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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser, 

Der vffr hat es sich zur Aufgabe gemacht, ins-
besondere wissenschaftliche Projekte zu 

fördern, die Ideen aus der Praxis aufgreifen und 
so das Potential haben, die Situation der praktisch 
arbeitenden Kollegen auch direkt zu beeinflussen, 
sei es durch die Entwicklung neuer Interventi-
onen, durch Untersuchungen zur Verbesserung 
von Arbeitsabläufen oder zur Entwicklung in der 
Routine nutzbarer Messinstrumente. Vor diesem 
Hintergrund erschien es uns wichtig, einmal zu 
hinterfragen, wie gut dies eigentlich gelingt. Wie 
gut können die Erkenntnisse aus rehawissen-
schaftlichen Projekten in der Praxis verwendet 
werden? Welche Kriterien müssen erfüllt sein, 
damit eine Implementierung wissenschaftlicher 
Projektideen durch Kostenträger und Praktiker 
auf Interesse stößt und auch gelingen kann? Auf 
welche Hürden stoßen Wissenschaftler bei der 
Frage nach der Implementierung? Aus diesem 
Grund haben wir als Schwerpunktthema für 
die aktuelle, dreizehnte Ausgabe der vffr - news 
das Thema Forschung trifft Praxis: Gelingt der 
Transfer? gewählt und freuen uns sehr, dass wir 
mit unseren Beiträgen verschiedene Blickwinkel 
auf dieses spannende und wichtige Thema 
beleuchten können. 

Im ersten Beitrag erläutert Doktor Hans-Günther 
Haaf die Sichtweise der Deutschen Rentenver-
sicherung. Er betont die Relevanz hochwertiger 
Forschung, macht aber auch deutlich, dass der 
Einfluss wissenschaftlicher Ergebnisse auf die 
Versorgung nicht immer klar von anderen gesell-
schaftspolitischen Strömungen und Diskussionen 
getrennt werden kann. 

In den folgenden Beiträgen haben wir einige 
vffr - Projekte ausgewählt und die verantwortli-
chen Forscher gebeten, einen Überblick über ihre 
Projekte zu geben, vor allem aber über Implemen-
tierungsstrategien und Stolpersteine, denen sie 
möglicherweise  begegnet sind.

So berichten im zweiten Beitrag Prof. Dr. Uta 
Gaydis und Ulrike Michaelis über ihr Projekt zur 
Optimierung der rehabilitativen Versorgung von 
Menschen mit Majoramputation. Basierend 
auf zwei vffr - geförderten Projekten konnte die 
Arbeitsgruppe ein Schulungsprogramm für ältere 
Patienten mit Majoramputation entwickeln, wel-
ches derzeit in einem Folgeprojekt evaluiert wird. 

Anschließend stellt Dr. Julia von Schönfels 
über das Therapieprogramm Sicherheit finden 
dar, welches spezifisch für Patienten mit  
substanzbezogenen Störungen und Trauma-Fol-
gestörungen aus dem Englischen übersetzt und 
im deutschen Sprachraum adaptiert wurde. Deut-
lich werden dabei die Herausforderungen, vor 
die forschungsinteressierte Reha-Einrichtungen 
bei der Durchführung wissenschaftlicher Studien 
gestellt werden. Aber auch, dass sich dieser Auf-
wand lohnen kann.

In ihrem Beitrag erläutert Frau Dr. Deck am Pro-
jekt Nachsorge Neues Credo, in dem versucht 
wurde, Effekte der Rehabilitation nachhaltiger zu 
machen, welche Voraussetzungen für einen Pra-
xistransfer gegeben sein sollten. Auch in diesem 
Beitrag wird deutlich, dass durch neue Interven-
tionen häufig zusätzlicher Aufwand entsteht, der 
bei einer Implementierung in die Praxis auch ver-
gütet werden muss. 

Herr Dr. Jürgen Höder berichtet über ein Pro-
jekt zur Entlastung von Ärzten durch Reha-
Assistenten. Er betont die Notwendigkeit einer 
adäquaten Ausbildung der Rehaassistenz und for-
dert eine höhere Flexibilität der Kostenträger in 
der Finanzierung und Umsetzung neuer Konzepte 
zur Entlastung von Ärzten. 

Wir freuen uns, Ihnen auch bereits einen Bericht 
über das diesjährige interdisziplinäre Reha-Sym-
posium des vffr präsentieren zu können, welches 
am 11. November 2013 zum Thema Reha-Nach-
sorge: Aktuelle Entwicklungen stattgefunden hat. 
In gewohnter Weise wird im Jahr 2014 auch ein 
Buch zur Tagung erscheinen, in dem dann alle Bei-
träge noch einmal ausführlich dargestellt werden.

Abschließend haben wir Ihnen einen Auszug aktu-
eller Publikationen mit Reha-Bezug aus der vffr - 
Region sowie sind Veranstaltungstermine für das 
kommende Halbjahr 2014 zusammen gestellt. Wir 
wünschen Ihnen allen eine spannende Lektüre 
sowie schöne und erholsame Feiertage!

Dr. Angela Buchholz
für die Redaktion



Seite 4 Seite 5vffr-news 2 / 2013

Prof. Dr. Holger Schulz, Dr. Anna Levke Brütt
Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Institut und Poliklinik für medizinische Psychologie
182
12 Monate
Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Institut und Poliklinik für medizinische Psychologie
Wicker Klinik Bad Wildungen; Curtius-Klinik Bad Malente

Verschiedene Studien belegen den Erfolg stationärer psychosomatischer Rehabilitation. Aber nicht 
alle Patienten profitieren in gleichem Ausmaß. Die individuelle Problemlage von Patienten mit 
ungünstigem Verlauf kann offensichtlich mit den routinemäßig eingesetzten Leistungen nicht aus-
reichend verbessert werden, weshalb es sinnvoll wäre, das Behandlungskonzept noch stärker an 
die spezifischen Risiken anzupassen. Neben der Symptomreduktion sind soziale Integration und die 
Wiedergewinnung von Fähigkeiten zur Alltagsbewältigung wichtige Ziele der stationären psychoso-
matischen Rehabilitation. 

Das Projekt verfolgt das Ziel, die Qualität und Wirksamkeit der Rehabilitationsbehandlungen in Bezug 
auf die Outcomes Aktivitäten und Partizipation für Risikogruppen zu verbessern. Im Rahmen dieses 
Projektes soll der individuelle Bedarf von Risikopatienten mit Hilfe einer Risikocheckliste ermittelt 
und neue, an Risiken orientierten Behandlungsmodule entwickelt werden (Teil 1). Darauf aufbauend 
sollen ein spezifisches Behandlungskonzept implementiert und evaluiert werden (Teil 2). Durch das 
Erkennen von individuellen Risikofaktoren kann die Rehabilitationsbehandlung gezielter gesteuert 
und damit möglicherweise effektiver gestaltet werden.

 

Genehmigte vffr-Projekte 2013

Projektleitung
Einrichtung

Projekt-Nr.

Kooperationen

Hintergrund

Neues aus dem vffr

Entwicklung eines an individuellen Risiken orientierten Behandlungskon-
zepts für Patienten in psychosomatischer Rehabilitationsbehandlung

An Neuigkeiten aus dem vffr können wir 
Ihnen zunächst die Termine der Vorstands-

sitzungen fürs kommende Jahr mitteilen: die 
erste Vorstandssitzung wird gemeinsam mit der 
Mitgliederversammlung am 25. Feburar 2014 
stattfinden. Weitere Vorstandssitzungen 2014 
werden am 9. Juli sowie am 18. November 
stattfinden. Relevant sind diese Termine nicht 
nur für die Mitglieder des vffr und den Vor-
stand, sondern vor allem wenn Sie planen, 
einen Forschungsantrag beim vffr einzurei-
chen.  Setzen Sie sich möglichst früh mit den  
vffr -Methodenzentren  in Verbindung, damit 
wir Sie optimal unterstützen können. Spätes-
tens aber sollten Sie 6 Wochen vor der nächsten 
Vorstandssitzung Ihre Antragsskizze bzw. Ihren 

Forschungsantrag eingereicht haben. Die verlän-
gerte Frist gilt bereits seit dem letzten Jahr und 
ermöglicht uns und Ihnen einen fundierteren 
Begutachtungsprozess. 

