberruh,
RehaZentren der
DRV Baden-Wiirttemberg
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Dissertation zum Dr. biol. hum. an der Universitat Ulm

Doktorand/in Arbeitstitel/Thema Kooperation

Gaus, Ellen Einfluss von NachsorgemaBnahmen auf den

Return to work
IFR Ulm

Kaltenbach, Christina Die instrumentelle Ganganalyse in der ortho- Moor-Heilbad

padischen Rehabilitation Buchau gGmbH
IFR Ulm
Leinberger, Sarah Klassifikationsverfahren als  Vergleichs-

grundlage fiir Behandlungsergebnisse am
IFR Ulm

Beispiel der beruflichen Wiedereingliederung
nach medizinischer Rehabilitation
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9.2 SONSTIGE QUALIFIKATIONSARBEITEN

Bachelor- und Masterarbeiten

Student/in

Baysan, Hiiseyin

Arbeitstitel/Thema

Vergleich verschiedener Machine-Learning-
und Statistikalgorithmen hinsichtlich der Vor-
hersage der Inanspruchnahme von Rehabili-
tation?

Kooperation

Technische Hochschule
Ulm, Studiengang: Data
Science in der Medizin

Bottcher, Alicia

Tool zur Beurteilung der statistischen Abhan-
gigkeit von missing values

Technische Hochschule
Ulm, Studiengang: Data
Science in der Medizin
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10. PUBLIKATIONEN

10.1 VEROFFENTLICHUNGEN IN FACHZEITSCHRIFTEN

Kolle, T.; Schmid, L.; Kaluscha, R.; Kaltenbach, C.; Tepohl, L.; Krebs, K.; Krischak, G. (2022): Pradiktoren
fiir die Inanspruchnahme unterschiedlicher Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Ein Vergleich
von IntegrationsmaBnahmen, Teilqualifizierungen und Vollaushildungen. In: Rehabilitation (Stuttg) 61
(03):170-176. DOI: 10.1055/a-1647-9728.

Jung, Ch.; Tepohl, L.; Grim, C.; Mauch, F. (2022): Pravention von Schulterverletzungen bei Uberkopf-
sportarten. In: Obere Extremitat, 17 (3): 4-11.

10.2 VORTRAGE

Gaus, E.; Tepohl, L.

Personenbezogene Faktoren fiir die Inanspruchnahme des rehapro-Praventionsangebots fiir Arbeits-
lose sowie deskriptive Ergebnisse des ersten Erhebungszeitpunktes

Erste Fachkonferenz rehapro der AG Programmevaluation, 22. bis 23. September 2022, Duishurg.

Kaltenbach, C.; Raiber, L.; Kolle, T.; Kaluscha, R.; Tepohl, L.
Nutzen, Zufriedenheit und Mehrwert des rehapro-Modellprojekts ,U35 Gesundheitscheck mit WAI*
Erste Fachkonferenz rehapro der AG Programmevaluation, 22. bis 23. September 2022, Duishurg.

Pauls, M.; Gaus, E.; Kaluscha, R.; Tepohl, L.
Konzeption des rehapro-Modellprojekts ,ReFit Stuttgart — Begleitung im Rehabilitations- und Integra-

tionsprozess (ReFit)"
Erste Fachkonferenz rehapro der AG Programmevaluation, 22. bis 23. September 2022, Duisburg.

Maier, M.
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Einfiihrung in die Ganganalyse als Grundlage einer gezielten Therapie. Tagung der Deutschen gesetz-
lichen Unfallversicherung (DGUV), 11. Oktober 2022; Bad Buchau

Tepohl, L.; Ozen, E.; Vieregge, U., Brack, B.

Konzeptionelle Weiterentwicklung der Eigenaktivitatsphase innerhalb eines Praventionsprogramms
zur Verbesserung der Nachhaltigkeit - Erste Ergebnisse.

