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Liebe Leserinnen und Leser,

in der vorliegenden siebten
Ausgabe der Vvffr-news, des
Mitteilungsblatts des Vereins
zur Forderung der Rehabilitati-
onsforschung in  Hamburg,
Mecklenburg-Vorpommern
und Schleswig-Holstein e.V.
(vffr), haben wir lhnen wieder
Informationen zu  aktuellen
Reha- bzw. Rehaforschungs-
relevanten Entwicklungen,
insbesondere aus dem nord-
deutschen Raum, zusammenge-
stellt.

Wie gewohnt beginnen wir mit
Neuigkeiten aus dem vffr. Hier
wollen wir lhnen zunichst die
im vergangenen Jahr zur Forde-
rung durch den vffr bewilligten
Forschungsprojekte vorstellen
und Sie auBerdem auf aktuelle
Anpassungen der Forderbedin-
gungen durch den vffr aufmerk-
sam machen.

"vffr-news" - die verflixte siebte...

Im Anschluss wird ein Modell-
projekt zur beruflich orientier-
ten kardiologischen  Reha-
Nachsorge dargestellt, das von
der Deutschen Rentenversi-
cherung Nord in Kooperation
mit  kardiologischen  Reha-
Einrichtungen in Norddeutsch-
land durchgefiihrt wird.

Auch das im darauf folgenden
Beitrag geschilderte Projekt,
das aktuell durch die Deutsche
Rentenversicherung gefordert
wird, dreht sich um die Reha-
Nachsorge, zielt jedoch auf den
Aufbau eines bundesweiten
Nachsorge-Zentrums ab.

Daran anschlieBend wird eine
Untersuchung sowie die daraus
abzuleitenden  Empfehlungen
zur adaquaten Beriicksichtigung
der spezifischen Anforderun-
gen alterer Rehabilitanden
prasentiert.

Spezifische methodische As-
pekte der Veranderungsmes-
sung werden in einem weiteren
Beitrag beleuchtet.

Ein letzter Beitrag in diesem
Newsletter befasst sich schlieB3-
lich mit der Frage einer starke-
ren Selbstbeteiligung in der
Rehabilitation.

Abgerundet werden die vffr-
news wie gewohnt durch eine
Auswahl an Tagungsankiindi-
gungen, Literaturhinweise und
einen aktuellen Veranstaltungs-
kalender.

Wir hoffen, dass die neue Aus-
gabe des vffr-Newsletters wie-
der auf lhr Interesse trifft und
beim einen oder der anderen
unserer Leserinnen und Leser
Lust auf  Reha-Forschung
macht!

In diesem Sinne wiinschen wir
Ihnen ein schones Weihnachts-
fest sowie ein gesundes und
erfolgreiches neues Jahr 201 1!

Dr. Sven Rabung
Redaktion vffr-news
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vffr-news

Neues aus dem vffr

Auf den folgenden Seiten wol-
len wir Sie wie gewohnt liber
neue durch den Verein zur
Forderung der Rehabilitations-
forschung in Hamburg, Meck-

Mitteilungen des vffr

lenburg-Vorpommern und
Schleswig-Holstein (vffr) gefor-
derte Projekte informieren.

AuBerdem mochten wir Sie
auf aktuelle Anderungen in

den Rahmenbedingungen der
Forschungsforderung  durch
den vffr aufmerksam machen

(. 6).

Vorstellung neuer vffr-geforderter Projekte

Im vergangenen Jahr konnte
fur funf neue Forschungspro-
jekte die Forderung durch den
vffr bewilligt werden.

Um lhnen einen Eindruck von
der Vielfalt der Rehabilitati-
onsforschung zu vermitteln,
die mit Unterstiitzung des vffr

realisiert wird, sollen diese
Projekte im Folgenden zusam-
menfassend vorgestellt wer-
den.

Sicherheit finden — kognitiv-behaviorale Therapie fiir Suchtkranke mit
posttraumatischen Stérungen

Dr. Ingo Schafer

Zentrum fiir Interdisziplinare Suchtforschung (ZIS) der Universitit Hamburg, Universitatsklinikum

Hamburg-Eppendorf
149
24 Monate

u.a. Fachklinik Freudenholm-Ruhleben (Dr. C. Veltrup); Fachklinik am Kronsberg, Hannover (Fr. 1.
Lojewski); Fachklinik St. Vitus, Visbek (Fr. Dr. W. Voigt); Fachklinik Nettetal, Wallenhorst (Fr. Dr.
E. Sylvester); Bernhard-Salzmann-Klinik, Giitersloh (Dr. U. Kemper); Fachklinik Erlengrund, Salzgit-
ter (Dr. J. Seifert); Fachklinik St. Marienstift, Neuenkirchen (Fr. Prof. Dr. D. Hinze-Selch)

Ein erheblicher Anteil von Personen mit Suchterkrankungen leidet unter den Folgen traumatischer
Erfahrungen, wie sexueller oder korperlicher Gewalt in verschiedenen Lebensphasen. Betroffene
Patienten profitieren schlechter von den etablierten Therapieangeboten. Sie weisen eine geringere
Therapieadharenz und kiirzere Abstinenzphasen, haufigere stationare Aufenthalte und eine insge-
samt hohere Inanspruchnahme von Hilfsangeboten auf. Spezifische Angebote, die eine integrative
Therapie von Sucht und Traumafolgen anstreben, haben sich im amerikanischen Raum bewahrt.
Allerdings sind entsprechende Ansatze in Deutschland bislang kaum verfiigbar.

In der geplanten Untersuchung soll ein spezifisches, integratives Therapieangebot fiir Suchtkranke
mit posttraumatischen Storungen (,,Sicherheit finden) auf seine Effektivitat bei Patienten in statio-
narer Suchtrehabilitation iiberpriift werden. Es handelt sich um ein manualisiertes, kognitiv-
behaviorales Therapieprogramm, das in internationalen Untersuchungen gute Effekte zeigte.

Im Rahmen einer multizentrischen, prospektiven Langsschnittstudie mit sequentiellem Kontroll-
gruppendesign soll die Therapie in acht Fachkliniken im norddeutschen Raum implementiert wer-
den. Die Hauptfragestellung bezieht sich auf den Vergleich zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe (jeweils N=165) in Bezug auf die Abstinenzrate 6 Monate nach der stationaren Behandlung.
Sekundare Fragestellungen befassen sich mit Effekten auf weitere relevante Symptombereiche (z.B.
Psychopathologie, interpersonelle Probleme, Selbstfiirsorge) und der Akzeptanz der Intervention.

Ubergeordnetes Ziel des Projektes ist es, langfristig zum Aufbau adiquater Versorgungsstrukturen
fur die betroffene Patientengruppe beizutragen. Dies soll unter anderem durch eine Vernetzung
mit ambulanten Angeboten erreicht werden, die im Rahmen der Studie angestrebt wird.
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Die Definition von Reha-Zielen vor Antritt der medizinischen Rehabilitation:
Machbarkeit, Akzeptanz und Erfolg

Prof. Thomas Kohlmann, Dr. Jorn Moock

Institut fiir Community Medicine, Abteilung Methoden der Community Medicine, Ernst-Moritz-
Arndt-Universitit Greifswald

148

18 Monate

Reha-Kliniken der Indikationen Orthopadie, Onkologie und Psychosomatik in Mecklenburg-
Vorpommern

In der kurativen Medizin ergeben sich Therapieziele primar aus den vorliegenden Erkrankungssym-
ptomen. In der medizinischen Rehabilitation stellt sich der Sachverhalt weitaus komplexer dar.
Hier kommt der Festlegung von Zielen eine zentrale Bedeutung zu. Die Formulierung klar definier-
ter Reha-Ziele kann sich positiv auf die Motivation der Rehabilitationspatienten auswirken und eine
realistische Erwartungshaltung des Patienten erzeugen. Zudem fordert der Dialog Uber die Erwar-
tungen und Ziele die Arzt-Patienten-Kommunikation und man verspricht sich positive Effekte auf
den Ebenen der Prozess- und Ergebnisqualitit. In der Praxis zeigt sich jedoch, dass einheitliche
Vorstellungen zu Reha-Zielen auf Seiten der Patienten wie auch der Therapeuten haufig fehlen.

Im Rahmen der vorliegenden Studie soll untersucht werden, ob ein vorab iibersandter Fragebogen
Uber Rehabilitationsziele geeignet ist, um bei den Rehabilitanden vor Antritt der Reha-MaBnahme
eine Auseinandersetzung mit den eigenen, rehabilitationsbezogenen Zielen zu fordern. Dabei wer-
den drei wesentliche Ziele verfolgt: 1) Uberpriifung der Praktikabilitit des eingesetzten Fragebo-
gens zur Definition von Rehabilitationszielen im Rahmen der medizinischen Rehabilitation,
2) Analyse der Bewertung des Nutzens dieses Instruments durch die Patienten einerseits sowie die
behandelnden Arzte andererseits, 3) Explorative Bestimmung der durch Patientenorientierung und
Zieldefinition evtl. erreichbaren Verbesserung der Ergebnisqualitt.

Praktikabilitat und Nutzen eines Fragebogens zur individuellen Ermittlung von Reha-Zielen sollen in
einer randomisiert-kontrollierten Langsschnittstudie mit den Erhebungszeitpunkten TO vor Reha-
Beginn mit Zusendung des Bewilligungsbescheids und T| Ende der stationdren RehabilitationsmafB-
nahme bei Rehabilitanden der DRV Nord und der DRV Bund iiberpriift werden. Das Erhebungsin-
strumentarium erfasst zu TO die formulierten Rehabilitationsziele (Fragebogen Reha-Ziele) sowie
die gesundheitsbezogene Lebensqualitait mit dem SF-12. In Abgrenzung zur Interventionsgruppe
erhalt die Kontrollgruppe nur eine Kurzinformation zu den Zielen der Rehabilitation sowie den SF-
12. Daten zur Praktikabilitait des Fragebogens werden im Aufnahmegesprach dokumentiert. Die
Auswirkungen der vorab definierten Rehabilitationsziele werden zu T1 patientenseitig liber den SF-
12 und Teile eines Fragebogens zur Patientenbeteiligung (ParZivaR) sowie arztlicherseits lber eine
Befragung zum Nutzen operationalisiert. Die Untersuchung soll an einer konsekutiven Ausgangs-
stichprobe von N=1200 Patienten aus drei Indikationen durchgefiihrt werden.

Aus den Ergebnissen dieser Studie konnen im Sinne eines praktischen Ertrages unmittelbar Emp-
fehlungen fir die Implementation des Befragungsinstruments in die Praxis der medizinischen Reha-
bilitation abgeleitet werden. Dies kann zu einer besseren Anpassung der Praxis der rehabilitativen
Versorgung an die Bedurfnisse der Rehabilitanden beitragen.
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Vergleichende Untersuchung zweier Instrumente zur Messung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt in der neurologischen, orthopadischen, rheumatolo-
gischen und psychosomatischen Rehabilitation

Antragsteller/  Dr. Peter Kupatz
Projektleiter

Einrichtungen | Moorbad* Bad Doberan

Projektnr. 156
Geplante 14 Monate
Laufzeit

Beteiligte Ein-  Fachklinik Schwaan/Waldeck, MEDIAN Klinik Heiligendamm
richtungen/
Kooperationen

Hintergrund Der Einsatz von Instrumenten zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt ist in vielen
Disziplinen (Gesundheitsokonomie, Medizin, Pharmakologie, Epidemiologie, u.a.) weit verbreitetet.
In der rehabilitationswissenschaftlichen Forschung stellt Lebensqualitit mittlerweile das bedeu-
tendste patientennahe Outcomekriterium dar. Dabei nehmen Selbstbeurteilungsinstrumente eine
unentbehrliche Rolle ein. Zwei sowohl national als auch international besonders haufig zur Anwen-
dung kommende Fragebogen sind der Short Form - 36 (SF-36) sowie der EuroQOL - 5 Dimensio-
nen (EQ-5D). Beide Fragebogen existieren mittlerweile in verschiedenen Versionen, deren wesent-
liche Unterschiede in der Veranderung des Antwortformates bestehen. Direkte Vergleichstudien
der beiden Versionen gibt es bisher kaum. Die Evaluation des EQ-5D 5L an einer deutschen Stich-
probe steht bislang aus.

Zielsetzung/ Ziel der vorliegenden Studie ist es, in einem direkten methodischen Vergleich (Head-to-Head

Fragestellung  Comparison) die verschiedenen Versionen der beiden Fragebogen miteinander zu vergleichen (EQ-
5D 3 Level vs. 5 Level, SF-36 Version 1.0 vs. 2.0). Der Untersuchungsfokus liegt dabei auf der Ana-
lyse des EQ-5D sowie insbesondere auf der Untersuchung der Anderungssensitivitit, welche bis-
lang im Bereich der in der Rehabilitation evaluativ eingesetzten Lebensqualititsinstrumente nur
wenig untersucht wurde und am meisten durch die Modifikation des Antwortformates beeinflusst
sein dirfte.