Um noch besser auf Ihre Wünsche als Leser 
der vffr-news eingehen zu können, erhalten Sie 
zusätzlich zu dieser Ausgabe der news die Einla-
dung zur Teilnahme an einer Leserumfrage. Sie 
können entweder online teilnehmen oder aber 
den Fragebogen händisch ausfüllen und ihn an 
uns zurückfaxen. Über Ihre Teilnahme würden wir 
uns sehr freuen!

Im folgenden Abschnitt können Sie sich ein Bild 
über die Forschungsprojekte machen, die im Jahr 
2013 vom Vorstand des vffr bewilligt wurden. 

Neues aus dem vffr

Neues aus dem vffr

Dr. med. Martin Vogel 
Mühlenberg-Klinik der Deutschen Rentenversicherung Nord, Bad Malente-Gremsmühlen
178
24 Monate
Mühlenberg-Klinik, Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie der Universität zu  Lübeck

Bundesweit weisen 30-50 % aller Rehabilitanden mit bewilligter stationärer Rehabilitation eine 
besondere berufliche Problemlage (BBPL) auf.1 Diese werden zunehmend im Rahmen medizinisch-
beruflich-orientierter Rehabilitationsmaßnahmen (MBOR) behandelt. Nach Beendigung der Reha 
endet in der Regel auch diese Maßnahme. In einer Umfrage unter 305 betroffenen Rehabilitanden in 
der Mühlenbergklinik wurde von über 2/3 eine derartige Intervention längerfristig gewünscht; eine 
Weiterbetreuung über den Sozialdienst wurde favorisiert.  

Mit der Studie SONATE soll untersucht werden, ob sich eine intensivierte telefonische sozialdienst-
liche Nachbetreuung, in der die Rehabilitanden noch ein Jahr lang über den Zeitraum der stationären 
medizinischen Rehabilitation hinaus sowohl motivationsfördernd als auch beratend betreut werden, 
positiv auf die Umsetzung einer beruflichen, leidensgerechten Perspektive am Arbeitsplatz auswirkt. 
Hauptzielparameter ist die objektivierbare berufliche Wiedereingliederung.

Es handelt sich um eine prospektive randomisierte Interventionsstudie, die mit N = 440 Rehabili-
tanden durchgeführt werden soll. Alle in die Studie einbezogenen Rehabilitanden, IG wie KG, 
erhalten während der Reha mindestens zwei Einzel-Beratungsgespräche sowie eine sozialrechtliche 
Schulung. Die Interventionsgruppe wird zusätzlich über einen Zeitraum von 12 Monaten nach Been-
digung der Reha zweimonatlich telefonisch unterstützt. Diese Telefonate dienen der nachhaltigen  

Projektleitung

Einrichtung

Hintergrund

Telefonische Sozialdienstliche Nachsorge zur Verbesserung der beruf-
lichen Reintegration nach stationärer medizinischer Rehabilitation

Projekt-nr.

Kooperationen

Zielsetzung

Methodik

(Fortsetzung Projekt 178) 

Verfolgung der Reha-Ziele, der Erfassung deren Umsetzungsgrades, ggf. der Neuorientierung sowie 
der Motivation die Reha-Ziele umzusetzen. Der Inhalt bzw. die Ergebnisse der Rückrufgespräche 
werden in standardisierter Form erfasst. Eine telefonische Hotline zum Sozialdienst außerhalb der 
festgelegten Rückrufe wird ebenfalls angeboten. 

Die Intervention umfasst sechs Problembereiche: Behinderte, Migrationshintergrund, keine feste 
Anstellung, Rentenbegehren, bestehendes Arbeitsverhältnis und Alter > 55. Die Rehabilitanden 
werden mit standardisierten Fragebögen zu drei Messzeitpunkten schriftlich befragt, vor und nach 
der Intervention sowie zwölf  Monate nach Reha-Ende. Hauptzielgröße: Erfolgreiche Wiedereinglie-
derung (nach Bürger et al. 2002). Nebenzielgrößen: Selbsteinschätzung des Leistungsvermögens, 
Funktionelle Kapazität, diverse Parameter zur Krankheitsbewältigung, subjektive Erwerbsprognose, 
Motivation sowie Dauer der Arbeitslosigkeit innerhalb der ersten zwölf Monate nach Reha-Ende.

Im Falle eines positiven Outcomes soll ein standardisiertes sozialdienstliches Beratungsmodul manu-
alisiert und implementiert werden, in dem die Festlegung konkreter individueller sozialer / berufli-
cher Ziele sowie die spätere Kontaktaufnahme zum Rehabilitanden zur Überprüfung des Zielerrei-
chungsgrades und ggf. Anpassung berufsbezogener Ziele ein fester Bestandteil der Betreuung im 
Rahmen einer Rehabilitationsmaßnahme werden.

relevanz für 
die Praxis

Zielsetzung

Dauer Dauer
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(Fortsetzung Projekt 182) 

Die Ermittlung des individuellen Behandlungsbedarfs von Risikopatienten erfolgt über telefoni-
sche Interviews, danach entwickeln unterschiedliche Therapeuten ein risikoorientiertes Behand-
lungskonzept, welches auf den einzelnen Patienten individuell zugeschnitten werden soll.
Von stärker beeinträchtigten Patienten aus einer Vorgängerstudie werden 24 Patienten identifiziert 
und telefonisch befragt. Bei der Auswahl werden unterschiedliche Ausprägungen hinsichtlich Dia-
gnose (affektive Störungen, Angststörungen, andere Störungen), Alter < 50, > 50 und Geschlecht 
berücksichtigt. In der telefonischen Befragung werden Patienten gefragt, welche der identifizierten 
Risikofaktoren bei ihnen aktuell vorliegen, ob ihnen in der Reha diesbezüglich Leistungen angeboten 
wurden und welche Unterstützung sie hierzu wünschen oder als hilfreich erachten würden. Der indi-
viduelle Bedarf wird aus verschiedenen Perspektiven qualitativ erhoben. 

Darüber hinaus werden Fokusgruppen mit Therapeuten aus verschiedenen Berufsgruppen durchge-
führt. Anhand von Fallvignetten von Risikopatienten werden routinemäßige Leistungen dargestellt 
und zusätzliche Maßnahmen diskutiert. Das therapeutische Personal wird in Absprache mit der  
Klinikleitung um Teilnahme gebeten.

In drei Workshops mit je zwei bis drei Therapeuten unterschiedlicher Berufsgruppen werden existie-
rende etablierte Patientenschulungen analysiert und Patientenschulungsmodule sowie anschließend 
ein risikoorientiertes Behandlungskonzept entwickelt. Es erfolgt ein Abgleich zwischen Risikoprofil 
und Schulungsangebot. Anhand der ermittelten individuellen Risiken werden Zuweisungsdiagramme 
erstellt. Die Ergebnisse der Workshops werden protokolliert, für die Patientenschulungen werden 
Manuale erstellt.

Sollte sich das an individuellen Risiken orientierte Behandlungskonzept gegenüber der herkömmli-
chen Behandlung als überlegen erweisen, könnte es auf andere Rehabilitationskliniken übertragen 
werden. Die Durchführung der Schulungsmodule könnte durch Therapeuten-Seminare weitervermit-
telt werden und somit die Rehabilitation effektiver und mit nachhaltigerem Erfolg für die Patienten 
gestaltet werden. 

methodik

Relevanz für 
die Praxis

Die Rehabilitationsforschung zielt unmit-
telbar auf praxisrelevante Impulse für die 

Optimierung der Patientenversorgung und der 
Versorgungsstrukturen. Die Rentenversiche-
rung engagiert sich gemäß ihrer Strukturver-
antwortung in der Reha-Forschung, um ihren 
komplexen Steuerungsaufgaben eine wissen-
schaftliche Grundlage zu verleihen. Die Umset-
zung der Forschungsergebnisse in praktisches 
Handeln ist entscheidend für die Akzeptanz und 
damit auch für die langfristige Ausgestaltung der  
Forschungsförderung.