DEGEMED - Arbeitskreis Pravention, 10. Oktober 2022, Online

10.3 KONGRESSBEITRAGE

Brack B.; Kaluscha, R.; Knapp, S.; Tepohl, L. (2022): Nutzen und Erfolg einer online-basierten Reha-
Nachsorge - eine Alternative zu bisher angewendeten Nachsorgeformen? In: Hans-Giinter Haaf,
Marco Streibelt, Susanne Weinbrenner und Thorsten Meyer (Hg.): 31. Rehabilitationswissenschaftli-
ches Kolloquium. Deutscher Kongress fiir Rehabilitationsforschung Rehabilitation: Neue Wege, neue
Chancen. Deutscher Kongress fiir Rehabilitationsforschung. Miinster, 07. bis 09. Méarz. Berlin: Deut-
sche Rentenversicherung Bund (DRV Schriften, 126), S. 43—-45.

Gaus, E.; Kotula, K.; Kaluscha, R.; Tepohl, L. (2022): Forderfaktoren und Barrieren bei der Inanspruch-
nahme des rehapro-Praventionsangebots fiir Arbeitslose. In: Hans-Giinter Haaf, Marco Streibelt,
Susanne Weinbrenner und Thorsten Meyer (Hg.): 31. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium.
Deutscher Kongress fiir Rehabilitationsforschung Rehabilitation: Neue Wege, neue Chancen. Deut-
scher Kongress fiir Rehabilitationsforschung. Miinster, 07. bis 09. Marz. Berlin: Deutsche Rentenver-
sicherung Bund (DRV Schriften, 126), S. 349-351.

Hetzel, Ch.; Leinberger, S.; Kaluscha, R. (2022): Einfluss des regionalen Arbeitsmarktes auf das Return
to Work nach medizinischer Rehabilitation. In: Hans-Giinter Haaf, Marco Streibelt, Susanne Weinbren-
ner und Thorsten Meyer (Hg.): 31. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium. Deutscher Kongress
fiir Rehabilitationsforschung Rehabilitation: Neue Wege, neue Chancen. Deutscher Kongress fiir Re-
habilitationsforschung. Miinster, 07. bis 09. Marz. Berlin: Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV
Schriften, 126), S. 201-202.

Jankowiak, S.; Kaluscha, R.; Widmann, T.; Tepohl, L. (2022): Welchen Einfluss haben Merkmale der
Krebstherapie auf die Inanspruchnahme einer onkologischen Rehabilitation? In: Hans-Giinter Haaf,
Marco Streibelt, Susanne Weinbrenner und Thorsten Meyer (Hg.): 31. Rehabilitationswissenschaftli-
ches Kolloquium. Deutscher Kongress fiir Rehabilitationsforschung Rehabilitation: Neue Wege, neue
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Chancen. Deutscher Kongress fiir Rehabilitationsforschung. Miinster, 07. bis 09. Marz. Berlin: Deut-
sche Rentenversicherung Bund (DRV Schriften, 126), S. 224-227.

Jankowiak, S.; Kocks, A.; Borgelt, J.; Kaluscha, R.; Tepohl, L. (2022): Rentenabsicht nach berufshezo-
gener Suchtrehabilitation — Unterschiede je nach arbeitshezogenem Verhaltens- und Erlebensmuster.
In: Hans-Giinter Haaf, Marco Streibelt, Susanne Weinbrenner und Thorsten Meyer (Hg.): 31. Rehabili-
tationswissenschaftliches Kolloquium. Deutscher Kongress fiir Rehabilitationsforschung Rehabilita-
tion: Neue Wege, neue Chancen. Deutscher Kongress fiir Rehabilitationsforschung. Miinster, 07. bis
09. Marz. Berlin: Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV Schriften, 126), S. 423-427.