Methodik In einem multizentrischen Longitudinal-Design werden Rehabilitanden der neurologischen, ortho-
padischen, rheumatologischen und psychosomatischen Rehabilitation zu Reha-Beginn und Reha-
Ende sowie in einer 3-Monats-Katamnese untersucht. Die Testbatterie umfasst zu allen drei Mess-
zeitpunkten beide Versionen des EQ-5D (3-Level und 5-Level), eine Visuelle Analogskala (VAS),
einzelne Skalen des HEALTH-49 sowie jeweils eine Version des SF-36 (Version 1.0 oder Version
2.0), wobei sich die VAS immer an zweiter, der SF-36 fortwahrend an dritter und die Skalen des
HEALTH-49 stets an fiinfter Position der Testbatterie befinden. Jeweils 50% der Teilnehmer begin-
nen mit der Beantwortung der 3L-, 50% mit der Beantwortung der 5L-Version. Die jeweils ausste-
hende andere Version (5L vs. 3L) wird nach dem SF-36 beantwortet. Durch die Variation der Dar-
bietung der EuroQOL-Fragebogen sollen Reihenfolgeeffekte systematisch kontrolliert werden. Der
Darbietungsmodus bleibt intraindividuell iiber alle drei Messzeitpunkte konstant. Soziodemografi-
sche und sozialmedizinische Variablen werden einmalig bei Reha-Beginn erfasst. Insgesamt sollen
N=400 Patienten konsekutiv in die Studie einbezogen und zufillig einer der vier Untersuchungsva-
rianten zugewiesen werden.

Relevanz fiir Die geplante Untersuchung ermoglicht es, Referenzdaten zweier international etablierter Lebens-

die Praxis qualitatsinstrumente fiir den deutschsprachigen Reha-Raum bereitzustellen. Die Ergebnisse konnen
auBerdem als eine Entscheidungshilfe bei der Auswahl geeigneter Messinstrumente in der Rehabili-
tation dienen. Die Studie leistet damit nicht zuletzt einen Beitrag zur Harmonisierung von Studien-
endpunkten.
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Optimierung der rehabilitativen Versorgung von Menschen vor, wihrend und nach
Amputation — Phase 2

Ulrike Michaelis,' Andrea Vog’c-BoIm,2 Prof. Dr. Uta GaidysI

' Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften, Hamburg; > Amputierten e.V. Nord, Hamburg
154

18 Monate

Dr. Martin Vogel, Miihlenbergklinik, Bad Malente; diverse Krankenversicherungen

Fir Menschen mit bevorstehender oder erfolgter Amputation konnen im gesamten Behandlungs-
und Wiedereingliederungsprozess Probleme entstehen. In einer ersten Studienphase (vffr-Projekt
Nr. 116) wurden Menschen mit Majoramputationen daher in problemzentrierten Interviews uber
ihre Erfahrungen mit der rehabilitativen Versorgung vor, wihrend und nach der Amputation be-
fragt. Die Ergebnisse weisen auf bestehende Probleme in der Versorgung hin und legen ein opti-
miertes multiprofessionelles Versorgungskonzept nahe. Allerdings bediirfen die identifizierten
Problembereiche zunichst einer systematischeren Untersuchung, bevor in einem weiteren Schritt
ein evidenzbasiert abgeleitetes Konzept zur Versorgung vor, wahrend und nach Amputation imple-
mentiert und evaluiert werden konnte.

Im Rahmen der geplanten zweiten Studienphase sollen die in Phase | anhand einer kleineren Stich-
probe qualitativ identifizierten Defizite in der Versorgung sowie bestehende Optionen zur Opti-
mierung der Versorgung von Menschen mit Amputationen systematisch validiert werden. Ein be-
sonderes Augenmerk gilt dabei der Berlicksichtigung moglicher subgruppenspezifischer Besonder-
heiten.

Die geplante zweite Studienphase umfasst einen Survey und einen systematischen Review. Auf der
Grundlage der in Phase | erhobenen Daten soll ein standardisierter Fragebogen entwickelt wer-
den, der dann liber kooperierende Versicherungen an Majoramputierte verschickt wird. Das Erhe-
bungsinstrumentarium wird zunachst in einem Pretest mit n=200 Teilnehmern erprobt (Phase 2a);
danach ist vorgesehen, die standardisierte Befragung auf ein groBeres Sample von insgesamt
N=2.000 auszuweiten (Phase 2b). In Ergianzung sollen mittels eines systematischen Reviews rehabi-
litative MaBnahmen identifiziert werden, die die Wiedererlangung der Teilhabe nach einer Major-
amputation der unteren GliedmaBen unterstiitzen. Die ermittelten Befunde sollen abschlieBend in
das bereits in Phase | entwickelte Klientenorientierte Konzept fiir die rehabilitative Versorgung
vor, wahrend und nach einer Majoramputation (kurz: KoReMa) integriert werden.

Das Ziel des Gesamtprojektes ist es, Versorgungsstrukturen und -prozesse dahingehend zu verbes-
sern, dass Menschen mit Amputationen ein selbstbestimmtes Leben und gesellschaftliche Teilhabe
ermoglicht werden. Die Ergebnisse aus Phase | des Projektes sollen in Phase 2 durch eine standar-
disierte Befragung (Survey) von Betroffenen verifiziert und systematische Einflisse aufgedeckt wer-
den. In einer Weiterfiihrung der Studie ware es moglich, das entwickelte Versorgungskonzept in
Phase 3 innerhalb eines Pilotprojektes in ausgewihlten Einrichtungen zu implementieren und zu
evaluieren.
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Optimierung der Zusammenarbeit von Reha-Kostentragern, Reha-Einrichtungen

und ambulanter Versorgung

Dr. Ruth Deck, Prof. Dr. Jens-Martin Trader, Prof. Dr. Martin Scherer

Institut fur Sozialmedizin, UK SH, Libeck

146

21 Monate

Dr. Arlt, Klinikum Bad Bramstedt; Dr. Glaser-Moller, DRV Nord; Dr. MeBer, Asklepios Klinik Bad
Schwartau; Dr. Vogel, Miihlenbergklinik Bad Malente; Herr Clasen, TK; Herr Hansohm, BEK

Die segmentierte Gesundheitsversorgung in Deutschland fiihrt an verschiedenen Stellen zu Koope-
rations- und Koordinationsproblemen. Auch und besonders davon betroffen ist das System der
medizinischen Rehabilitation. Vor einer Rehabilitation stellt sich das Problem des friihzeitigen Er-
kennens eines Reha-Bedarfs, der Motivationslage von Arzt und Patient und daraus resultierend der
ziigigen Beantragung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation. Wahrend und nach der Reha-
bilitation sind der Transfer der Reha-Inhalte und die nachfolgende Weiterbehandlung problema-
tisch. In der Regel bestehen hier vielfiltige Kommunikationsbarrieren zwischen Kostentragern,
Reha-Klinikern und niedergelassenen Arzten oder Therapeuten, denen ein komplexes Geflecht von

Ursachen zugrunde liegt.

Im Rahmen einer qualitativen Pilotstudie soll unter Einbezug der am Reha-Prozess beteiligten Insti-
tutionen und Personen ein moglichst umfassendes Bild der gegenwartigen Probleme, aber auch der
Ressourcen gezeichnet werden. Losungsansitze sollen diskutiert, Handlungsempfehlungen abgelei-
tet und Vorschlage zur Evaluation Erfolg versprechender Strategien ausgearbeitet werden.

Zur ldentifikation von Barrieren und Ursachen einer effizienten und konfliktfreien Kooperation und
Kommunikation sowie zur Diskussion von Losungsmoglichkeiten sollen qualitative Fokusgruppen
mit Vertretern der verschiedenen Institutionen und Rehabilitanden durchgefiihrt werden: a) Haus-
arzte, niedergelassene Orthopaden und fiir die ambulante psychische Betreuung zustindige Be-
handler, b) Kostentriager (sozialmedizinische Begutachtung, Reha-Antragsverfahren), c) Leitende
und Stationsarzte von Reha-Einrichtungen, d) Reha-Patienten der Indikationen Orthopidie und
Psychosomatik. Insgesamt sind 12 Fokusgruppen mit fiinf bis acht Teilnehmern geplant.

Die Ergebnisse der Fokusgruppen sollen synoptisch aufbereitet und in einer Abschlusskonferenz,
an der Vertreter aller Bereiche beteiligt sind, vorgestellt werden. Aus der Diskussion der poten-
tiellen Ansitze werden dann konkrete Handlungsempfehlungen abgeleitet, die Machbarkeit in den
verschiedenen Institutionen Uberpriift und Umsetzungsplane schriftlich festgelegt.

Die Institutionen iibergreifende Problematisierung und Konkretisierung der Schnittstellenprobleme
und die gemeinsame Erarbeitung von konkreten Handlungsstrategien soll zu einer Optimierung der
formalen Abldufe, der inhaltlichen Transparenz und des praktischen Transfers fiihren. Wesentlich
hierfir wird die Etablierung neuer Begegnungs- und Kommunikationsformen (z.B. regelmaBiger
hausarztlich-rehabilitativer Kolloquien) sein. Die Ausgestaltung und Auswahl moglicher Be-
gegnungs- und Kommunikationsformen ist ein wesentliches Produkt des geplanten Projekts.

Neu: Flexiblerer Forderungsrahmen fiir vffr-Projekte

In der letzten Vorstandssit-
zung des vffr am 2. November
2010 in Liibeck wurde be-
schlossen, den Rahmen fiir die
Ausstattung  vffr-geforderter
Projekte zu flexibilisieren. Seit
Griindung des vffr im Jahr
1994 war die Dauer geforder-

ter Projekte unverandert auf
hochstens zwei Jahre und das
Fordervolumen auf insgesamt
maximal 100.000 EUR (friiher
200.000 DM) begrenzt. Um
den stetig gestiegenen Perso-
nalkosten und den Anforde-
rungen besonders ehrgeiziger

Projekte besser gerecht zu
werden, sollen die bislang
geltenden Hochstgrenzen
(insbesondere im Hinblick auf
die Fordermittel) zukiinftig in
begriindeten Fillen bedarfsge-
maB erweitert werden kon-
nen.
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Informationen aus der DRV Nord

Beruflich orientierte kardiologische Reha-Nachsorge -
Ein Modellprojekt der Deutschen Rentenversicherung
Nord mit kardiologischen Reha-Einrichtungen in

Norddeutschland

N. Glaser-Maller, H. Brauer, M. Grunze'

Patienten® werden nach einem
akuten Herzinfarkt oder einer
Herzoperation in Deutschland
in der Regel nach Ablauf der
Krankenhausbehandlung einer
RehabilitationsmaBnahme in
einer spezialisierten Reha-
Einrichtung zugefiihrt. Rehabi-
litationsmaBnahmen der Ren-
tenversicherung richten sich
an Patienten, die sich noch im
Erwerbsleben befinden, mit
dem vorrangigen Ziel, die
Erwerbsfihigkeit wiederherzu-
stellen.

Die Prifung einer Wirksam-
keit der Rehabilitation in
Deutschland wird dadurch
erschwert, dass die meisten
bisherigen Studien nicht kon-
trolliert sind (Mittag et al
2010). Bzgl. der beruflichen
Wiedereingliederung stellen
Kittel und Karoff (2008) fest,
dass nach einem kardialen
Ereignis nur etwa 65% der

Rehabilitanden wieder eine
berufliche Tatigkeit aufneh-
men, obwohl gemessen an der
Schadigung des Herzgewebes
und der damit einhergehenden
korperlichen Leistungsein-
schrankungen etwa 80-90%
der Patienten wieder berufsti-
tig sein konnten.

Der vorliegende Beitrag stellt
ein kardiologisches Rehabilita-
tionsnachsorgeprogramm vor,
das ab dem 01.10.2010 den
Versicherten der Deutschen
Rentenversicherung Nord
(DRV Nord) in kardiologi-
schen Reha-Einrichtungen in
Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Schleswig-
Holstein angeboten wird. Es
wurde durch eine interdiszipli-
nire Arbeitsgruppe' (Arzte,
Psychologen, Sozialarbeiter)
unter Federfiihrung der DRV
Nord entwickelt und baut auf
dem bereits existierenden

kardiologischen Reha-
Nachsorgeprogramm  KARE-
NA auf, das in einer friiheren
Ausgabe der vffr-news aus-
fihrlich beschrieben wurde
(Glaser-Moller, 2007) und in
vielen kardiologischen Reha-
Einrichtungen in Norddeutsch-
land angeboten wird.
Zielsetzung der Arbeitsgruppe
war die Entwicklung zusatzli-
cher berufsorientierter Modu-
le zur Forderung und Unter-
stiitzung der langfristigen Wie-
dereingliederung ins Erwerbs-
leben nach der Rehabilitation.
Sie orientierte sich dabei an
aktuellen Ergebnissen der
Rehabilitationsforschung  (s.
unter |.) sowie an Vorausset-
zungen der Umsetzbarkeit und
Finanzierbarkeit. Dieses er-
weiterte Nachsorgeprogramm
wird unter 2. beschrieben.