Bei der Umsetzung von Forschungsergebnissen 
in die Praxis müssen viele Beteiligte zusammen-
wirken: Förderer, Reha-Wissenschaftler, Reha-
bilitationseinrichtungen und die dort Beschäf-
tigten, Rehabilitationsträger, wissenschaftliche 
Fachgesellschaften, Ärzte in Klinik, Praxis und 
Betrieb usw. Dabei muss ein gemeinsames Ver-
ständnis von „Umsetzung“ entwickelt werden.

Der Blick auf die Umsetzung wird insbesondere 
zwischen Rehabilitationsträgern und Wissen-
schaftlern durch unterschiedliche Perspektiven 
bestimmt: Die Vertreter der Reha-Träger ver-
missen zuweilen konkrete, einfach umsetzbare 
Konzepte als Ergebnis der wissenschaftlichen 
Arbeit. Sie müssen bei der Umsetzung neben der 
wissenschaftlichen Evidenz auch die notwendige 
Konsensbildung bei nicht einfach umsetzbaren 
Ergebnissen beachten. Es geht unter anderem 
um die Akzeptanz auf verschiedenen Ebenen der 
Träger und der Praxis, die Einwirkungsmöglich-
keiten in klinikinterne Abläufe und die kurz- und 
langfristigen Kosten der Umsetzung. 

Die wissenschaftliche Sicht ist auf den For-
schungsprozess, die gewonnenen Erkenntnisse 
und den erreichten wissenschaftlichen Fort-
schritt bzw. die verbliebenen offen Fragen kon-
zentriert. Aus der Perspektive der Reha-Träger 
wiederum können sich Umsetzungsvorschläge 
nicht in der Definition weiteren Forschungsbe-
darfs erschöpfen, wie auch eine von Rolf Rosen-
brock (Wissenschaftszentrum Berlin) in anderem 
Kontext getroffene Feststellung verdeutlicht: 

„Wir wissen noch bei weitem nicht genug, 
aber wir wären viel weiter, wenn wir umsetzen 
würden, was wir wissen“. 
Hilfreich zum Verständnis der Thematik kann die 
Unterscheidung zwischen Umsetzung im wei-
teren Sinne und Umsetzung im engeren Sinne 
sein. Umsetzung im weiteren Sinne umfasst 
alle – auch forschungsinterne – Schlussfolge-
rungen und Konsequenzen aus den Forschungs-
ergebnissen sowie Auswirkungen der Forschung 
außerhalb der Rehabilitationspraxis. Beispiele 
für solche Schlussfolgerungen und Konse-
quenzen sind Bestätigungen für die Wirksamkeit 
von bereits breit eingeführten Behandlungsele-
menten, die Zusammenstellung von geeigneten 
Assessmentverfahren für die Beurteilung etwa 
der Reha-Motivation von Versicherten oder die 
universitäre Verstetigung rehabilitationswissen-
schaftlicher Strukturen in Forschung und Lehre. 
Auch das gestiegene methodische und theo-
retische Niveau der Rehabilitationsforschung 
in Deutschland und die damit einhergehende 
internationale Publizierbarkeit der Ergebnisse 
sind hier zu nennen. Zur Umsetzung im weiteren 
Sinn gehören ferner mögliche Auswirkungen 
auf die weitere Forschung und Forschungsför-
derung, etwa die erfolgreiche Beantragung und 
Durchführung von Folgeprojekten, ggf. die Aus-
dehnung der Forschung auf andere Bereiche der 
Rehabilitation (z. B. berufliche und geriatrische 
Rehabilitation) oder auch die Beteiligung wei-
terer Rehabilitationsträger und Förderinstituti-
onen an der Forschungsförderung.

Im Unterschied dazu zielt Umsetzung im engeren 
Sinne direkt auf Veränderungen der Praxis in den 
Rehabilitationseinrichtungen, bei den Rehabili-
tationsträgern und bei anderen Beteiligten ab. 
Die Forschung zeigt hierbei entweder konkrete 
Lösungsmöglichkeiten für bestehende Probleme 
auf oder weist auf bisher noch zu wenig bear-
beitete Problemfelder hin. Akteure der Umset-
zung im engeren Sinne sind u. a. die Rehabili-
tationsträger, die Rehabilitationseinrichtungen 
mit den dort arbeitenden ärztlich oder thera-
peutisch Tätigen, die Wissenschaft (Forscher, 
Forschungseinrichtungen, Forschungsförderer,  

Beiträge zum Themenschwerpunkt

Umsetzung von Ergebnissen der Rehabilitationsforschung 

von Dr. Hans-Günter Haaf 
Deutsche Rentenversicherung Bund; Leiter des Referats 0423: Weiterentwicklung der
Rehabilitation - Gesundheitsökonomie und Systemfragen
Kontakt: dr.hans-guenter.haaf@drv-bund.de
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Fachgesellschaften) sowie die Rehabilitanden 
und Versicherten. 

Die Umsetzung von Forschungsergebnissen in die 
Praxis ist ein komplexer Prozess. Die qualifizierte 
Publikation der Ergebnisse ist dafür lediglich 
eine notwendige, keine hinreichende Vorausset-
zung: Die passive Verbreitung von Ergebnissen 
ist zwar der am häufigsten beschrittene Umset-
zungsweg, hat sich aber als alleinige Strategie 
als zu wenig effektiv erwiesen. Erforderlich ist 
zusätzlich ein Bündel aktiver Maßnahmen, um 
die Implementierung forschungsbasierter Emp-
fehlungen zu ermutigen und nachhaltige Verän-
derungen der Praxis anzustoßen. 

Bei den Maßnahmen, die als Umsetzungsak-
tivitäten im engeren Sinn angesehen werden 
können, handelt es sich - neben der Verbreitung 
von Informationen - um Serviceangebote, die 
den Zugang der Rehabilitationseinrichtungen 
zu Forschungsergebnissen erleichtern sowie 
um Aufforderungen und materielle wie imma-
terielle Anreize zur Unterstützung des Um-
setzungsprozesses. Der Erfolg der Umsetzung 
kann schließlich durch regelmäßige Erhebungen 
z. B. im Rahmen der Reha-Qualitätssicherung 
dokumentiert werden. Diese vier Gruppen 
von Umsetzungsaktivitäten („Information“, 
„Service“, „Aufforderung/Anreiz“, „Kontrolle“) 
können – ggf. ergänzt um spezifische „Sonstige 
Maßnahmen“ – als verschiedene Module eines 
idealtypischen, umsetzungsbezogenen „ISAKS-
Modell“ betrachtet werden.

Prioritäre Umsetzungsfelder 
Ein Meilenstein der Rehabilitationsforschung 
war der Förderschwerpunkt „Rehabilitations-
wissenschaften“. Im Rahmen dieser gemein-
samen Förderinitiative des Bundesministeriums 
für Bildung und Forschung und der Deutschen 
Rentenversicherung wurden Mitte der 2000er 
Jahre konkrete Konzepte zur Umsetzung der 
Forschungsergebnisse entwickelt. Dabei hat die 
Deutsche Rentenversicherung folgende thema-
tische Schwerpunkte für die Umsetzung ausge-
wählt: 

•	 Patientenschulung
•	 Berufliche Orientierung
•	 Nachsorge.

Das Themenfeld „Patientenschulung in der 
medizinischen Rehabilitation“ stellt einen 
besonders geeigneten Umsetzungsgegenstand 
dar, weil es für die Wirksamkeit von Patienten-
schulungsprogrammen im Rahmen der medizi-

nischen Rehabilitation – auch aus der interna-
tionalen Forschung – sehr gute Belege gibt. Als 
ein Umsetzungsprojekt des Förderschwerpunkts 
„Rehabilitationswissenschaften“ wurde das 
Zentrum Patientenschulung an der Universität 
Würzburg geschaffen. Das Zentrum betreibt 
eine mittlerweile etablierte und anerkannte In-
ternetplattform, von der wichtige Impulse für 
die Qualitätsentwicklung der Patientenschu-
lung in der medizinischen Rehabilitation aus-
gegangen sind. Dazu gehören unter anderem 
eine indikationsspezifische Bestandsaufnahme 
und kontinuierliche Dokumentation geeigneter 
Patientenschulungsprogramme (inkl. Manuale, 
Materialien) und die Organisation von Fortbil-
dungen für Trainer aus den Reha-Einrichtungen 
(Train-the-Trainer-Seminare). Nicht zuletzt auf-
grund der Ergebnisse der Reha-Forschung wurde 
zudem die Abbildung von Patientenschulungs-
programmen in der Klassifikation Therapeu-
tischer Leistungen (KTL) differenziert. Damit 
wurde nicht nur deren Stellenwert in der Qua-
litätssicherung der Rentenversicherung erhöht, 
sondern auch ein Beitrag zur Verbreitung von 
standardisierten und qualifizierten Schulungen 
geleistet. 