Kaltenbach C.; Raiber, L.; Jost, M.; Kaluscha, R.; Kdlle, T.; Tepohl, L. (2022): Nutzen, Zufriedenheit und
Verbesserungspotenziale des rehapro- Modellprojektes ,U35 Gesundheitschecks mit WAI" - aus Sicht
der Teilnehmer/-innen und Nicht-Teilnehmer/-innen. In: Hans-Giinter Haaf, Marco Streibelt, Susanne
Weinbrenner und Thorsten Meyer (Hg.): 31. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium. Deutscher
Kongress fiir Rehabilitationsforschung Rehabilitation: Neue Wege, neue Chancen. Deutscher Kon-
gress fiir Rehabilitationsforschung. Miinster, 07. bis 09. Marz. Berlin: Deutsche Rentenversicherung
Bund (DRV Schriften, 126), S. 395-397.

Kaluscha, R.; Duncker, Ch.; Keilmann, A.; Liebert, A.; Tepohl, L. (2022a): Computerlinguistische Ermitt-
lung von Funktionsstorungen in der onkologischen Rehabilitation bei Kopf-Hals-Tumoren. In: Hans-
Giinter Haaf, Marco Streibelt, Susanne Weinbrenner und Thorsten Meyer (Hg.): 31. Rehabilitationswis-
senschaftliches Kolloquium. Deutscher Kongress fiir Rehabilitationsforschung Rehabilitation: Neue
Wege, neue Chancen. Deutscher Kongress fiir Rehabilitationsforschung. Miinster, 07. bis 09. Marz.
Berlin: Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV Schriften, 126), S. 293-296.

Kaluscha, R.; Leinberger, S.; Niibling, R.; Toepler, E.; Schmidt, J.; Kaiser, U. (2022b): Bewertung des
Informationsgehaltes eines aggregierten Reha-Ergebnisindexes mittels einer Simulationsstudie. In:
Hans-Giinter Haaf, Marco Streibelt, Susanne Weinbrenner und Thorsten Meyer (Hg.): 31. Rehabilitati-
onswissenschaftliches Kolloquium. Deutscher Kongress fiir Rehabilitationsforschung Rehabilitation:
Neue Wege, neue Chancen. Deutscher Kongress fiir Rehabilitationsforschung. Miinster, 07. bis 09.
Marz. Berlin: Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV Schriften, 126), S. 50-52.

Kaluscha, R.; Leinberger, S.; Niibling, R.; Toepler, E.; Schmidt, J.; Kaiser, U.; Tepohl, L. (2022c): Volks-
wirtschaftlicher Nutzen von RehabilitationsmafRnahmen: Berechnung des Return on Investment auf
Basis differenzieller Effekte. In: Hans-Giinter Haaf, Marco Streibelt, Susanne Weinbrenner und Thors-
ten Meyer (Hg.): 31. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium. Deutscher Kongress fiir Rehabili-
tationsforschung Rehabilitation: Neue Wege, neue Chancen. Deutscher Kongress fiir Rehabilitations-
forschung. Miinster, 07. bis 09. Marz. Berlin: Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV Schriften, 126),
S. 83-85.
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Leinberger, S.; Volmer-Berthele, N.; Kaluscha, R.; Koyutiirk, B.; Emhart, S.; Tepohl, L. (2022): Evaluation
eines neuen Rehabilitationskonzepts fiir Kinder und Jugendliche mit psychischen Erkrankungen: Aus-
gangslage bei Reha-Antritt. In: Hans-Giinter Haaf, Marco Streibelt, Susanne Weinbrenner und Thors-
ten Meyer (Hg.): 31. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium. Deutscher Kongress fiir Rehabili-
tationsforschung Rehabilitation: Neue Wege, neue Chancen. Deutscher Kongress fiir Rehabilitations-
forschung. Miinster, 07. bis 09. Marz. Berlin: Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV Schriften, 126),
S. 343-346.

Niibling, R.; Kaiser, U.; Kaluscha, R.; Leinberger, S.; Nock, H.; Schmidt, J.; Toepler, E. (2022): Kosten-
Nutzen-Modelle fiir die Rehabilitation — Return on Investment auf der Basis von Patient Reported Out-
comes. In: Hans-Giinter Haaf, Marco Streibelt, Susanne Weinbrenner und Thorsten Meyer (Hg.): 31.
Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium. Deutscher Kongress fiir Rehabilitationsforschung Re-
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