1) Aktuelle Ansdtze zur Erhohung der beruflichen Wiederein-
gliederung nach einer kardiologischen Reha-Mafinahme

Mehrere Forschungsprojekte
haben untersucht, aus welchen
Griinden Patienten ihre Er-
werbstatigkeit nicht wieder
aufnehmen, obwohl sie mit
einem uneingeschrankten
korperlichen Leistungsvermo-
gen aus der Reha entlassen
wurden und inwieweit die
medizinische Rehabilitation
durch eine intensive Auseinan-
dersetzung mit den die Er-
werbstatigkeit gefihrdenden
Faktoren bessere Erfolge hin-
sichtlich der beruflichen Integ-
ration erzielen kann.

Aus der Sicht von Kittel und
Karoff (2008) wird die berufli-
che Reintegration vor allem

durch Depressivitat, fehlendes
Selbstvertrauen, inadaquate
Selbsteinschatzung der eige-
nen Leistungsfahigkeit und
fehlende Motivation zur Ar-
beit negativ beeinflusst. Brauer
et al. (2009) haben bei Patien-
ten aus Mecklenburg-
Vorpommern mit Hilfe von
problemzentrierten Interviews
untersucht, unter welchen
Aspekten sich Patienten mit
erhaltenem erwerbsbezoge-
nen Leistungsvermogen, die
einen Rentenantrag auf Er-
werbsminderung stellen, von
vergleichbaren Patienten un-
terscheiden, die keinen Ren-
tenantrag stellen. Sie konnten

eine Reihe von psycho-
sozialen Einflussfaktoren iden-
tifizieren: der personliche
Umgang mit der Arbeits-
marktsituation (positive Be-
wertung von Eigeninitiative vs.
Hilflosigkeit), der Stellenwert
der Erwerbstatigkeit (positiver
Wert der Arbeit vs. iiberwie-
gende negative Wahrnehmung
von Nachteilen wie Stress,
Uberstunden...), und die finan-
zZielle Bewertung der eigenen
Situation (Arbeit als Moglich-
keit der Mehreinnahme vs.
Rente als finanzielle Absiche-

rung).
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- Deuts
Rente

Stellvertretend fir die
Arbeitsgruppe BERO-
NA: Dr. med. J. Bolte,
Strandklinik Boltenha-
gen; Dr. med. H. Brau-
er, Klinik Silbermuhle
Plau am See; Dr. med.
N. Glaser-Moller,
DRV Nord; Dr. med.
M. Grunze, MediClin
Diinenwald Klinik
Trassenheide; Prof. E.
Hoberg, Muhlenberg-
klinik — Holsteinische
Schweiz Bad Malente;
Dr. med. U. Masius,
MEDIAN-Klinik Heili-
gendamm; A. Miiller,
Strandklinik Boltenha-
gen; N. von Oerchel-
mann, Miihlenbergkli-
nik — Holsteinische
Schweiz Bad Malente;
Dr. med. ). Zaumseil,
AKG Reha-Zentrum

Seeheilbad  Graal-
Miiritz.

2:

Zur  Gewahrleistung

einer besseren Lesbar-
keit wird bei allen
Personengruppen die
mannliche Form ver-
wendet. Frauen sind
jedoch gleichsam ein-
geschlossen,  mitge-
dacht und explizit
auch gemeint.

Anmerkung:

Eine Langversion die-
ses Artikels wurde
bereits im Dezember-
heft des Arzteblatts
Mecklenburg-Vorpom-
mern veroffentlicht.
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ersicherung

Kittel und Karoff (2008) priif-
ten mit Hilfe einer prospekti-
ven, randomisierten kontrol-
lierten Studie die Effekte eines
neuen Therapieprogramms
wahrend der Rehabilitation auf
die berufliche Reintegration.
Durch Informationen uber die
Hohe der Rentenanspriiche
und Reflexion iliber die nicht-
monetiren positiven Aspekte
der Arbeit sollte die Motivati-
on zur Arbeit erhoht werden.
Die mit einfachen objektiven
Tests Uberpriifte Leistungsfa-
higkeit und der Vergleich mit
den Anforderungen des Ar-

Informationen aus der DRV Nord

beitsplatzes sollten zu einer
realistischeren  Einschitzung
der eigenen Leistungsfahigkeit
fihren und das Selbstvertrau-
en steigern. Die Autoren be-
richten, dass nach |2 Monaten
79 % der Patienten aus der
Interventionsgruppe, aber nur
63 % der Kontrollgruppe eine
Erwerbstatigkeit wiederaufge-
nommen haben (212 Proban-
den insgesamt). Beim noch
laufenden BERUNA-Projekt
(Huber et al. 2010) wird im
Rahmen einer randomisierten
prospektiven kontrollierten
Studie die Kombination einer

beruflich orientierten Rehabili-
tation und einer beruflich
orientierten Reha-Nachsorge
in Form von vier therapeu-
tisch begleiteten Nachsorge-
treffen iber einen Zeitraum
von 6 Monaten untersucht.
Erste Zwischenergebnisse
zeigen, dass die Patienten der
Interventionsgruppe 6 und 12
Monate nach der Reha ihre
Prognose der Erwerbstatigkeit
signifikant besser einschitzen
als die Patienten der Kontroll-
gruppe. Ahnliche Effekte
konnten fiir die Depressivitit
beobachtet werden.

2) Das neue kardio-vaskuldre Nachsorgeprogramm

Die Nachsorgeveranstaltungen
finden in vier Modulen einmal
im Quartal am Samstag in
offenen kleineren Gruppen in
der Reha-Einrichtung statt
(vgl. Tab. 1). Die Therapien
am Vormittag richten sich an
alle Rehabilitanden und enthal-
ten im Wesentlichen die Inhal-
te des KARENA-Programms.
Am Nachmittag findet die
beruflich orientierte Rehabili-
tationsnachsorge (BERONA)
im engeren Sinne statt, an der
sich vor allem Versicherte der
Deutschen Rentenversiche-
rung Nord beteiligen sollen,
die trotz Rehabilitation Angst
vor der Wiederaufnahme der
Arbeitstatigkeit haben bzw.
Schwierigkeiten am Arbeits-
platz befiirchten. An der
Nachsorge konnen sowohl
Versicherte mit einem Ar-
beitsplatz als auch Arbeitslose
teilnehmen.

Zur ldentifizierung der Versi-
cherten, die Bedarf an einer
beruflich orientierten Nach-
sorge haben, wird u.a. das
Screeningsinstrument  SIBAR
(Birger & Deck, 2009) und
die Skala SPE (Mittag & Raspe,
2003) verwendet. Die Verord-
nung erfolgt wahrend der
Rehabilitation. Die parallele
Teilnahme an einer Koronar-
gruppe oder einer vergleichba-
ren Sportgruppe wihrend des

Nachsorgeprogrammes  wird
befiirwortet.

Ein Curriculum beschreibt die
Ziele und Inhalte jedes Mo-
duls. Zur Strukturierung der
Seminare und als Unterstiit-
zung fiir die Dozenten stehen
fir die vier Module auch Fo-
lien in Form von Powerpoint-
Prasentationen sowie schriftli-
che Hintergrundinformationen
zur Verfligung.

Modul | befasst sich mit
berufsbezogenen Belastungen
bei herzerkrankten Menschen.
Die Ziele und Grundlagen
sozialmedizinischer Leistungs-
beurteilung werden mit einem
Kardiologen oder in der Kar-
diologie erfahrenen Internis-
ten thematisiert. Die Teilneh-
mer lernen die Schwere ver-
schiedener Alltags- und Ar-
beitstatigkeiten anhand kon-
kreter Beispiele einzuschitzen.
In der Gruppe erfolgt eine
Auseinandersetzung mit der
eigenen beruflichen Belastung.

Modul 2 geht auf die Be-
furchtung ,,Arbeit macht
krank® ein. Positive Aspekte
von Arbeit werden in Grup-
penarbeit herausgestellt. Wei-
tere Ziele des Moduls sind das
Training von sozialer Kompe-
tenz, das Erlernen eines besse-
ren Umgangs mit Stress und
Mobbing, unter Beriicksichti-
gung eigener Erfahrungen

sowie die Wahrnehmung der
sozialen Unterstlitzung durch
das soziale und familiare Um-
feld. Das Modul wird von
einem Psychologen geleitet.

Modul 3 befasst sich mit der
Krankheitsbewaltigung. Die
Teilnehmer suchen fiir sich
Schutzfaktoren, die in psy-
chisch belastenden Situation
helfen konnen. So wird de-
pressive Stimmung nach einem
Akutereignis thematisiert.
Weitere Themen sind das
Lernen, mit Krisen umzugehen
(Krankheitsverarbeitung) und
kompetente therapeutische
Hilfe zu finden. Modul 3 wird
ebenfalls von einem Psycholo-
gen moderiert.

Modul 4 befasst sich mit
sozialrechtlichen Fragen und
bietet eine Reihe von konkre-
ten Information und Hilfsange-
boten. Ziel des Moduls ist es
insb. Patienten eine realisti-
sche Einschatzung des Aus-
gangs von Antragen auf soziale
Leistungen zu ermoglichen.
Die Sitzung wird von einem
Sozialarbeiter geleitet.
Am Ende erhilt der niederge-
lassene Arzt bei Zustimmung
des Versicherten eine Kopie
der Abschlussdokumentation.
Das Programm wird nach
einer kurzen Erprobungsphase
wissenschaftlich evaluiert wer-
den.
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Tabelle I: Der aktuelle Tagesablauf der kardio-vaskuldren Nachsorge
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Zielgruppe I. Samstag 2. Samstag 3. Samstag 4. Samstag
Alle Individuelles Arztgesprach
Seminar I: Seminar 2: Seminar 5: Seminar 6:
,»Einfluss auf die Arte- | ,,Bewegungsformen und The- ,»Gesunde Kost* ,»Ernahrung und Ge-
riosklerose* rapiesteuerung® wicht*
Spo
Seminar 3: Seminar 4: Seminar 7: Seminar 8:
,,Gefahrdung durch ,Krankheitsverarbeitung, Se- | ,,Grundlagen der medika- »Zuverlassigkeit der
Stress und Sucht* xualitdt bei Herzkrankheiten* mentosen Behandlung* Medikamenteneinnahme*
Interaktives Gesprach
Nur Versi- Gemeinsames Mittagessen
cherte mit Modul |: Modul 2: Modul 3: Modul 4:
gefdhrdeter ,,Berufsbezogene Belas- »Arbeit und ihre ,,Krankheitsbewailtigung ,,Sozialrechtliche Fragen
Erwerbsti- tungen bei herzer- Funktion* am Arbeitsplatz* und Antworten*
tigkeit krankten Menschen
Entspannung
Literatur

Brauer, J.; Mittag, O.; Raspe,
H. (2009). Warum stellen
Versicherte trotz erhaltenem
erwerbsbezogenen Leistungs-
vermogen einen Antrag auf
Rente wegen Erwerbsminde-
rung? Eine qualitative Studie an
Patienten nach kardialen Ereig-
nissen. Gesundheitswesen
12/2009: 799-806.

Biirger, W.; Deck, R. (2009).
SIBAR - ein kurzes Screening-
Instrument zur Messung des
Bedarfs an berufsbezogenen
Behandlungsangeboten in der
medizinischen  Rehabilitation.
Rehabilitation 48, 211-221.

Autoren:

Dr. med. Nathalie Glaser-Moller (Korrespondenzadresse)
Deutsche Rentenversicherung Nord / vffr

Glaser-Moller, N (2007). Das
neue Nachsorgekonzept der
Deutschen Rentenversiche-
rung Nord. vffr-News 1. 9-12.

Huber, D.; Kittel, J.; Hoberg,
E.; von Hoerschelmann, N.;
Karoff, M. (2010). Evaluation
von berufsorientierten und
poststationaren MaBnahmen
bei kardiologischen Rehabili-
tanden mit berufsbezogenen
Problemen (BERUNA-Studie).
DRV-Schriften. Band 88. 424-
426.

Mittag, O.; Raspe, H. (2003).
Eine kurze Skala zur Messung
der subjektiven Prognose der

Stabsstelle Reha — Strategie und Steuerung

23544 Liibeck

nathalie.glaser-moeller@drv-nord.de

Erwerbstatigkeit:  Ergebnisse
einer Untersuchung an 4279
Mitgliedern der Gesetzlichen
Arbeiterrentenversicherung
zu Reliabilitait (Guttmann-
Skalierung) und Validitit der
Skala. Rehabilitation 42. 169-
174.

Mittag, O.; Schramm, S.;
Bohmen, S.; Hiippe, A.; Meyer,
T.; Raspe, H. (2010). Medium-
Term Effects of Cardiac Reha-
bilitation: Systematic Review
and Meta-Analysis of Results
from National and Internatio-
nal Trials. Zur Publikation
eingereicht.
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ZENTRUM REHA-NACHSORGE

vffr-news

Neues aus der Forschungspraxis

Aufbau eines Bundesweiten Zentrums ,,Reha-Nachsorge:
www.nachderReha.de

Rehabilitation und Nachsorge
sind eng verbundene Elemente
des Prozesses der Krankheits-
bewiltigung: Die fiir einen
langfristigen Rehabilitationser-
folg notwendigen Verhaltens-
und Lebensstilanderungen sind
(zum Teil lebenslange) adapti-
ve Prozesse, die im Rahmen
einer in der Regel dreiwochi-
gen Rehabilitation wohl einge-
leitet, aber nicht ausreichend
verfestigt werden konnen.
Kurz gesagt: Erfolgreiche Re-
habilitation braucht Nachsorge
(Kopke 2007). Diese Feststel-
lung findet nunmehr uneinge-

allen am Reha-Prozess Betei-
ligten.