Die Minimierung des Frühberentungsrisikos und 
die dauerhafte Reintegration bzw. der dauer-
hafte Verbleib im Erwerbsleben stellen für die 
Rentenversicherungsträger entsprechend ihren 
Aufgaben im gegliederten Sozialsystem die zen-
tralen Ziele der medizinischen und beruflichen 
Rehabilitation dar. Auf Grundlage der vorlie-
genden wissenschaftlichen Erkenntnisse wurden 
deshalb ein stärkerer Einbezug der subjektiven 
Erwerbsprognose und -motivation der Rehabi-
litanden, die besondere Berücksichtigung der 
Problemlagen „beruflicher Risikopatienten“ 
im Rahmen medizinischer Rehabilitationsmaß-
nahmen, eine bessere Verzahnung von medi-
zinischer und beruflicher Rehabilitation sowie 
die Qualitätssicherung auch der beruflichen 
Rehabilitation als dringlich angesehen. Mitt-
lerweile werden wissenschaftlich entwickelte 
Screeninginstrumente zur Identifikationen von 
besonderen beruflichen Problemlagen der Reha-
bilitanden u. a. durch die Rentenversicherungs-
träger in der Praxis genutzt. Mit der Entwicklung 
eines wissenschaftlich fundierten Stufenmo-
dells zur medizinisch-beruflichen Orientierung 
in der medizinischen Rehabilitation wurden die 
konzeptuellen Grundlagen für einen flächen-
deckenden Einsatz entsprechender Konzepte 
geschaffen. In der Qualitätssicherung der beruf-
lichen Bildungsleistungen wird zurzeit als Ergän-

zung des bereits routinemäßig eingesetzten Ber-
liner Fragenbogens eine Klassifikation für die im 
Reha-Prozess erbrachten Leistungen entwickelt. 

Die Ergebnisse der Reha-Forschung haben deut-
lich gemacht, dass die Nachhaltigkeit der Reha-
Erfolge ein wichtiges Feld für die Optimierung ist. 
Nachsorgende rehabilitative Leistungen können 
dazu beitragen, die Kontinuität der Rehabilita-
tion zu sichern und den Reha-Erfolg langfristig 
aufrechtzuerhalten. Die Zahl der durch die Deut-
sche Rentenversicherung erbrachten Leistungen 
zur Nachsorge hat in den letzten Jahren deutlich 
zugenommen. Es wurden verschiedene Nach-
sorgeprogramme entwickelt, die in der Praxis 
sowohl von den Versicherten akzeptiert als 
auch wissenschaftlich in ihrem Nutzen bestätigt 
wurden. In einem aktuellen Forschungsprojekt 
wird eine Internetplattform geschaffen, die die 
verschiedenen Nachsorgeangebote systematisch 
aufbereiten und damit die Auswahl und den 
Zugang erleichtern soll. Das Projekt unterstützt 
damit u. a. auch die Umsetzung von Forschungs-
ergebnissen.  

Fazit 
Die weitreichende Qualifizierung der medizini-
schen Rehabilitation in den letzten Jahrzehnten 
ist eng verbunden mit den Ergebnissen der 
reha-wissenschaftlichen Forschung. Dabei kann 
der konkrete Beitrag zu Änderungen in der 
Praxis nicht immer klar von anderen Einflüssen 
getrennt werden. Häufig verstärken sich gesell-
schaftliche, politische und wissenschaftliche 
Entwicklungen wechselseitig. Ein anschauliches 
Beispiel dafür ist die Veränderung der Rolle von 
Patienten in der medizinischen Versorgung aus 
einer passiven Position hin zum Ideal des infor-
mierten Patienten, der bei Therapieentschei-
dungen aktiv mitwirkt. Zu diesem kulturellen 
Wandel haben Forschungsergebnisse, z. B. zu 
einer besseren Therapietreue von informierten 
Patienten, zwar beigetragen, aber gesellschaft-
liche Veränderungen waren dabei ebenfalls ent-

scheidend. Eine patientenorientierte Kommu-
nikation ist auch wesentliche Grundlage für die 
Reha-Praxis. 

Der Förderschwerpunkt „Rehabilitationswissen-
schaften“ hat nicht nur zahlreiche wissenschaft-
liche Erkenntnisse erbracht und zum Aufbau von 
reha-wissenschaftlichen Forschungsstrukturen 
beigetragen, er hat auch den Blick noch stärker 
auf die Umsetzung der Forschungsergebnisse 
gelenkt und damit einen nachhaltigen Impuls 
gesetzt. 

Die Intensivierung und Qualifizierung der 
Reha-Forschung hat zudem wesentlich zu einer 
positiven Wahrnehmung der Rehabilitations-
leistungen der Rentenversicherung in der Öffent-
lichkeit und Politik beigetragen. Erwähnenswert 
erscheint beispielsweise, dass das häufig zitierte 
Ergebnis der sogenannten Prognos-Studie, nach 
dem die Gesellschaft durch jeden für die Reha-
bilitation eingesetzten Euro ein Mehrfaches 
durch den Erhalt der Erwerbstätigkeit und Ein-
sparungen bei Sozialleistungen zurückerhält, 
maßgeblich auf den Resultaten von rehawissen-
schaftlichen Studien beruht. 

Der Wert der Rehabilitationsforschung geht 
weit über die praktische Umsetzung von eva-
luierten Konzepten bzw. gewonnenen Ergeb-
nissen hinaus. Nur durch eine intensive und 
kontinuierliche Forschung ist es möglich, das 
komplexe System der rehabilitativen Versor-
gung an aktuelle Erkenntnisse und medizinische, 
politische und gesellschaftliche Entwicklungen 
anzupassen. Letztlich verpflichtet die besondere 
Praxisnähe der Rehabilitationsforschung jedoch 
alle am Forschungsprozess Beteiligten, die Frage 
der Praxisrelevanz und die Möglichkeiten der 
konkreten Umsetzung von Anfang an im Blick zu 
halten. 

Beiträge zum Themenschwerpunkt



Seite 10 Seite 11vffr-news 2 / 2013

Das Projekt zielt auf die Verbesserung der 
Lebensqualität von älteren Menschen 

mit chronischen Erkrankungen durch Förde-
rung ihrer Selbstpflegekompetenzen. Mit dem 
Vorhaben wird am Beispiel von Menschen mit 
Amputationen ein Versorgungskonzept entwi-
ckelt und realisiert, das durch die Implementie-
rung eines Schulungsprogramms in besonderer 
Weise die Förderung der Selbstpflegekompe-
tenzen fokussiert. Betroffenen Menschen soll 
damit die Bewältigung von Belastungssituati-
onen und soziale Teilhabe ermöglicht und Isola-
tion vermieden werden. Das Projekt basiert auf 
den Erkenntnissen von zwei vorangegangenen 
Projekten, die durch den vffr gefördert wurden. 

Prävalenz von Majoramputationen 
Gesicherte Angaben zur Prävalenz von Ampu-
tationen in Deutschland fehlen bislang. Ins-
gesamt ist festzustellen, dass am häufigsten 
Amputationen an den unteren Extremitäten 
durchgeführt werden. Es werden jährlich ca. 
24.000 Majoramputationen1 in Deutschland 
durchgeführt [1], das sind 39 % aller Amputa-
tionen an den unteren Extremitäten [2]. Bei 
der Bezifferung von Amputationen und Ampu-
tierten muss allerdings bedacht werden, dass 
auch mehrere Operationen bei einer Person 
vorgenommen werden können. Daher verteilten 
sich im Jahr 2002 insgesamt 55.000 Amputati-
onen an den unteren Extremitäten auf 41.000 
Patienten [3]. Die Altersverteilung zeigt, dass  
82 % der Personen mit einer Majorampution 
älter als 60 Jahre sind [1]. Das Verhältnis Männer 
zu Frauen liegt bei etwa 60:40 [1]. 

Erstes Teilprojekt: Qualitative explorative 
Studie (Fördernummer: vffr 116)
In dem Projekt [4] wurden die Erfahrungen, die 
Menschen vor, während und nach einer Major-
amputation im Versorgungs- und Rehabilitati-
onsprozess machen, in einer qualitativen Studie 
untersucht. Es wurden 28 leitfadengestützte 
Interviews durch eine qualitative Inhaltsanalyse 
hinsichtlich der Bedürfnisse zur professionellen 
Förderung der Selbstpflegekompetenzen der 

Betroffenen und hinsichtlich ihrer Versorgungs-
situation analysiert. Die Ergebnisse der Studie 

zeigen eindrücklich den Handlungsbedarf und 
die Notwendigkeit eines strukturierten und 
übergreifenden Versorgungskonzeptes. Um selb-
ständig und mobil leben zu können, muss nach 
Aussage der Betroffenen ein kontinuierlicher 
Versorgungsprozess realisiert werden. Dazu 
bedarf es insbesondere eines kontinuierlichen 
und kompetenten Ansprechpartners und aus-
reichenden Trainings für die Bewältigung des 
Alltags. Die Betroffenen sagen aus, dass sie sich 
oftmals alleingelassen fühlen. Die Ergebnisse der 
Studie dienten der Entwicklung eines interpro-
fessionellen, klientenorientierten Versorgungs-
konzeptes (KoReMa), dass in einer multidiszipli-
nären Konferenz konsentiert wurde [5]. 

Zweites Teilprojekt: Survey und systematischer 
Review (Fördernummer: vffr 154)
In dem der qualitativen Studien folgenden 
Survey [6] sollten Gruppenunterschiede aufge-
deckt und quantitative Aussagen zu den bishe-
rigen Erkenntnissen getroffen werden. Auf Basis 
der Kategorien der Interviewstudie wurde ein 
Fragebogen entwickelt, der eine beschreibende 
und eine schließende statistische Auswertung 
erlaubte. In den Fragebogen wurden zwei wei-
tere Skalen integriert, der IMET [7] und die CES-D 
[8]. Mit diesem Instrument wurde der Survey mit 
515 Majoramputierten durchgeführt. Zugang zu 
den Betroffenen wurde durch eine Zufallsstich-
probe aus allen Versicherten zweier Kranken-
kassen mit den Operationen OPS 5-864.0 bis 
5-865.3 (n = 1048) gefunden. Weiterhin wurde 
ein systematischer Review durchgeführt. 

Die Analyse der Surveydaten zeigt, dass die 
betroffenen Menschen erhebliche Schwierig-
keiten haben mit der Konsequenz der Amputa-
tion ein selbständiges Leben zu führen. So sind 
58 % der Befragten nicht in der Lage ihren Alltag 
zu bewältigen, weil sie nicht gut genug gehen 
können, obwohl 44 % der Befragten erwartet 
haben, nach der Amputation (wieder) gehen  
zu können. Es gibt für sie also grundlegende 
Begrenzungen in ihrer Alltagsgestaltung durch 
die eingeschränkte Mobilität. Nicht ausreichend 
gehen zu können, ist nach unseren Daten das 
größte Hindernis für die unabhängige Gestaltung 
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ihres Lebens. Dies ist eindrucksvoll, da dreiviertel 
der befragten Menschen mit einer Prothese ver-
sorgt wurden. Weiterhin ist erstaunlich, dass 
die Betroffenen mit ihrem Versorgungsprozess 
und den Tätigkeiten der professionellen Akteure 
überwiegend zufrieden sind, obwohl sie erwartet 
hatten, nach dem Ereignis der Amputation und 
der Rehabilitation besser gehen zu können, als 
sie es zum Zeitpunkt der Befragung können. Die 
Ergebnisse lassen überdies annehmen, dass die 
Fähigkeit und die Motivation zur Selbstpflege 
von Menschen vor, während und nach Amputa-
tion substantiellen Einfluss auf den Verlauf und 
das Ergebnis der Rehabilitation haben, da Akti-
vitäten des täglichen Lebens und gesellschaft-
liche Teilhabe ohne Selbstpflegefähigkeiten nicht 
realisierbar sind. Waren die Selbstpflegekompe-
tenzen bei den Studienteilnehmern nicht ange-
messen entwickelt und dadurch bspw. die Mobi-
lität begrenzt, schränkte dies die Teilhabe ein.

Der systematische Review zeigt, dass kaum aktu-
elle Studien, die die Wirkung von rehabilitativen 
Maßnahmen untersuchen, existieren. Viele der 
vorhandenen Studien beziehen sich auf die junge 
Minderheit der traumatisch oder tumorbedingt 
Amputierten. Bei allen Studien, welche inhaltlich 
geeignet waren, in diesen Review aufgenommen 
zu werden, mussten Einschränkungen in der 
Generalisierbarkeit der Aussagen aufgrund des 
Risikos eines Bias hingenommen werden. Somit 
konnten hier nur mögliche Wirkungen von Maß-
nahmen beschrieben werden.

So zeigt sich ein Konditionstraining mit dem 
Ergometer bei jungen Klienten als positive Maß-
nahme [9,10,11], welches auch bei älteren Kli-
enten, wie Hypertoniepatienten, nützlich sein 
könnte [12]. Auch eine wiederholte Gehschule 
zur Verbesserung der Mobilität könnte eine posi-
tive Wirkung für alle Betroffenen haben [13].

Transfer in die Praxis
Die bisher durchgeführten Studien [4,5,6] 
zeigen, dass den meisten Menschen mit einer 
Amputation ein verlässlicher und kontinuier-
licher Partner fehlt, der sowohl ihre Lebenssi-
tuation professionell im Blick hat, als auch die 
komplexe gesundheitliche Versorgungssitua-
tion koordinieren kann. Durch die Förderung 
von Selbstpflegekompetenzen sollen in dem 
vom BMBF geförderten Projekt Verbesserung 
der Lebensqualität von älteren Menschen mit 
chronischen Erkrankungen durch Förderung 
von Selbstpflegekompetenzen am Beispiel von 
Amputationen (SeKom)2 den Betroffenen die 

Bewältigung von Belastungssituationen und die 
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ermöglicht 
werden. Seit September 2012 wird im Rahmen 
der SILQUA-Förderrichtlinie eine dreijährige 
Interventionsstudie durchgeführt. Das Projekt 
steht unter der Schirmherrschaft der Hamburger 
Senatorin Cornelia Prüfer-Storcks.

Zur Realisierung des Studienziels werden in 
Kooperation mit Netzwerkpartnern Care-
manager-Amputationsbegleiter (CAmBeg3) aus-
gebildet, die Menschen mit Majoramputation 
durch den Rehabilitationsprozess kontinuierlich 
begleiten. Sie beraten, informieren und koordi-
nieren – beginnend mit der drohenden Amputa-
tion bis in die Häuslichkeit. Am Ende der Studie 
soll die Wirkung dieser spezifischen Begleitung 
untersucht werden. Es wird eine Reduktion der 
Versorgungsdefizite erwartet, die mit besserer 
Informiertheit, adäquater Versorgung mit reha-
bilitativen Maßnahmen und Hilfsmitteln und 
somit durch geringere Komplikationen zu einer 
höheren Inklusion und zu höherer Lebensqua-
lität führt.

Die Schulungsinhalte wurden aus den Erkennt-
nissen der vorangegangenen Studien sowie 
durch Fokusgruppen mit Betroffenen und einer 
Delphibefragung mit Personen aus der rehabili-
tativen Versorgung von Menschen mit Majoram-
putationen entwickelt. Die Schulung hat einem 
modularen Aufbau und besteht aus Präsenzver-
anstaltungen mit Impulsvorträgen, handlungsre-
levanten Übungseinheiten und Hospitationen. 
Außerdem ist eine regelmäßige Analyse von Fall-
beispielen und die Entwicklung von möglichen 
Änderungsvorschlägen im Sinne des problem-
orientierten Lernens integriert und bietet ein 
hohes Maß an praktischen Erkenntnissen, Hand-
lungs- und Entscheidungsmöglichkeiten. Über 
sechs Monate findet die Fortbildung in zwei 
Schulungsblöcken von jeweils einer Woche statt. 
Die abschließende Prüfung schließt eine schrift-
liche Fallanalyse sowie eine praktische Prüfung 
(OSCE) ein. Während der Schulung werden die 
erworbenen Kompetenzen anhand einer Adap-
tion der deutschen Version der Nurse Compe-
tence Scale [14] erhoben.