Obwohl bereits fiir eine Viel-
zahl von Indikationen und
Problembereiche Nachsorge-
angebote entwickelt und vor-
gehalten werden, ist die Um-
setzung defizitar: Empfehlun-
gen sind oftmals nicht kon-
kret bzw. nachdriicklich genug
und die Inanspruchnahmeraten
fir nachsorgende MaBnahmen
gering (Deck 2004, Gerdes
2005). Eine mogliche Ursache
liegt in der relativen Uniber-
sichtlichkeit der Nachsorgean-
gebote und — anbieter begriin-

regionalen Kostentragern gibt
es unterschiedliche Inhalte
und Regelungen. Auch bei
forschenden Reha-Instituten
und —Kliniken mangelt es an
(bundesweiter) Transparenz.
Ferner existieren zahlreiche
von Krankenkassen, Selbsthil-
fegruppen und anderen Ein-
richtungen entwickelte Ange-
bote, die sich als Nachsorge-
programme eignen konnten,
auch wenn sie nicht unmittel-
bar fiir diesen Zweck entstan-
den und in den meisten Fallen
Evaluationsergebnisse ausste-
hend sind.

schrankte Zustimmung bei det; bereits zwischen den
Ziel
Vor diesem Hintergrund themenrelevanter Forschung ist der Aufgabenbereich des

mochte das derzeit im Aufbau
befindliche Web-basierte
Nachsorge-Zentrum  Abhilfe
schaffen: Es soll zu einer bun-
desweiten Vernetzung der
rehabilitationsnachsorgenden
Institutionen sowie zur Trans-
parenz und Dissemination

beitragen, schwellenfreie In-
formationen fiir Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden zur
Verfligung stellen, als auch den
Austausch und die Expertise
unter den Nachsorge-
Anbietern (z.B. Reha-Kliniken,
Kostentrager) fordern. Dabei

Zentrums im Wesentlichen
auf folgenden drei Ebenen
angesiedelt:

|. Informationsvermittlung

2. Service

3. Wissenschaftlicher Support/
Transparenz

Methodik

Grundlage fiir den Aufbau des
Web-basierten Zentrums ist
eine systematische Ubersicht
zu den vorhandenen Nachsor-
geangeboten in Deutschland.
Um die Wahrscheinlichkeit fiir
eine vollstandige Erhebung zu
maximieren, werden indikati-
onsspezifische  systematische
Recherchen (ab dem Jahr
2000) in den gangigen biblio-
grafischen Datenbanken
durchgefiihrt. Erganzend wer-
den bundesweit alle rehawis-
senschaftlichen Institutionen
und Einrichtungen konsultiert,
um insbesondere auch weni-
ger etablierte Programme

aufzufinden. Eine zusitzliche
Handsuche sowie die Sichtung
der Referenzlisten aufgefunde-
ner Publikationen (,,footnote
chasing”) rundet die Suche
nach relevanten Informationen
ab. Entsprechend vorab defi-
nierter Selektionskriterien
schlieBt sich ein zweistufiger
Selektionsprozess (l. nach
Titel bzw. Abstrakt, 2. nach
Volltext) sowie die methodi-
sche Qualitaitsbewertung
(Evidenzgrad, Validitatskrite-
rien) und die Extraktion der
Daten an.

Alle inkludierten Angebote
werden anhand eines nachsor-

gespezifischen Qualitatsprofils
bewertet; dies soll eine Ver-
gleichbarkeit der verschiede-
nen Nachsorgeprogramme
ermoglichen und insbesondere
deren Relevanz, Wissenschaft-
lichkeit und Praktikabilitit
abbildbar machen. Die Erar-
beitung relevanter nachsorge-
spezifischer Qualitatsindikato-
ren erfolgt in vier Arbeits-

schritten: Unter Einbezug
systematischer Literaturre-
cherchen werden zunichst

relevante Indikatoren identifi-
ziert, die in einer interdis-
ziplindren Expertengruppe zur
Diskussion gestellt werden.
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Die daraus resultierende
,vorldufige Liste nachsorge-
spezifischer Qualitatskriterien
wird im 3. Schritt einem
schriftlichen Bewertungspro-
zess (N=20 Experten) unter-
zogen. Eine abschlieBende
Konsensfindung erfolgt durch

Neues aus der Forschungspraxis

den Projektbeirat, der schluss-
endlich alle relevanten Krite-
rien in ein Profil zusammen
fihrt.

Bei Zustimmung der jeweiligen
Anbieter wird das Qualitats-
profil mit entsprechenden
Informationen und Quellen-

hinweisen — die fur alle Pro-
gramme ein und derselben
Struktur folgen — in die Daten-
bank eingepflegt und auf der
Website allen Nutzern zu-
ganglich gemacht.

Ausblick

Das geplante Zentrum fiir
Reha-Nachsorge orientiert
sich in seinen Grundziigen am
bereits bestehenden
»Zentrum Patientenschulung®.
Es ist bundesweit ausgerichtet
und schopft die Moglichkeiten
der modernen Informations-
technologien aus: Hierzu ge-

Projektlaufzeit:
01.12.2010 bis 30.12.2013

hort in erster Linie der Aufbau
der Website, die neben der
indikationsspezifischen Daten-
bank nachsorgerelevante In-
formationen und Literatur
bereit halt.

Fir Rehabilitanden/innen wird
ein eigenstandiger Bereich zur
Verfiigung stehen; dabei wer-

den bei der Gestaltung die
Richtlinien fiir barrierefreie
Webinhalte (WCAG) beriick-
sichtigt. Neben technischen
Erleichterungen sollen auch
die Empfehlungen der Initiative
Aktion Mensch ,einfach fir
alle” Beachtung finden.

Ansprechpartner/ innen (UK S-H, Institut fiir Sozialmedizin):
Dr. Ruth Deck (Projektleitung): ruth.deck@uk-sh.de
Dipl. Psych. Susanne Schramm (Projektbearbeitung): susanne.schramm@uk-sh.de
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Medizinische Rehabilitation bei dlteren Versicherten

(55plus)

Ruth Deck, Heiner Raspe, Institut fiir Sozialmedizin, Liibeck
Nadine Pohontsch, Tobias Kriiger-Wausckuhn, Susanne Richter (Projektmitarbeiter)

Hintergrund und Fragestellung

Der demografische Wandel
in Deutschland und in der
Folge die Anhebung der Regel-
altersgrenze auf das 67. Le-
bensjahr fiihren dazu, dass die
hier lebenden Menschen einen
zunehmend groBeren  Anteil
ihrer Lebenszeit im Erwerbsle-
ben verbringen und die ansis-
sigen Unternehmen mit altern-
den Belegschaften operieren
werden. Fir die Rentenversi-
cherung ist es wichtig, dass

das durchschnittliche Renten-
zugangsalter sich der Regelal-
tersgrenze weiter annihert.
Im Jahr 2009 lag das durch-
schnittliche Zugangsalter fiir
Erwerbsminderungsrenten bei
50,8 Jahren (Manner) bzw.
49,7 Jahren (Frauen) und fiir
Altersrenten bei 63,5 Jahren
(Manner) bzw. 62,9 Jahren
(Frauen).

Vor diesem Hintergrund
sollte untersucht werden, wie

mit einer spezifischen Ausrich-
tung der medizinischen Reha-
bilitation die Erwerbsfahigkeit
der Versicherten erhalten
bzw. gefordert werden kann.
Die Schwerpunktsetzung des
Projekts liegt auf der Phase
wihrend und nach der medizi-
nischen Rehabilitation.

Folgende Fragen sollten be-
arbeitet werden:

UNIVERSITAT ZU LOBECK
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I.  Welche Erkrankungen
bzw. Funktionseinschrankun-
gen sind bei Alteren beson-
ders haufig und fiir die Leis-
tungsfahigkeit im Erwerbsle-
ben bedeutsam? Wie grof} ist
der Anteil von RehabilitandIn-
nen mit kognitiven Beeintrach-
tigungen?

2. Gibt es fiir die Rehabilitati-
on alterer Versicherter beson-
dere organisatorische oder
strukturelle  Anforderungen
fir die Reha-Einrichtungen (z.
B. Aufteilung der Rehabilitan-
den auf Therapiegruppen/
Stationen, Personal, Zusam-
mensetzung des therapeuti-
schen Teams)?

= UNIVERSITAT ZU LOBECK
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3. Wie unterscheiden sich
die Reha-Ziele bei alteren
Versicherten im Vergleich zu
denen bei jlingeren? Wie groB
sind interindividuelle Unter-
schiede bei Versicherten glei-
chen Alters?

4. Gibt es bei ilteren Versi-
cherten erhebliche Unter-
schiede zwischen Mannern
und Frauen und/oder zwischen
Versicherten aus verschiede-
nen Berufsgruppen bezogen
auf die Anforderungen an die
medizinische Rehabilitation?

5. Liegen spezielle Erforder-
nisse bei der Therapiedichte
vor (z. B. weniger bzw. mehr
therapeutische Leistungen,

verteilt iiber einen kiirzeren
bzw. lingeren Zeitraum)?

6. Gibt es Unterschiede bzgl.
der angemessenen Zusam-
mensetzung der therapeuti-
schen Leistungen bei verschie-
denen Altersgruppen?

7. Sollten spezielle Therapie-
Angebote fiir Altere geplant
werden (z. B. Training der
kognitiven  Leistungsfahigkeit,
besondere Ausrichtung der
beruflichen Orientierung
(MBOR) oder von Sport und
Bewegung, Intervallbehandlun-
gen)?

8. Gibt es Anpassungsbedarf
bei der Reha-Nachsorge?

Methodik und Durchfithrung der Studie

Neben einer systematischen
Literaturiibersicht und der
Auswertung vorliegender
Daten der ,Qualititsgemein-
schaft medizinische Rehabilita-
tion in Schleswig-Holstein’ bil-
den qualitative Fokusgruppen
zur Erfassung der Rehabilitan-
densicht sowie der Einschat-
zung von ,Experten® (Arzte,
Psychologen, weitere Thera-
peuten und andere Mitglieder
des Reha-Teams) den Kern
des Projekts. Die Durchfiih-
rung der Datenerhebung er-
folgte in zwei Schritten. Zu-
erst wurden Rehabilitanden im
Rahmen von Gruppengespra-
chen zu rehabilitationsbezoge-
nen Erwartungen und Erfah-
rungen befragt und danach die
Ergebnisse der Rehabilitanden-
befragungen in Expertengrup-
pen diskutiert.

Rehabilitandengruppen:

Es wurden insgesamt |8 leitfa-
dengestlitzte Fokusgruppen
mit Rehabilitanden durchge-
fuhrt, jeweils 6 Gruppen pro
Indikation (Orthopidie, Kar-
diologie, Psychosomatik). Um
geschlechtsspezifische Aspekte
zu berilicksichtigen, sollten die
Gruppen gleichgeschlechtlich
zusammengesetzt sein. Dies
lieB sich jedoch aufgrund von
Fallzahlproblemen nicht fiir
alle Indikationen realisieren.
Die Gruppengesprache wur-
den leitfadengestiitzt durchge-
flihrt und mithilfe eines digita-
len Aufnahmegerits protokol-
liert. Die Aufnahmen wurden
im  Anschluss vollstandig
transkribiert und inhaltsanaly-
tisch ausgewertet. Die Ergeb-
nisse der Rehabilitandengrup-
pen wurden anschlieBend so
aufbereitet, dass sie fiir die

Fokusgruppen mit den Exper-
ten genutzt werden konnten.

Expertengruppen:

Die Expertengruppen wurden
in zwei der kooperierenden
Kliniken durchgefiihrt, wobei
jeweils Gruppen mit 7-11
Teilnehmern pro Indikation
realisiert werden konnten. Die
Rekrutierung der Experten
erfolgte lber die arztlichen
Kooperationspartner in den
Kliniken, wobei eine multidis-
ziplinare  Zusammensetzung
der Gruppe im Vordergrund
stand. Die Expertengesprache
wurden ebenfalls aufgezeich-
net. Die Aufnahmen wurden
im Anschluss von den wissen-
schaftlichen Mitarbeitern des
Projekts abgehort und die
zentralen Punkte beziiglich der
diskutierten Problemstellun-
gen schriftlich dargestellt.

Ergebnisse

In den Fokusgruppen mit Re-
habilitanden wie auch mit den

Experten kamen folgende
Themen und Unteraspekte zur
Sprache:

Besondere organisatorische
und strukturelle Anforderun-
gen

. Mitspracherecht bzw. Einbe-

ziehen in Entscheidungen

. Widerspriichliche = Verhal-
tens-/Therapieanweisungen

. Terminplanung, -vergabe
und -einhaltung

« Zu wenig Personal/zu wenig
Zeit des Personals

« Zu groBe Gruppen bzw.
Zusammensetzung zu hete-
rogen

. Therapieangebote nicht
ausreichend verfiigbar

. GroBere Kontinuitat bei
arztlichen/therapeutischen
Kontakten

. Auswertung des Patienten-
fragebogens im Vorlauf

. Individuelle Behandlungsan-

gebote bei Reha-Beginn




02/2010

Besondere Anforderungen

an Therapiedichte und

-inhalte

. Aufnahme- und Einzelge-
sprache zu kurz / zu ober-
flachlich

. Krankheits- / therapiebezo-
gene Erklarungen nicht aus-
reichend

« Leerlauf am Wochenende

. Sozialberatung nicht ausrei-
chend

. Klinikeinrichtungen nicht
auBerhalb der Therapiezei-
ten nutzbar

Neues aus der Forschungspraxis

Spezielle Therapieangebote

. Berufsbezogene Beratung/
stufenweise Wiedereinglie-
derung

. Altersbezogene Ausrichtung
nicht vorhanden

Anpassungsbedarf der Reha-

Nachsorge

. Fehlende Informationen
Uber / Hilfe bei der Organi-
sation der Nachsorge

« Individueller Nachsorgeplan

. RegelmaBige Nachbefragun-
gen zur Umsetzbarkeit im
Alltag

Die einzelnen Themen wur-
den in den Rehabilitanden-
und Expertengruppen zum
Teil im Konsens, zum Teil
kontrovers diskutiert. Auf-
grund der Fiille des Materials
kann an dieser Stelle nicht auf
die Ergebnisse im Einzelnen
eingegangen werden, statt
dessen beschrinken wir uns
auf die aus dem Projekt abge-
leiteten Empfehlungen fiir die
Rehabilitation alterer Versi-
cherter. Der komplette Ab-
schlussbericht sowie eine
Zusammenfassung der Ergeb-
nisse ist online einsehbar.'

Die Kritikpunkte und Vor-
schlage aus Rehabilitanden-
und Expertensicht sind nur zu
einem geringen Teil altersspe-
zifisch. Anhand der vorliegen-
den Daten lassen sich folgende
Empfehlungen fiir bessere
Anpassung der medizinischen
Rehabilitation an die Bedarfe
Alterer formulieren:

Empfehlung I: Optimierung
von Informationsvermittlung
und -austausch

Altere Rehabilitanden haben
bei der Informationsaufnahme
haufig groBere Schwierigkeiten
als Jiingere. Deswegen ist die
Informationsvermittlung  be-
sonders wichtig. Ein auf die
Bediirfnisse alterer Rehabili-
tanden und individuell relevan-
te Frage- bzw. Problemstellun-
gen abgestimmtes Informati-
onsangebot sollte oberste
Prioritait haben. Eine klare
Vermittlung, warum die von
den Experten vorgesehenen
Therapien geeignet sind, stei-
gert die Compliance der ilte-
ren Rehabilitanden in und nach
der Rehabilitation. AuBerdem
gewinnen mit steigendem
Alter feste Strukturen immer
mehr an Bedeutung: Fiir altere
Rehabilitanden sind feste An-
sprechpartner und die Mog-
lichkeit zur zeitnahen Klarung
offener Fragen besonders
wichtig. Dazu konnen feste
Gesprachszeiten bzw. die
Moglichkeit einer kurzfristigen
Terminvereinbarung beitragen.

Empfehlungen des Projekts

Auch sollten innerhalb der
Kliniken klare Richtlinien etab-
liert werden, welche Informa-
tionen in welcher Gesprichs-
einheit (Aufnahme, Informati-
onsveranstaltung, Visite oder
Einzelgesprach) zu erfragen
bzw. zu vermitteln sind. Hier-
durch konnte einer durch die
Informationsflut  bedingten
Uberforderung ilterer Rehabi-
litanden vorgebeugt werden.
Eigens eingerichtete Ge-
sprachszimmer sowie eine
kontinuierliche und sorgfaltige
Dokumentation des Behand-
lungsverlaufs konnen den posi-
tiven Eindruck fester und ver-
lasslicher Strukturen und der
Widerspruchsfreiheit der
Behandlung unterstiitzen. Eine
gemeinsame und einheitliche
»Kliniksprache*  ermoglicht
dabei eine widerspruchsfreie
Vermittlung relevanter Inhalte.

Empfehlung 2: Verstdrkung
der beruflichen Ausrichtung
der Rehabilitation

Eine stirkere berufliche Aus-
richtung der Rehabilitation (z.
B. stufenweise Wiedereinglie-
derung) erscheint bei der
betrachteten Altersgruppe
besonders wichtig, da einer-
seits von einer groBeren Unsi-
cherheit beziiglich der berufli-
chen Zukunft und andererseits
von groBeren Umstellungs-
schwierigkeiten bei Arbeits-
platzwechsel/-umgestaltung
auszugehen ist. Besonders
wichtig ist eine umfangreiche

Vermittlung von Informatio-
nen lber bestehende Moglich-
keiten des Wiedereinstiegs
bzw. der Neuorientierung.
Eine Ausweitung der Koope-
ration von Rehabilitationsklini-
ken und Arbeitgebern er-
scheint sinnvoll. Auch die
Arbeitgeber sollten hierbei
verstarkt Uber die staatlichen
Unterstlitzungsleistungen
informiert werden.

Empfehlung 3: Verstdrkung
der Nachsorgebemiihungen
Die Wichtigkeit der Nachsor-
ge sollte den Rehabilitanden
von Beginn der Rehabilitation
an wiederholt vermittelt wer-
den. Dies erscheint in der
betrachteten Altersgruppe
besonders relevant, da hier
haufig passive Behandlungser-
wartungen vorherrschen und
somit vermutlich nur wenige
Nachsorgeelemente selbst-
standig aufgegriffen werden.
Ziel sollte hierbei die gemein-
same Erstellung eines individu-

ellen Nachsorgeplans sein,
welcher die personlichen
Problemstellungen in Alltag

und Beruf beriicksichtigt und
als Riickhalt bei Umsetzungs-
schwierigkeiten dient. Die
flichendeckende Einfiihrung
regelmaBiger Nachbefragun-
gen zur Umsetzbarkeit des
Gelernten im Alltag erscheint
zur Verstetigung der Ergebnis-
se sinnvoll.
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Das Projekt ,,Ergebnis-
messung in der medi-
zinischen Rehabilitati-
on: Vergleich unter-
schiedlicher Methoden
der Outcome-Mes-
sung anhand von reha-
bilitationswissenschaft-
lichen Datensatzen
und kognitiven Inter-
views lber Verande-
rungsitems* wird im
Rahmen des Forder-
schwerpunktes ,,Ver-
sorgungsnahe  For-
schung — Chronische
Krankheiten und Pati-
entenorientierung
vom Bundesministeri-
um fiur Bildung und
Forschung (BMBF)
gefordert  [Busch-
mann-Steinhage 2009].

vffr-news
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Die faktorielle Struktur der direkten und der indirekten
Veranderungsmessung in der medizinischen Rehabilitation
— Analysen auf Itemebene

S. Meyer-Moock, T. Kohlmann — Institut flir Community Medicine, Universitat Greifswald

Zur Messung von Verinde-
rungen relevanter ZielgroBen
in der medizinischen Rehabili-
tation liegen unterschiedliche
Methoden vor. Je nach Anzahl
und zeitlicher Anordnung der
Messzeitpunkte (Pra-Post-
Design oder einmalige retro-
spektive Messung) wird zwi-
schen direkter und indirekter
Veranderungsmessung unter-
schieden. Fiir beide Methoden
werden in der Literatur zahl-
reiche Vor- und Nachteile
angefiihrt [Kastner et al 1997;
Niibling et al 2004].

Im Rahmen des Projektes
»Ergebnismessung in der me-
dizinischen Rehabilitation:
Vergleich unterschiedlicher
Methoden der Outcome-
Messung haben wir die Er-
gebnisse aus friiheren verglei-
chenden Studien zur direkten
und indirekten Veranderungs-
messung, nach denen die bei-
den Methoden nur in gerin-
gem MaBe (Ubereinstimmen,
uberpriift. Analysen der fakto-
riellen Struktur hatten gezeigt,
dass die Indikatoren der direk-
ten Verianderungsmessung
unabhingig von ihrem Inhalt
einer ihnen gemeinsamen
Dimension zugeordnet waren
[Kohlmann et al 1998]. In
unserer Studie wurde anhand
drei unabhangiger Studien
untersucht, ob die bisher
liberwiegend auf Skalenebene
erzielten Ergebnisse auch auf
Itemebene gliltig sind.

Die empirische Grundlage
bildeten drei Stichproben von
Rehabilitationspatienten
(N=466, N=194, N=610), die
mit beiden Methoden der
Verianderungsmessung u.a.
hinsichtlich des allgemeinen
Gesundheitszustandes, kor-
perlicher  Funktionsfihigkeit,
psychischem Wohlbefinden,
Merkmalen zur Krankheitsbe-
waltigung und des Leistungs-
vermogens in den Bereichen
Alltagstatigkeiten, Beruf und
Freizeit sowie zur Selbstbeur-
teilung von Schlafproblemen,
Sozialkontakten, und Schmer-
zen befragt wurden. Mittels
Hauptkomponentenanalyse
mit schiefwinkliger Rotation
wurde die faktorielle Struktur
der direkten und der indirek-
ten Veranderungsmessung
untersucht. Faktorenlosungen
mit 2, 3, 4 und 5 extrahierten
Faktoren wurden verglichen.
Zusitzliche Analysen wurden
insbesondere nach Indikatio-
nen und mit ausschlieBlicher
Faktorisierung der Items der
direkten Verianderungsmes-
sung durchgefiihrt.

Die Analyse der faktoriellen
Struktur der drei untersuch-
ten Datensatze hat gezeigt,
dass die bisher berichteten
Ergebnisse auch auf Itemebene
gliltig sind. Es war zu beobach-
ten, dass die Ergebnisse der
Analyse der beiden Methoden
der Veranderungsmessung nur
in geringem bis mittlerem MaB

tibereinstimmen. Die Indikato-
ren der direkten Verande-
rungsmessung luden unabhan-
gig von ihrem Inhalt auf einer
bzw. wenigen gemeinsamen
Dimensionen, die nicht denen
der indirekten Veranderungs-
messung entsprachen.

Die Betrachtung der beiden
Methoden zur Veranderungs-
messung ergab, dass das Er-
gebnis der Hauptkomponen-
tenanalyse die bereits auf Ska-
lenebene analysierten Inkon-
sistenzen in der Ubereinstim-
mung beider Methoden auch
auf ltemebene widerspiegelt.
Es werden mit der indirekten
und der direkten Methode
unterschiedliche Aspekte der
Veranderung beschrieben. Je
nach Anwendungsfeld sollten
die Vor- und Nachteile der
einzelnen Messmethoden
gegeneinander abgewogen
werden. Vor dem Hintergrund
unserer Ergebnisse empfiehlt
sich fiir eine umfassende Dar-
stellung von Veranderungen
im Rahmen der rehabilitati-
onswissenschaftlichen Evaluati-
on fiir die untersuchten Erhe-
bungsinstrumente nach wie
vor die Standardmethode der
Veranderungsmessung  (indi-
rekte Veranderungsmessung),
da mit dieser mehrdimensio-
nale Konstrukte ausreichend
trennscharf abgebildet werden
konnen.
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Eine aktive Beteiligung von
Patienten wird im Zuge einer
zunehmend geforderten Pati-
entenorientierung im Gesund-
heitswesen als wichtiger Fak-
tor im Rahmen von Prozess-
veranderungen der Gesund-
heitsversorgung angesehen.
Patienten sollen zu kompeten-
ten Partnern und Experten
werden, die Verantwortung
fir ihr Gesundheitsverhalten
Ubernehmen. Patientenbeteili-
gung ist eine umfassendes
Konzept, welches auf ver-
schiedene Aspekte der Ver-
sorgung von Patienten lber-
tragen wurde, im Besonderen
auf die Beteiligung bei medizi-
nischen Entscheidungsfin-

Neues aus der Forschungspraxis

dungsprozessen sowie bei
Behandlung bzw. Management
von chronischen Erkrankun-
gen. Patientenbeteiligung ist
zudem ein sektoriibergreifend
relevantes Thema, jedoch
aufgrund des hohen Anteils
chronisch erkrankter Patien-
ten von besonderer Relevanz
fur die medizinischen Rehabili-
tation, da hier die Entwicklung
von Selbstmanagementkompe-
tenzen besonders im Vorder-
grund steht. Eine starkere
Patientenbeteiligung ist somit
auch in der medizinischen
Rehabilitation seit dem Sozial-
gesetzbuch (SGB) IX 2001 und
dem Eckpunktepapier zur
Modernisierung des Gesund-

Starkung der Selbstbeteiligung in der Rehabilitation

Dr. phil. J. Dirmaier, Prof. Dr. med. Dr. phil. M. Harter — Institut und Poliklinik fiir Medizinische
Psychologie, Zentrum fiir Psychosoziale Medizin, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

heitswesens 2003 (gesetzlich)
verankert.