Im Oktober 2013 fand die erste Schulungswoche 
statt. Im Februar 2014 wird die Fortbildung wei-
tergeführt. Ab dem Frühjahr 2014 gehen die 
CAmBeg in die Praxis und begleiten Menschen, 
die von Amputation betroffen sind. Bei diesen 
Personen und einer Kontrollgruppe wird die Ver-
sorgungsqualität erhoben, um die Wirksamkeit 
der Intervention zu untersuchen. 

Optimierung der rehabilitativen Versorgung von Menschen mit 
Majoramputation

von Prof. Dr. Uta Gaidys und Ulrike Michaelis
Hochschule für Angewandte Wissenschaften Hamburg, Department Pflege und Management 
Kontakt: uta.gaidys@haw-hamburg.de; ulrike.michaelis@haw-hamburg.de
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Bei Menschen mit Suchtproblemen finden 
sich hohe Raten traumatischer Erfahrungen 

und damit verbundener Komorbiditäten wie 
die der Posttraumatischen Belastungsstörung 
(PTBS). Der starke Zusammenhang zwischen 
Sucht und Traumafolgen erfordert einen inte-
grativen Behandlungsansatz, in dem beide 
Erkrankungen gleichermaßen berücksichtigt 
werden. Im deutschen Sprachraum fehlte bis-
lang ein solch umfassender Therapieansatz, 
wie ihn das in den USA entwickelte Gruppen-
Therapiekonzept „Seeking Safety“ bietet (dt. 
„Sicherheit finden“; Najavits 2008). In einem 
aktuell durch den vffr geförderten Projekt wird 
die Umsetzbarkeit und Effektivität von Sicher-
heit finden in 8 Suchtrehabilitationskliniken im 
norddeutschen Raum untersucht. Insgesamt 270 
Patienten mit PTBS-Symptomatik besuchen in  

der Interventionsphase zusätzlich zur regulären 
Behandlung entsprechende Therapiegruppen. 
Die Effekte der Behandlung werden nach 
Abschluss der Behandlung und bei einer posta-
lischen 6-Monatskatamnese mit denen bei einer 
zuvor erhobenen Kontrollgruppe, die ebenfalls 
270 Patienten umfasst, verglichen. 

Die praktische Umsetzung der Studie brachte 
vor allem zu Beginn eine Reihe von Heraus-
forderungen mit sich. In den teilnehmenden 
Fachkliniken bedeutet die Datenerhebung, die 
von den Klinken selbst geleistet werden muss, 
einen erheblichen zeitlichen Mehraufwand (ca. 
3 Stunden pro Patient). Hinzu kommt die Verwal-
tung und Dokumentation der erhobenen Daten. 
Nicht alle Kliniken, die ein Interesse an der 
Studie hatten, konnten diesen zusätzlichen zeit-

Die medizinische Rehabilitation ist wirksam, 
ihre Erfolge sind jedoch selten nachhaltig. 

Die wenigsten Rehabilitanden schaffen es, die in 
der Reha-Klinik neu erworbenen gesundheits-
förderlichen Verhaltensweisen in der Alltags-
routine aufrecht zu erhalten, Reha-Motivation 
und Reha-Ziele verblassen in kurzer Zeit. Reha-
bilitanden brauchen über den 3-wöchigen 
Aufenthalt hinaus begleitende Unterstützung, 
wenn der Reha-Erfolg von Dauer sein soll. Aus 
diesem Grund wurden in der vergangenen Zeit 
vielfältige Nachsorgemodelle bzw. -strategien 
entwickelt und erprobt. Sie reichen von telefo-
nischer Nachsorge über unterschiedliche Auf-
frischungskurse  bis hin zu Angeboten, die die 
neuen Medien nutzen. Die Erfolge der einzelnen 
Strategien fallen unterschiedlich aus. Im Rahmen 
eines vffr-Projektes und später im Rahmen des 
bundesweiten Förderschwerpunkts von BMBF 

und DRV wurde ein Nachsorgekonzept entwi-
ckelt, das den Fokus mehr auf den Rehabili-
tanden richtet: das Neue Credo. Bei dieser Reha-
Philosophie wird die Nachsorge von Beginn an 
mitgedacht, Nachsorgeinhalte werden mit dem 
Rehabilitanden in der Klinik festgelegt und die 
Umsetzung nach der Reha über einen längeren 
Zeitraum durch die Klinik kontrolliert. Diese 
Kontrolle erfolgt mit Hilfe von Bewegungstage-
büchern, die der Rehabilitand zu Hause führt. 
Hier werden Vorsätze, Umsetzungsgrad, Umfang 
der Aktivitäten sowie Hilfen und Hürden einge-
tragen. Die Evaluation des Neuen Credo erfolgte 
mit sechs Reha-Einrichtungen in Schleswig-Hol-
stein, drei Interventionskliniken (IG) setzten das 
Neue Credo in ihren Kliniken um, drei Kliniken 
mit einem Standardprogramm dienten als Kon-
trollgruppe (KG). 

Herausforderungen bei der Implementierung und Evaluation eines neuen 
Therapiekonzepts in Einrichtungen der stationären Suchtrehabilitation - 
Ein Erfahrungsbericht zum Behandlungsprogramm „Sicherheit finden“
von Dr. Julia von Schönfels, Dipl.-Psych. und PD Dr. Ingo Schäfer
Klinik für Psychiartrie und Psychotherapie Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 
Kontakt: j.von-schoenfels@uke.de

Nachsorge Neues Credo – Voraussetzungen eines Transfers

von Dr. Ruth Deck
Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie, Universität Lübeck
Kontakt: ruth.deck@uksh.de

Es werden dazu die Versorgungsverläufe von den 
Patienten beschrieben, die von den geschulten 
Personen im Anschluss der Schulung betreut 
wurden („intervention group“). Im Vergleich 
dazu wird der Versorgungsverlauf zufällig aus-
gewählter Patienten analysiert („treatment as 
usual“). Zur Analyse werden behandelnde Per-
sonen und der oder die Betroffene selbst mittels 
eines Telefoninterviews befragt. Zusätzlich zum 
Versorgungsverlauf werden die Lebensqualität 
und Bewältigungskompetenzen der Patienten 
erfasst. 

Ausblick
Es wird erwartet, dass die Interventionsgruppe 
ihre Versorgung positiver bewertet als die Kon-
trollgruppe und ihre Lebensqualität gegenüber 
der der Kontrollgruppe höher ist. In diesem 
Modellversuch sollen auch die Finanzierung der 
künftigen CAmBegs und die Kosten der Versor-
gung untersucht werden. Dafür suchen die Pro-
jektmitarbeiter noch kooperierende Kranken- 
und Rentenversicherungen. 

1Amputationen ab dem Sprunggelenk aufwärts
2 geleitet von Uta Gaidys und Corinna Petersen-Ewert, Mitglieder der Projektgruppe: Ulrike Michelis, 

Mareen Jahnke, Andrea Vogt-Bolm, durchgeführt an der HAW, www.lebenmitamputation.de
3Begleitung durch den CAmBeg = Comeback in einen selbstbestimmten Alltag

lichen Aufwand in ihren Klinikalltag integrieren 
und traten teilweise von einer Beteiligung an der 
Studie zurück, so dass weitere Kliniken für eine 
Teilnahme angefragt werden mussten. Auch die 
Integration von wissenschaftlichen und thera-
peutischen Interessen bei der Durchführung der 
Therapie stellt eine Herausforderung dar. Der 
wissenschaftliche Rahmen fordert von den The-
rapeuten eine starke Nähe zum Manual. Gleich-
zeitig ist gerade bei dieser Patientengruppe 
immer wieder mit akuten Krisen zu rechnen, 
die flexible Interventionen notwendig macht. In 
diesen Situationen erweist sich der stationäre 
Rahmen als hilfreich. 