Im Folgenden sollen zunachst
verschiedenen Konzepte der
Selbstbeteiligung konkretisiert,
Moglichkeiten der Umsetzung
in die Praxis dargestellt und
dabei auftretende Barrieren
diskutiert werden. Im An-
schluss werden erforderliche
Anpassungen fiir die Anwen-
dung dieser Konzepte in der
medizinischen  Rehabilitation
diskutiert und abschlieBend
aktuelle rehabilitationsspezifi-
sche Forschungsschwerpunkte
bezliglich einer partizipativen
Versorgungsgestaltung be-
schrieben.

Partizipative Entscheidungs-
findung: Unter partizipativer
Entscheidungsfindung  (PEF)
versteht man einen Interakti-
onsprozess mit dem Ziel,
unter gleichberechtigter akti-
ver Beteiligung von Patient
und Arzt auf Basis geteilter
Information zu einer gemein-
sam verantworteten Uberein-
kunft zu kommen [I]. Dabei
flieBt die Information in beide
Richtungen, der Arzt stellt
medizinische Informationen
bereit, der Patient berichtet
von seinen Priferenzen und
personlichen  Lebensumstan-
den, die von Relevanz fiir die
Entscheidung sein konnen.
Arzt und Patient treffen die
Entscheidung gemeinsam und
teilen sich die Verantwortung.
Es gibt unterschiedliche Ansat-
ze, um eine partizipative Ent-
scheidungsfindung zu fordern:
So spielt z.B. eine angemesse-
ne Vermittlung medizinischer
Fachinformationen eine grofBe
Rolle. Entscheidungshilfen (sog.
Decision Aids) beinhalten eine
verstandliche Darstellung von
Behandlungsmoglichkeiten mit
den jeweiligen Vor- und
Nachteilen sowie Wahrschein-
lichkeiten fiir einen Behand-

lungserfolg und unterstiitzen
auf diese Weise die Beteili-
gung von Patienten [2]. Zu-
dem sollen Werte und Prafe-
renzen von Seiten der Patien-
ten im Rahmen der Entschei-
dungsfindung  beriicksichtigt
und integriert werden. Patien-
tenschulungen zur partizipativen
Entscheidungsfindung haben
eine Stiarkung von Patienten-
kompetenzen (Empowerment)
und die Vermittlung kommuni-
kativer Fertigkeiten fiir das
Gesprach mit dem Arzt zum
Ziel [3]. Im Rahmen von drztli-
chen FortbildungsmaBnahmen
zur partizipativen Entscheidungs-
findung werden spezifische
arztliche Gesprachs- und
Handlungskompetenzen ver-
mittelt.

Beteiligung am Manage-
ment der Erkrankung: Neben
dem Ansatz der partizipativen
Entscheidungsfindung existie-
ren weitere Ansitze, die eine
Partizipation an der Gesund-
heitsversorgung auf Seiten des
Patienten fokussieren. Eine
aktive Beteiligung von Patien-
ten an der Behandlung ihrer
chronischen Erkrankung ist
beispielsweise explizit im Rah-
men des Chronic Care Mo-

Selbstbeteiligung: aktuelle Konzepte und praktische Umsetzung

dells verankert [deutsche
Adaptation: 4]. Neben Aspek-
ten wie der Verwendung evi-
denzbasierter Leitlinien, struk-
turierten Arbeitsabliufen,
Vernetzung der Versorgungs-
einrichtung und dem Einsatz
klinischer  Informationssyste-
me soll insbesondere iiber ein
verbessertes Selbstmanage-
ment die aktive Rolle des
Patienten im Behandlungsver-
lauf gestarkt werden [4]. Un-
ter Selbstmanagement wird in
diesem Zusammenhang die
Hilfe zur Selbsthilfe verstan-
den, um im Sinne eines Empo-
werments eine Stiarkung der
Patientenrolle und -kompe-
tenz zu erreichen, um so den
Patienten zu motivieren,
selbststandig Ziele zu setzten,
Barrieren und Herausforde-
rungen zu identifizieren und
seinen Gesundheitszustand zu
lberwachen [4]. Um den
selbstverantwortlichen Um-
gang (Selbstmanagement) mit
einer Erkrankung zu férdern,
werden insbesondere Patien-
tenschulungen eingesetzt. Eine
weitere Strategie stellt bei-
spielsweise die Verwendung
von Zielvereinbarungen dar [5].
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Noch gibt es jedoch deutliche
Defizite bei der Implementie-
rung einer partizipativen Ver-
sorgung. Hierfiir werden ver-
schiedene arztseitige Faktoren
diskutiert: Am haufigsten wird
von arztlicher Seite als zentra-
les Problem fiir die Umsetzung
einer partizipativen Versor-
gung Zeitmangel angegeben.
Zudem geben Arzte an, dass
eine Beteiligung ihrer Patien-
ten bei medizinischen Ent-
scheidungen aufgrund be-
stimmter Eigenschaften der
Patienten und bestimmter
klinischer  Situationen nicht
anwendbar sei bzw. nicht mit
den Priferenzen der Patienten
ibereinstimme [6]. Patien-
tenseitig werden insbesonde-
re die Gesundheitskompetenz
[7,8] und das AusmaB der indi-
viduellen  Aktivierung [9,10]
diskutiert. Gesundheitskompe-
tenz (engl.: health literacy) ist
definiert als das AusmaB der
Fahigkeit, grundlegende Ge-
sundheitsinformationen  und

Angebote, die fiir angemesse-
ne Entscheidungen und Hand-
lungen beziglich der Gesund-
heit notwendig sind, zu erhal-
ten, zu verarbeiten und zu
verstehen [I1]. Bei Anforde-
rungen, die sich aus einer
Erkrankung ergeben, wird von
Patientenkompetenz als einer
spezifischen Form von Ge-
sundheitskompetenz  gespro-
chen [12]. Das Konzept der
individuellen  Aktivierung  von
Patienten (engl.: patient activa-
tion) bezieht sich auf das Aus-
maB, in welchem ein Patient
ein aktives Rollenverstandnis
beziiglich des Managements
seiner Erkrankung hat und
inwieweit er sich in der Lage
fuhlt, diese Rolle zu erfiillen
[13]. Im speziellen bezieht sich
das Modell auf die Fahigkeiten
von Patienten, mittels Wis-
sens, Einstellungen und weite-
ren im Kontext der eigenen
Gesundheitsversorgung  not-
wendigen Fertigkeiten ihre
Erkrankung und ihre Gesund-

Barrieren bei der Umsetzung von Selbstbeteiligung

heitsversorgung eigenstandig
zu managen [14]. Zudem sind
konzeptionelle Probleme des
Begriffs ,,Selbstbeteiligung” als
mogliche Barrieren der Imple-
mentierung von entsprechen-
den MaBnahmen zu diskutie-
ren. Neben einer Vielzahl und
Heterogenitit der innerhalb
des Konzepts Patientenbeteili-
gung zusammengefassten Di-
mensionen liegt ein weiteres
Problem darin, dass die meis-
ten dieser Dimensionen als
nur unzureichend theoretisch
fundiert bzw. definiert angese-
hen werden [I5]. Daraus re-
sultiert, dass sowohl im Be-
reich der Evaluations-/ Versor-
gungsforschung wie auch in
der derzeit gangigen Qualitats-
managementpraxis [16] noch
ein Mangel an verlasslichen
Endpunkten zur Evaluation
einer partizipativen Versor-
gung [17] herrscht, wodurch
die Implementierung evidenz-
basierter MaBnahmen er-
schwert werden kann.

Rehabilitation

Fur die Umsetzung einer parti-
zipativen  Entscheidungsfindung
in der Rehabilitation ergeben
sich besondere Anforderun-
gen [18]. Dabei bestimmt die
Art der Erkrankung (akut -
chronisch, somatisch - psy-
chisch) wesentlich den Ent-
scheidungsprozess und die
damit verbundenen Konse-
quenzen. Zudem muss unter-
schieden werden, ob es sich
bei der Entscheidung um eine
Behandlungs- bzw. Zielplanung
handelt oder um eine Thera-
pieentscheidung. Ahnliches gilt
auch fiir die Rolle Dritter, wie
z. B. Angehorige oder Arbeit-
geber. Gerade weil Entschei-
dungen in der Rehabilitation
haufig mit weitreichenden
Konsequenzen fiir das berufli-
che und private Umfeld ver-
bunden sind, gilt es, den Ein-
fluss und die Rolle Dritter zu
beriicksichtigen [19]. Zudem

verlauft der Entscheidungsfin-
dungsprozess nicht nur dya-
disch zwischen (einem) Arzt
und Patient, sondern es sind
haufig mehrere Hierarchieebe-
nen und Professionen beteiligt.
Dies fiihrt dazu, dass bei der
Entscheidung alle aus einer
multidisziplinaren  Sichtweise
relevanten Aspekte und die
unterschiedlichen Rollen der
einzelnen Behandler beriick-
sichtigt werden miissen [20].
Somit sind die Handlungs-
schritte der PEF auf mehrere
verschiedene Personen und
Gesprichssituationen verteilt.
Zum Beispiel erfordert dies
eine effektive Koordination
und Kommunikation der ver-
schiedenen Berufsgruppen und
eine Klarung der Rollen aller
Beteiligten im Behandlungs-
prozess, was in bestehenden
Theorien zur PEF zum Teil
nicht ausreichend beriicksich-

Adaptation von Konzepten der Selbstbeteiligung im Rahmen der

tigt ist [21]. Eine entsprechen-
de Erweiterung erfolgte von
Korner et al. [22], wobei ne-
ben einer adiquaten Behand-
ler-Patient-Interaktion als
Voraussetzung fiir eine gelun-
gene Beteiligung von Patienten
eine gute interne Kommunika-
tion vorausgesetzt wird [22].
Es sind somit MaBnahmen zur
Verbesserung der organisato-
rischen Rahmenbedingungen
sowie eine Verbesserung des
Interaktionsverhaltens der
Mitarbeiter einer Rehabilitati-
onsklinik erforderlich [23].

Fir die Durchfiihrung von
Patientenschulungen zur besse-
ren Beteiligung am Manage-
ment einer Erkrankung in der
medizinischen  Rehabilitation
wurden bereits explizit forma-
le und inhaltliche Aspekte
sowie Bewertungskriterien
festgelegt [vgl. 24]. Wesentli-
che Merkmale sind dabei, dass
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es sich bei Patientenschulun-
gen um manualisierte, interak-
tive Gruppenangebote mit
mehreren Schulungseinheiten
handelt. Weitere definierte
Qualitatsmerkmale sind die
Durchfiihrung in einer ge-
schlossenen  Gruppe unter
Einbezug von Angehorigen,
Kontakte zur Nachsorge so-
wie Materialien zur Lerner-
folgskontrolle im Manual, zu-
dem existieren indikationsspe-
zifische Anforderungen an die
Inhalte einer Patientenschu-
lung.

Insbesondere in einem multi-
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professionellen Team sind
Zielvereinbarungen wichtig, da
dies als eine zentrale Voraus-
setzung fiir die Ausrichtung
von Rehabilitationsprozessen
gesehen wird. Anforderungen
an Zielvereinbarungen in der
Rehabilitation wurden erstma-
lig von Schut & Stam [25]
formuliert, wonach Ziele im
Rahmen einer Behandlung im
multiprofessionellen Team
nach der SMART-Regel festzu-
legen sind (specific, measu-
rable, achievable, relevant,
time-limited), empirische Be-
funde sprechen fiir die Nutzen

dieser einzelnen Kriterien [vgl.
26]. Zudem sollten die grund-
legenden Zielsetzungen der
Rehabilitation  (entsprechend
der Taxonomie der Internati-
onalen Klassifikation der Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) bzw. die
ubergeordneten Ziele der
Rehabilitation wie drohende
oder manifeste Beeintrachti-
gungen der Teilhabe am Ar-
beitsleben und am Leben in
der Gesellschaft abzuwenden,
zu beseitigen oder zu mildern)
beriicksichtigt werden.

Rehabilitation

Schwerpunkte aktueller For-
schung zum Thema Selbstbe-
teiligung in der Rehabilitation
resultieren insbesondere aus
einem gemeinsamen Forder-
schwerpunkt des Bundesmi-
nisteriums fir Bildung und
Forschung, der Deutschen
Rentenversicherung, der Spit-
zenverbande der gesetzlichen
Krankenkassen und des Ver-
bands der privaten Kranken-
versicherung e. V. Hier wur-
den ab 2008 Forschungspro-
jekte zur versorgungsnahen
Forschung zum Thema
,»Chronische Krankheiten und
Patientenorientierung” gefor-
dert. Ziel des Forderschwer-
punktes ist die Untersuchung

der Wirksamkeit von Versor-
gungsleistungen durch den
Einbezug und eine aktive Be-
teiligung chronisch  kranker
Menschen. So soll z.B. das
spezifische Wissen chronisch
kranker Menschen durch be-
darfsgerechte Patienteninformati-
onen verbessert werden. Auch
die Weiterentwicklung und
Evaluation von Schulungspro-
grammen soll Rehabilitations-
patienten darin fordern,
selbstbestimmte Entscheidun-
gen bezliglich ihrer Lebensfiih-
rung und des Umgangs mit
ihrer chronischen Erkrankung
und den Folgen treffen zu
konnen (Empowerment). Die
bedarfsgerechte und zielgrup-

Aktuelle Forschung zur Starkung der Selbstbeteiligung in der

penspezifische Verankerung
von Patienten- und Teilneh-
merorientierung stellt einen
weiteren Bereich des Forder-
schwerpunktes dar. Hierzu
gehoren auch organisationsbe-
dingte Faktoren der Versor-
gung, die eine partizipative
Versorgungsgestaltung verhin-
dern oder ermoglichen, wie z.
B. Zeitfaktoren, Zusammen-
setzung von Behandlungsteams
oder die Interaktion verschie-
dener Versorgungssektoren.
Zudem sollen die Effekte neu-
er Medien wie E-Coaching und
telefonischer Nachsorge im
Hinblick auf eine stirkere
Partizipation untersucht wer-
den.

Fazit

Die Relevanz des Konzeptes
fir die Rehabilitation wird
durch seine Eignung fiir die
Behandlung von lebensbeglei-
tenden und lebensverandern-
den Erkrankungen deutlich.
Auch fiir die Beteiligung von
Patienten in der Rehabilitation
gibt es innovative Konzepte,
wie Patientenbeteiligung auch
in einem interdisziplinaren

Setting mit mehreren Behand-
lern praktiziert werden kann.
Eine erfolgreiche Umsetzung
hangt sowohl von organisato-
rischen Faktoren ab als auch
davon, inwieweit Barrieren auf
arztlicher Seite (berwunden
werden konnen und welche
Vorraussetzungen bei Patien-
ten vorhanden sind.

Zum Teil werden diese inno-

vativen Ansitze bereits im
Forderschwerpunkt ,,Chroni-
sche Krankheiten und Patien-
tenorientierung” bei der Ent-
wicklung verschiedener Stra-
tegien der partizipativen Ver-
sorgungsgestaltung umgesetzt
und deren Effekte hinsichtlich
verschiedener Zielkriterien
untersucht.

Literatur & Kontakt

Das Literaturverzeichnis erhalten Sie bei den Autoren (Kontakt: dirmaier@uke.de) oder iiber die vffr-news
Redaktion (Kontakt: srabung@uke.de).
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Projekt GINKO -

Studie zu Gesetzeswirkungen bei der beruflichen
Integration schwerhoriger, ertaubter und gehorloser
Menschen durch Kommunikation und Organisation

In den letzten Jahren gab es fiir behinderte und schwerbehinderte Menschen verschiedene Aktivi-
taten zur (Re-)Integration in Arbeit. Dies gilt insbesondere auch fiir schwerhérige, ertaubte und
gehorlose Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. Es bleibt jedoch unklar inwieweit die rechtli-
chen Grundlagen in Deutschland so umgesetzt werden, wie vom Gesetzgeber beabsichtigt oder
ob es Hiirden gibt, die die Umsetzung der Gesetze bremsen.

GINKO will Anderungsbedarf feststellen und Lsungsmdglichkeiten durch Beispiele guter Praxis
aufzeigen. Der Projekttitel GINKO spiegelt das gemeinsame Interesse des Deutschen Schwerhori-
genbundes (DSB), des Deutschen Gehorlosenbundes (DGB), des Bundesministeriums fiir Arbeit
und Soziales (BMAS) und der Forschungsstelle zur Rehabilitation von Menschen mit kommunikati-
ver Behinderung (FST) wider, erstmals eine bundesweite Befragung durch die beiden Behinderten-
verbande und die Datenauswertung durch die FST durchzufiihren.

In einer ersten Stufe des Projektes erfolgt aktuell eine Befragung von Horgeschadigten. Weitere
Informationen zum Projekt GINKO sowie den Fragebogen finden Sie unter: www.ginko-
umfrage.de.

Symposium ,,Cancer Survivorship und Rehabilitation*
vom 27.1. bis 28.1.2011 in Hamburg

Neue Entwicklungen in der Friiherkennung, Diagnostik und Therapie von Krebserkrankungen
haben bei zahlreichen Tumorgruppen zu lingeren Uberlebenszeiten gefiihrt. Krebs ist fiir viele
Patienten zu einer chronischen Erkrankung geworden. Die Gruppe der sogenannten Krebsiiberle-
benden (Cancer Survivors) wachst standig. Die Riickkehr zur Normalitat gelingt Betroffenen un-
terschiedlich gut. Die Forschung weist darauf hin, dass eine groBe Gruppe von Patienten auch
lange Zeit nach Beendigung der Behandlung mit zahlreichen Einschrankungen und Belastungen
leben muss. Diese Situation macht die Bedeutung einer guten medizinischen und psychosozialen
Nachsorge und Rehabilitation deutlich.

Das Symposium greift die Survivor-Thematik auf. Analysiert werden die Belastungen und Ein-
schrankungen Betroffener, dariiber hinaus werden Konzepte und Ansitze zur Verbesserung der
Lebensqualitiat von Krebsiiberlebenden durch sekundarpraventive und rehabilitative MaBnahmen
diskutiert.

Das Symposium in der Reihe Hamburger Gesprdche: Entwicklungstrends in der Psychoonkologie wird
vom Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, dem Universitiren Cancer Center Hamburg und
der DGRW veranstaltet. Weitere Informationen und ein Anmeldeformular finden Sie im Internet
unter: www.rehabilitationswissenschaften.de
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20. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium
vom 14.3. bis 16.3.2010 in Bochum

Das Rehabilitationswissenschaftliche Kolloquium hat sich mittlerweile zum wichtigsten Diskussi-
onsforum fiir aktuelle und praxisrelevante Ergebnisse aus der Rehabilitationsforschung entwickelt.
An der Tagung nehmen etwa |.500 Expertinnen und Experten aus Forschung, Medizin, Psycholo-
gie und Therapie sowie Gesundheitsmanagement, Verwaltung und Politik teil. Das wissenschaftli-
che Programm umfasst zirka 280 Fachvortrige und Poster. Plenar- und Ubersichtsvortrige
(DGRW-Update), eine Plenardiskussion und Satellitenveranstaltungen vertiefen die Themen wei-
ter.

Die Deutsche Rentenversicherung Bund veranstaltet das 20. Kolloquium gemeinsam mit der Deut-
schen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und der Deutschen Gesellschaft fiir Rehabilitati-
onswissenschaften (DGRW).

Das diesjahrige Rahmenthema "Nachhaltigkeit durch Vernetzung" zielt auf eine Verstetigung der
Reha-Erfolge durch eine engere Einbindung der Rehabilitation in die medizinische Versorgungsket-
te einerseits sowie in die Lebens- und Arbeitswelt der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ande-
rerseits.

Eine beruflich orientierte medizinische Rehabilitation kann sich durch Kooperation mit beruflichen
Rehabilitationseinrichtungen und Betrieben starker auf die konkreten beruflichen Anforderungen
ausrichten. Die erarbeiteten Reha-Erfolge konnen dann unmittelbar im Berufsalltag umgesetzt
werden.

Die modernen Informationstechnologien eroffnen vielseitige neue Moglichkeiten der Vernetzung.
Dabei geht es etwa darum, Informationen iiber geeignete Angebote der Reha-Nachsorge fiir Re-
habilitationseinrichtungen und die Rehabilitanden selbst bereit zu halten und Kontakte zu wohn-
ortnahen Ansprechpartnern und Leistungsanbietern zu schaffen. Internet und Telefon konnen
zudem zur weiterfilhrenden Kommunikation mit den Betroffenen nach der Rehabilitation einge-
setzt werden.

Als Themenschwerpunkte des 20. Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquiums erwarten Sie:

Nachhaltigkeit durch Vernetzung

Theorie und Methodik

Allgemeine Rehabilitationswissenschaften
Rehabilitation und Arbeitswelt
Rehabilitationswissenschaftliche Einzeldisziplinen
Ausgewihlte Indikationsbereiche
Reha-Konzepte: Innovationswerkstatt

Weitergehende Informationen finden Sie im Veranstaltungskalender sowie im Internet unter:
www.deutsche-rentenversicherung-bund.de/rehakolloquium.
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Hauptstadtkongress Medizin und Gesundheit 2011
vom 11.5. bis 13.5.2011 in Berlin

Eine neue Gesundheitsreform steht bevor, und sie wird stufenweise eingefiihrt. Noch lasst sich
nicht in Ganze absehen, wohin die Reise geht. Selbstverstandlich werden wir beim nachsten
Hauptstadtkongress Medizin und Gesundheit genau beleuchten, welche Auswirkungen das AM-
NOG hat und welche weiteren Reformschritte noch geplant sind.

Was erwartet die Kongressbesucher an weiteren Themen? Wie man eine hohe medizinische
Qualitat erreicht und diese dann auch noch erfolgreich vermarktet, gehort zu den wichtigen Zu-
kunftsthemen der Gesundheitswirtschaft. Die Frage der Qualitats-Transparenz ist hier von ent-
scheidender Bedeutung: Z. B. sollten Versicherte vor einer Operation die tatsachlichen Ergebnisse
der Krankenhiuser anschauen und vergleichen konnen, bevor sie eine Auswahl treffen. Dazu zahlt
Ubrigens auch das Thema Krankenhaushygiene, das nach dem tragischen Fall in Mainz wieder grof3
in die Schlagzeilen kam.

Eine wesentliche Rolle in allen drei Fachkongressen werden die Versorgungsforschung und neue
technische Entwicklungen spielen, speziell Medizintechnik, Informationstechnologie, Telemedizin
und elektronische Patientenakten. Auch in der Pflege muss man sich angesichts fehlender Fach-
krafte damit auseinandersetzen, was uns Menschen durch Maschinen abgenommen werden kann -
der japanische Roboter, der Schwerkranke fiittert und wascht, ist keine Science Fiction mehr,
sondern dort bereits erprobte und akzeptierte Realitit..

Weitergehende Informationen finden Sie im Veranstaltungskalender sowie im Internet unter:
www.hauptstadtkongress.de.

38. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen e.V. (DGPR)

vom 3.6. bis 4.6.2011 in Berlin

Die beste Behandlung der Herz-Kreislauferkrankungen besteht auch heute noch darin, ihre Ent-
stehung durch eine friihzeitige Pravention von Herz-Kreislauf-Risikofaktoren zu verhindern. Denn
durch eine solche Friihpravention konnten nach den Ergebnissen der INTERHEART Studie fast 80
% aller vorzeitigen Herz- und GefiBerkrankungen vermieden werden. Die Rehabilitation von
Herz-Kreislauferkrankungen soll nach dem Auftreten von Erkrankungen die Teilhabe am Alltag
und Beruf wiederherstellen oder erhalten sowie den weiteren Krankheitsverlauf giinstig beeinflus-
sen. Langfristig kann sie deshalb nur erfolgreich sein, wenn sie mit einer konsequenten Sekundar-
pravention verbunden ist. So ist die Pravention der rote Faden, der sich durch die ganze Behand-
lungskette von Herz-Kreislauferkrankungen zieht.

Sie steht nicht gegen die Rehabilitation, sondern erganzt sie komplementar. Welche Praventions-
leistungen in welchem Setting, fiir welchen Patienten, mit welchen Methoden und zu welchem
Zeitpunkt angeboten werden sollen und die besten gesundheitlichen Effekte versprechen, diesen
Fragen widmet sich der nichste Jahreskongress der DGPR. In den ausgewihlten Symposien wird
den Teilnehmern der neueste Stand der kardiovaskularen Pravention und Rehabilitation vermit-
telt. Die Themen wenden sich an das gesamte therapeutische Team. Ein besonderer Schwerpunkt
des Kongresses werden die Fortbildungsangebote fiir die "Kardiovaskuldren Praventivmediziner
DGPR®" sein.

Weitergehende Informationen finden Sie im Veranstaltungskalender sowie im Internet unter:
www.dgpr201 |.de.
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Literaturempfehlungen

Hans-Wolfgang Hoefert, Martin Harter (Hg.)
Patientenorientierung im Krankenhaus

Reihe: Organisation und Medizin, Band 15
291 S., Hogrefe 2010,
ISBN 978-3-8017-2205-0, 36,95 Euro

Das Konzept der Patientenorientierung spielt
fur Krankenhauser im Rahmen des Qualitats-
managements eine zunehmend wichtigere
Rolle. Das Buch bietet einen Uberblick iiber
konkrete Moglichkeiten der Patientenorientie-
rung und behandelt die zentralen Aspekte, die
zur Zufriedenheit von Patienten wihrend
eines stationdren Aufenthaltes beitragen. In
dem Band werden die Rahmenbedingungen
erlautert, die eine Umsetzung von patienten-
orientierten MaBnahmen erleichtern. Dazu
gehort beispielsweise die Einbindung von sozi-
alen Diensten aus den Bereichen der Sozialar-
beit, Seelsorge und Selbsthilfegruppen. Wei-
terhin geht das Buch darauf ein, welche Be-

Literaturhinweise

Harn-Winltgery Hoefert
Martin Harter {Hrsg)

Patienten-
orientierung
im Krankenhaus

kranken Menschen und bei Kindern beriick-
sichtigt werden sollte. An den Beispielen der
Partizipativen Entscheidungsfindung und pati-
entenorientierten  Gesprachsfiilhrung  wird
konkret aufgezeigt, wie den Bediirfnissen von
Patienten entgegengekommen und so die Be-

Seite 21

sonderheiten bei der Behandlung und Betreu-
ung von ilteren, auslandischen und demenz-

Deutsche
Bund (Hg.)