Die untersuchte Intervention sowie die Durch-
führung der Studie allgemein findet einen 
hohen Zuspruch bei den Patienten. So erwies 
sich selbst die Rekrutierung der Kontrollgruppe 
als unproblematisch, da zahlreiche Patienten 
bereits die standardisierte Diagnostik der bislang 
nicht erkannten Traumafolgen als hilfreich emp-
fanden. Die meisten teilnehmenden Kliniken 
möchten das Therapieprogramm aufgrund ihrer 
guten Erfahrungen damit auch nach Ende der 

Studie weiter anbieten, so dass von der Unter-
suchung nicht nur ein wissenschaftlicher Mehr-
wert  erwartet werden kann, sondern sie bereits 
jetzt positive Effekte auf die Versorgung der 
bislang zu wenig berücksichtigten Gruppe von 
Suchtkranken mit posttraumatischen Störungen 
zeigt. Insgesamt lässt sich festhalten, dass bei 
Datenerhebungen im klinischen Setting der zeit-
liche Mehraufwand für die erhebenden Praktiker 
sowie Konflikte zwischen wissenschaftlichen und 
therapeutischen Interessen wesentliche Heraus-
forderungen darstellen können. Deshalb sollte 
der entstehende Zeitaufwand gut kalkuliert, 
die vorhandenen Kapazitäten geprüft und die 
Umsetzung sorgfältig mit den Kliniken geplant 
werden. In Bezug auf das untersuchte Thera-
pieprogramm zeichnet sich ab, dass die wissen-
schaftlichen und therapeutischen Bemühungen 
bei der Implementierung dieses neuen Thera-
pieansatzes zu nachhaltigen Verbesserungen in 
der Versorgung dieser Gruppe von komorbiden 
Patienten führen werden.
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die mitgebrachten Unterlagen auf Vollständig-
keit prüfen und beschaffen, was fehlt; Frage-
bögen auswerten; Rehaziele erfragen. Auch am 
Ende der Maßnahme gibt es etwas zu tun, zum 
Beispiel Nachsorgeformulare ausfüllen und mit 
dem Rehabilitanden besprechen. Die Assistenz 
erleichtert es dem Arzt, sich auf die genuin medi-
zinischen Fragen zu konzentrieren.

Einige Rehaeinrichtungen haben Rehaassis-
tentinnen1 eingestellt und wissenschaftlich 
begleiten lassen [3]. Die Ergebnisse waren ermu-
tigend. Insgesamt übernahmen die Rehaassis-
tentinnen etwa dreißig verschiedene Aufgaben, 
vom Pulsfühlen bis zur Erhebung von Teilen der 
Anamnese oder dem selbständigen Verfassen 
von Teilen des Entlassungsberichtes. Ärzte 
gaben eine deutliche Entlastung zu Protokoll. 
Sie war umso größer, je mehr Aufgaben dele-
giert worden waren. Bei allen Beteiligten – den 
Ärzten, dem Pflegepersonal, den Rehabilitanden 
und den Rehaassistentinnen selbst – herrschte 
die Einschätzung vor, dass die Rehassistentinnen 
den Aufgaben voll gewachsen waren und ihre 
Rolle von allen akzeptiert wurde. 

Im Klinikum Bad Bramstedt gibt es Rehaassisten-
tinnen seit nunmehr fünf Jahren – zunächst eine 
Stelle, heute sind es neun. Im norddeutschen 
Raum sind mir mehr als zehn Kliniken bekannt, 
die entsprechende Stellen eingerichtet haben. 
Die Rehaassistenz hat den Praxistest bestanden.

Erfolgsfaktoren
Der Erfolg war nicht in allen Kliniken gleich. Er 
hing deutlich mit der Qualifikation und dem 
Engagement der Beteiligten zusammen. Als 
günstig hat es sich erwiesen, wenn die Rehaas-
sistentin eine Ausbildung als medizinische 
Fachangestellte oder Gesundheits- und Kranken-
pflegerin hatte und bereits seit längerer Zeit in 
der Einrichtung in anderer Funktion tätig war, 
so dass sie mit den Einrichtungen, Abteilungen 
und Abläufen der Klinik sowie mit den Instituti-
onen und Begriffen der Rehaszene vertraut war. 
Auf ärztlicher Seite förderte Teamfähigkeit und 
Vertrauen in die Kompetenz der Assistentin das 
Gelingen. 

Sehr nützlich ist ein EDV-System, das es der 
Rehaassistentin ermöglicht, unmittelbar in den 
Entlassungsbericht zu schreiben und auf die 
Terminplanung zuzugreifen. Ein eigenes Büro 
für den Patientenkontakt ist unabdingbar, am 
besten in unmittelbarer Nachbarschaft von Arzt- 
und Stationszimmer. 

Die Einführung eines neuen Berufes trifft oft 
auf Skepsis. Daher ist eine geplante und beglei-

tete Einführung ratsam, eine Abstimmung und 
Beschreibung der Tätigkeit und der geänderten 
Abläufe im gesamten Team. Die neue Schnitt-
stelle Rehaassistentin verlängert den Aufnahme-
prozess. Das erzwingt bei Spätaufnahmen eine 
besonders sorgfältige Planung. 

Transfer in die Praxis
Der Sinn einer Rehaassistenz ist so augenfällig, 
dass viele Einrichtungen von selbst auf diese 
oder ähnliche Gedanken kommen. Aber es gibt 
auch Hemmnisse: die Finanzierung und die Fort-
bildung. Auf diesen Feldern könnte die Deutsche 
Rentenversicherung die weitere Verbreitung 
in den von ihr belegten Einrichtungen wirksam 
unterstützen. 

Eine der an der Studie beteiligten Kliniken berich-
tete: Die Visitatoren der DRV erhoben zwar keine 
Einwände gegen die Rehaassistenz, bestanden 
aber trotzdem darauf, dass der vorgeschriebene 
Personalschlüssel für Ärzte eingehalten werde. 
Da die Rehaassistentinnen aus einer nicht 
besetzten Arztstelle finanziert wurden, muss 
nun die Rehaassistenz wieder abgebaut werden. 
Dabei heißt es schon im „Positionspapier Reha-
bilitation 2010“2 der DRV:

Ergebnisse der Reha-Forschung weisen darauf 
hin, dass Ärzte in der medizinischen Rehabilita-
tion häufig berufsferne Tätigkeiten ausüben, die 
mit der direkten Versorgung der Rehabilitanden 
konkurrieren. Die Rentenversicherung wird des-
halb die Reha-Einrichtungen dabei unterstützen, 
alle Möglichkeiten zur Entlastung von Ärzten 
auch durch nicht-ärztliches Personal gezielt aus-
zuschöpfen. (Seite 14)

Im Laufe der letzten Jahre haben sich die 
Gewichte in der Reha verschoben: Neben der 
Linderung von Beschwerden und Einschrän-
kungen treten immer mehr Gesichtspunkte 
von Nachhaltigkeit, Krankheitsbewältigung und 
Patientenschulung in den Vordergrund. Neben 
die medizinische Kompetenz tritt gleichrangig 
die kommunikative und didaktische Kompetenz 
des Personals. Das relativiert die Bedeutung von 
Ärzten. An ihrer herausgehobenen Stellung fest-
zuhalten, erscheint immer weniger zeitgemäß. 
Die DRV hat hierzu einen bemerkenswerten 
ersten Schritt getan, indem sie in ihren Struktur-
anforderungen [4, Seite 18] Ärzte und Psycho-
logen in einer so genannten Funktionsgruppe 
zusammenfasst und sie so in einem gewissen 
Umfang austauschbar macht. Eine angepasste 
Regelung sollte sich auch für Rehaassistenten 
finden lassen.  
Der zweite Punkt, an dem die DRV den Transfer 
fördern könnte, betrifft die Ausbildung der 

Entlastung von Ärzten durch eine Rehaassistenz
von Dr. phil. Dipl.-Psych. Jürgen Höder
Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie, wissenschaftlicher Mitarbeiter
Kontakt: jhoeder@aol.com

Die Ergebnisse dieser Studie zeigten u.a.