Rentenversicherung

Reha-Bericht 2010

Die Deutsche Rentenversiche-
rung erbringt jahrlich mehr als |
Mio. Rehabilitationsleistungen fiir
ihre Versicherten und wendet
dafiir rund 5 Mrd. Euro auf. Die-
se und viele weitere Daten und
Fakten zur Rehabilitation prasen-
tiert der erstmals in dieser Form
erschienene , Reha-Bericht

der sich gleichermaBen an Versicherte und Beitragszahler,
an Fachoffentlichkeit und Politik wie an alle interessierten
Biirgerinnen und Biirger wendet.

Der rund 90-seitige Bericht will die Bedeutung und Erfolge
der Rehabilitation sowie aktuelle Entwicklungen in den
Bereichen Reha-Recht, Reha-Qualititssicherung, Sozialme-
dizin und Reha-Forschung aufzeigen. Der ,,Reha-Bericht
2010* ist kostenlos bei der Deutschen Rentenversicherung
Bund iiber Vordruckversand@drv-bund.de zu bestellen. Er
steht auch im Internet unter www.deutsche-
rentenversicherung.de im Bereich ,,Formulare und Publika-
tionen“ Untermenti Publikationen/ Statistiken / Statistikbro-
schiiren als PDF zum Download zur Verfligung.

Db e zamicte sl berafliche Henstdstation

S Ropsdiemwer s Seruss e Lictd dar Staatis

handlungsqualitat erhoht werden kann.

Deutsche Rentenversicherung
Bund (Hg.)

Positionspapier
Rehabilitation 2010

Die medizinische und berufliche
Rehabilitation ist aus dem deut-
schen System der sozialen Si-
cherheit nicht mehr wegzuden-
ken. |hr ist seit 2001 ein eigenes
Sozialgesetzbuch gewidmet (SGB
IX). Im Friihjahr 2009 ist die UN
Behindertenrechtskonvention in

Deutschland in Kraft getreten — ihr Artikel 26 verlangt von
den Staaten Rehabilitationsdienste und -programme, ,,um
Menschen mit Behinderungen in die Lage zu versetzen, ein
HochstmaB an Unabhangigkeit, umfassende korperliche,
geistige, soziale und berufliche Fahigkeiten sowie (...) die
volle Teilhabe an allen Aspekten des Lebens zu erreichen
und zu bewahren®. Vor diesem Hintergrund hat die Deut-
sche Rentenversicherung in dieser Broschiire ihre aktuellen
Positionen zur Rehabilitation zusammengestellt. Es geht
darum, die medizinische und berufliche Rehabilitation zu-
kunftsfest zu machen und darzulegen, auf welchem Wege
dies in den nachsten Jahren geschehen soll. Das ,,Positions-
papier Rehabilitation 2010 steht im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de als PDF zum Down-
load zur Verfiigung.
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18.-19.02.201 |
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14.-16.03.201 |

24.-26.03.2011

Frihjahr 201 |

05.-07.05.201 1

11.-13.05.2011

vffr-news

Veranstaltungskalender

Termine 2011

Kolloquium der Psychosozialen Medizin und Versorgungsforschung in Hamburg.
»oystematisierung des Zugangs zu psychodynamischer und verhaltenstherapeutischer Behandlung:
Kann eine differentielle Indikationsstellung die psychotherapeutische Routineversorgung optimie-
ren? (PD Dr. B. Watzke, Hamburg). Ort: Institut fiir Medizinische Psychologie, Universitatsklini-
kum Hamburg-Eppendorf. Info: Dr. Sven Rabung, Tel. 040/7410-58138, Mail: srabung@uke.de.
Zeit: 15:30-17.00 Uhr.

Kolloquium der Psychosozialen Medizin und Versorgungsforschung in Hamburg.

,»,Der Einfluss von Multimorbiditit auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen* (Prof. R.
van den Bussche, Hamburtg). Ort: Institut fiir Medizinische Psychologie, Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf. Info: Dr. Sven Rabung, Tel. 040/7410-58138, Mail: srabung@uke.de. Zeit: 15:30-
17.00 Uhr.

Symposium des Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf, des Universitiren Cancer
Center Hamburg und der DGRW in der Reihe ,,Hamburger Gespriche: Entwicklungs-
trends in der Psychoonkologie‘ in Hamburg. Thema: "Cancer Survivorship und Rehabilitation".
Ort: Festsaal des Erikahauses, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (MartinistraBe 52, Gebau-
de W29). Info und Anmeldeformular unter: www.rehabilitationswissenschaften.de

Kolloquium der Psychosozialen Medizin und Versorgungsforschung in Hamburg.
,»Psychosoziale Aspekte des kontinuierlichen Gesundheitsmonitorings (Prof. Dr. S. Schmidt,
Greifswald). Ort: Institut fir Medizinische Psychologie, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf.
Info: Dr. Sven Rabung, Tel. 040/7410-58138, Mail: srabung@uke.de. Zeit: 15:30-17.00 Uhr.

Sozialmedizinisches Kolloquium in Libeck.

,»Geriatrische Versorgung im Verbund: Akutgeriatrie und Ambulante Geriatrisch-Rehabilitative
Versorgung (AGRYV) in Schleswig-Holstein* (Dr. M. Willkomm, Liibeck). Info: Claudia Kapahnke
(Deutsche Rentenversicherung Nord, Reha-Strategie), Tel. 0451/485-1641, Mail: claudia.kapahnke
@drv-nord.de. Ort: DRV Nord, Ziegelstr. 150. Zeit: 16.15-17.45 Uhr.

Symposium Reha 2020 in Freiburg.
»Neue Vergiitungssysteme in der Rehabilitation?. Ort: Horsaal Frauenklinik, Universitatsklinikum
Freiburg, Hugstetterstr. 55. Info und Anmeldung unter: www fr.reha-verbund.de

Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Schleswig-Holstein in Libeck.
,Fachlibergreifende Friihrehabilitation (Dr. M. Vogel, Bad Malente). Ort: Institutsbibliothek des
Instituts fiir Sozialmedizin (1. OG, R. 512), Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Lu-
beck, Ratzeburger Allee 160 (Haus 50). Zeit: 16:15-17:45 Uhr. Info: Dr. Ruth Deck, Tel. 0451/500-
5847, Mail: ruth.deck@uk-sh.de.

20. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium in Bochum.

»Nachhaltigkeit durch Vernetzung®. Ort: Ruhr-Universitit Bochum, UniversititsstraBe |50. Info:
Deutsche Rentenversicherung Bund, E-Mail: kolloquium@drv-bund.de, Internet: www.deutsche-
rentenversicherung.de/rehakolloquium.

12. Jahrestagung des Deutschen Netzwerkes Evidenzbasierte Medizin (DNEbM) e.V.
in Berlin. ,,EbM & Individualisierte Medizin". Ort: Technischen Universitit Berlin, Hauptgebaude
(StraBe des 17.)uni 135). Infos unter: http://ebm-kongress.de/

Arbeitskreis Rehabilitationswissenschaften Mecklenburg-Vorpommern.

Termin und Veranstaltungsort standen zu Redaktionsschluss noch nicht fest. Infos demnéchst un-
ter: www.community-medicine.de, www.reha-vffr.de oder bei Dr. Jorn Moock (Institut fiir Com-
munity Medicine, Universitit Greifswald), Tel. 03834/86-7762, Mail: joern.moock@uni-
greifswald.de.

3. Rehakongress der RehaZentren Baden-Wiirttemberg in Baden-Baden.

»Schwerpunkt 201 1: Chronische Krankheiten des Bewegungssystems — Lebensqualitat nachhaltig
bessern durch Rehabilitation®. Ort: Kongresshaus Baden-Baden, Augustaplatz 10, 76530 Baden-
Baden. Info im Internet unter: www.rehakongress.de.

Hauptstadtkongress 2011 in Berlin.
,,Medizin und Gesundheit®. Ort: Internationales Congress Centrum (ICC) Berlin (Messedamm 22,
14055 Berlin). Info: www.hauptstadtkongress.de/.




02/2010

Veranstaltungskalender Seite 23

Termine 2011(Forts.)

18.05.2011

26.05.201 |

03.-04.06.201 |

Sommer 201 |

25.08.201 |

31.08.2011

15.-17.09.201 1

September 201 |

Herbst 201 |

20.-22.10.2011

16.11.2011

24.11.2011

Winter 201 |

Sozialmedizinisches Kolloquium in Libeck.

Thema stand zu Redaktionsschluss noch nicht fest. Info: Claudia Kapahnke (Deutsche Rentenversi-
cherung Nord, Reha-Strategie), Tel. 0451/485-1641, Mail: claudia.kapahnke@drv-nord.de. Ort:
DRV Nord, Ziegelstr. 150. Zeit: 16.15-17.45 Uhr.

Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Schleswig-Holstein in Libeck.

,Erfolg der Reha bei Riickenschmerzen® (Dr. I. Schiafer, Hamburg). Ort: Institutsbibliothek des
Instituts fiir Sozialmedizin (1. OG, R. 512), Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Lu-
beck, Ratzeburger Allee 160 (Haus 50). Zeit: 16:15-17:45 Uhr. Info: Dr. Ruth Deck, Tel. 0451/500-
5847, Mail: ruth.deck@uk-sh.de.

38. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen e.V. (DGPR) in Berlin.

,»Pravention vor Rehabilitation - Konkurrenz oder Kontinuitat in Hinblick aus Lebensstil und Phar-
makotherapie®. Ort: Hilton Hotel Berlin (MohrenstraBe 30, 101 |7 Berlin). Info: www.dgpr201 | .de

Arbeitskreis Rehabilitationswissenschaften Mecklenburg-Vorpommern.

Termin und Veranstaltungsort standen zu Redaktionsschluss noch nicht fest. Infos demnichst un-
ter: www.community-medicine.de, www.reha-vffr.de oder bei Dr. Jorn Moock (Institut fiir Com-
munity Medicine, Universitit Greifswald), Tel. 03834/86-7762, Mail: joern.moock@uni-
greifswald.de.

Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Schleswig-Holstein in Libeck.
,,Sozialarbeit in der Rehabilitation* (K.-H. Kopke, Hamburg). Ort: Institutsbibliothek des Instituts
fir Sozialmedizin (I. OG, R. 512), Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, Ratze-
burger Allee 160 (Haus 50). Zeit: 16:15-17:45 Uhr. Info: Dr. Ruth Deck, Tel. 0451/500-5847, Mail:
ruth.deck@uk-sh.de.

Sozialmedizinisches Kolloquium in Liibeck.

Thema stand zu Redaktionsschluss noch nicht fest. Info: Claudia Kapahnke (Deutsche Rentenversi-
cherung Nord, Reha-Strategie), Tel. 0451/485-1641, Mail: claudia.kapahnke@drv-nord.de. Ort:
DRV Nord, Ziegelstr. 150. Zeit: 16.15-17.45 Uhr.

Gemeinsamer Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Psychologie
(DGMP) und der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Soziologie in Rostock.
Infos demnachst unter: www.dgmp-online.de.

5. Summerschool der AG Methoden der DGRW in Kooperation mit dem vffr in Ham-
burg. Genauer Termin und Thema standen zu Redaktionsschluss noch nicht fest. Ort: Institut und
Poliklinik fiir Medizinische Psychologie, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf. Infoflyer dem-
nachst unter: www.dgrw-online.de.

Arbeitskreis Rehabilitationswissenschaften Mecklenburg-Vorpommern.

Termin und Veranstaltungsort standen zu Redaktionsschluss noch nicht fest. Infos demnéchst un-
ter: www.community-medicine.de, www.reha-vffr.de oder bei Dr. Jorn Moock (Institut fiir Com-
munity Medicine, Universitit Greifswald), Tel. 03834/86-7762, Mail: joern.moock@uni-
greifswald.de.

10. Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung in Koln.
Informationen zum Kongress finden Sie in Kiirze unter www.dkvf201 I.de.

Sozialmedizinisches Kolloquium in Libeck.

Thema stand zu Redaktionsschluss noch nicht fest. Info: Claudia Kapahnke (Deutsche Rentenversi-
cherung Nord, Reha-Strategie), Tel. 0451/485-1641, Mail: claudia.kapahnke@drv-nord.de. Ort:
DRV Nord, Ziegelstr. 150. Zeit: 16.15-17.45 Uhr.

Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Schleswig-Holstein in Libeck.

,7Adipositas und Reha-Nachsorge* (D. Laniewicz, Bad Malente). Ort: Institutsbibliothek des Insti-
tuts fiir Sozialmedizin (1. OG, R. 512), Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck,
Ratzeburger Allee 160 (Haus 50). Zeit: 16:15-17:45 Uhr. Info: Dr. Ruth Deck, Tel. 0451/500-5847,
Mail: ruth.deck@uk-sh.de.

Arbeitskreis Rehabilitationswissenschaften Mecklenburg-Vorpommern.
Termin und Veranstaltungsort standen zu Redaktionsschluss noch nicht fest. Infos demnichst un-
ter: www.community-medicine.de oder www.reha-vffr.de.
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