1.	 eine signifikant höhere Zufriedenheit 	
	 mit dem Nachsorgemanagement der 	
	 Klinik
2.	 signifikant größere Langzeiteffekte bei 	
	 der IG
3.	 ein signifikant größeres Ausmaß an 	
	 körperlicher Aktivität nach der Reha 	
	 bei der IG
4.	 einen signifikant höheren Zielerrei-	
	 chungsgrad im Alltag bei der IG.

Neben den nachhaltigeren Effekten durch das 
Neue Credo ergab unsere Studie eine hohe  
Akzeptanz und Machbarkeit bei Kliniken und 
Rehabilitanden. Teilaspekte des Neuen Credo 
(Beobachtungsheft während des Klinikaufent-
halts) wurden von Reha-Einrichtungen außer-
halb der Forschung für ihren Klinikalltag adap-
tiert (z. B. in der pneumologischen Rehabilitation 
und bei der Rehabilitation von Essgestörten). 
Das sensibilisiert zumindest für das Thema 
Nachsorge. Wichtig für die Langzeiteffekte ist 
jedoch das Führen der Bewegungshefte nach 
der Reha und die Begleitung der Rehabilitanden 
über einen längeren Zeitraum. Einmal ange-
legte Lebensstile sind äußerst schwer zu verän-
dern. Verhaltensänderungen im häuslichen und 
im beruflichen Alltag sind nicht einfach, zumal 
Lebensstiländerungen in der Regel zunächst 
unbequem sind und viel Selbstüberwindung 
kosten. Die Planungs- und Selbstbeobachtungs-
techniken, schriftlichen Dokumentationen und 
der mögliche Kontakt zu einer klinikinternen 
Nachsorgebeauftragten tragen vermutlich maß-
geblich zur Verstetigung, zum „Durchhalten“ der 
Vorsätze bei.

Was sind die Voraussetzungen des Neuen 
Credo? 
Schon während des Reha-Aufenthalts wird ein 
besonderes Augenmerk auf die Zeit nach der 
Reha gelegt. Dies erfordert ein Umdenken bei 
Klinikpersonal und Rehabilitand. Rehabilitanden 
müssen mit dem Prinzip „mehr Eigeninitiative“ 
vertraut gemacht werden, Gruppensitzungen mit 
entsprechend geschulten Ansprechtherapeuten 
erleichtern dies. Die Begleitung des Rehabili-
tanden über einen längeren Zeitraum nach der 
Reha beinhaltet das Prüfen der Bewegungsta-
gebücher, individuelle Rückmeldungen zu den 
Inhalten der Dokumentation und das Vorhalten 
einer Hotline für Patienten mit Umsetzungs-
problemen. Diese Aufgaben erfüllte in unserer 
Studie eine sogenannte Nachsorgebeauftragte. 

Wie kann ein Transfer des Neuen Credo in die 
Praxis gelingen?
Die zusätzliche Zeit, die das Neue Credo erfor-
dert, müsste zusätzlich erbracht und auch 
vergütet werden. Aus Eigenmitteln sind die 
anfallenden Aufgaben von einer Klinik kaum 
zu bewerkstelligen. Der genaue Aufwand wird 
im Moment in einer Klinik ermittelt, die an der 
Nachsorgestudie teilgenommen hat. Auch wird 
zur Zeit geprüft, ob alle Rehabilitanden die Nach-
sorgehefte und -kontrolle durch die Klinik brau-
chen oder ob dies in Abhängigkeit der Schwere 
der Erkrankung variiert werden kann. Welche 
Möglichkeiten sich gegebenenfalls eröffnen, soll 
mit den Kostenträgern geprüft werden. 

Ärzte sind knapp. Viele Rehakliniken können 
Arztstellen nicht oder nicht angemessen 

besetzen. Ärzte sind die teuerste Ressource 
in der Rehabilitation. Sie bringen den größten 
Nutzen, wenn sie das tun, wofür sie ausgebildet 
sind. Angesichts dieser Umstände erscheint 
es keine kluge Strategie, Ärzte mit einer Viel-
zahl von Aufgaben zu belasten, die ebenso gut 
andere erledigen könnten. Wie wir in einer vom 

vffr geförderten Studie [1, 2] herausfanden, 
sehen das Ärzte und andere klinische Mitar-
beiter genauso. Sie schlugen die Etablierung 
einer Assistenzkraft vor, die dem Arzt zahlreiche 
Aufgaben abnimmt – hauptsächlich organisatori-
sche, informationserhebende und  -vermittelnde 
sowie Sekretariatsaufgaben. 

Viele Aufgaben dienen der Vorbereitung der 
ärztlichen Aufnahmeuntersuchung, zum Beispiel 
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zende des vffr - Vorstands das Symposium offi-
ziell eröffnete, betonte die hohe Relevanz und 
Aktualität des Themas Reha-Nachsorge. Ging es 
vor 10 Jahren eher noch um die Frage der Recht-
fertigung von Nachsorgeprogrammen, könne 
man mittlerweile weit differenziertere Fragen 
stellen: Welche der entwickelten Nachsorgepro-
gramme haben sich als effektiv erwiesen, um die 
Wiedereingliederung ins Erwerbsleben zu ver-
bessern? Wie kann die Abstimmung zu anderen 
Versorgungsbereichen optimiert werden? 
Wie können neue Medien sinnvoll eingesetzt 
werden? Wie sieht es eigentlich mit der Mach-
barkeit, vor allem in infrastrukturschwachen 
Gebieten, aus? Diese und weitere Fragen in den 
folgenden Vorträgen vertieft und diskutiert.

Nach der offiziellen Einführung folgten zwei 
Überblicksreferate unter der Moderation von Dr. 
Ruth Deck. Zunächst stellte Herr Dr. Rolf Busch-
mann-Steinhage von der DRV Bund in seinem 
Vortrag Reha-Nachsorge in der Rentenversiche-
rung: aktueller Stand die gegenwärtige Situation 
der Verordnung bzw. Inanspruchnahme von 
Nachsorgeleistungen dar. So werde insgesamt 
17,4 % der Versicherten, die eine Rehabilitati-
onsmaßnahme in Anspruch genommen haben, 
eine Nachsorgeleistung angeboten. Nach einer 
stationären Rehabilitation finde dabei wesent-
lich seltener Nachsorge statt als nach ambu-
lanten Angeboten. Zudem erhielten ältere Reha-
bilitanden seltener Nachsorgeempfehlungen als 
jüngere. Betrachte man die unterschiedlichen 
Indikationen, so falle auf, dass die meisten 
Nachsorgeempfehlungen nach der orthopädi-
schen Reha ausgesprochen werden, während 
z. B. nach onkologischer Rehabilitation oder 
Reha-Maßnahmen für Kinder und Jugendliche 
kaum Nachsorge stattfinde. Neben einer kurzen 
Darstellung aktueller Förderschwerpunkte zum 
Thema Reha-Nachsorge erläuterte Herr Busch-
mann-Steinhage auch aktuelle Fragen innerhalb 
der Rentenversicherungsträger und gab damit 
auch gleichzeitig einen Ausblick. So seien die 
Angleichung zwischen den Rentenversicherungs-
trägern, die Auszahlung einer Fahrtkostenpau-

schale für die Inanspruchnahme von Nachsorge-
leistungen, die Notwendigkeit des multimodalen 
Nachsorgeansatzes, eine mögliche Erweiterung 
zugelassener Leistungsträger zur Gewährleistung 
einer flächendeckenden Versorgung sowie die 
Möglichkeit eines gestuften flächendeckenden 
Angebots momentan Gegenstand der Diskus-
sion. Wichtig sei, dass Reha und Nachsorge 
zukünftig noch mehr als Einheit wahrgenommen 
werden, auch eine stärkere berufliche Orientie-
rung sowie die Bereitstellung von Nachsorgean-
geboten für die bisher zu wenig berücksichtigten 
Indikationsbereiche seien Themen der Zukunft.

Frau Susanne Schramm vom Institut für Sozial-
medizin am UKSH stellte im zweiten Übersichts-
referat das Zentrum Reha Nachsorge (ZeReNa) 
vor, welches derzeit in einem sehr sorgfältigen 
Prozess entwickelt werde. Zunächst machte Frau 
Schramm anhand einiger kurioser Bilder aus 
einer Google-Recherche deutlich, wie heterogen 
die Angebotslandschaft in Deutschland ist, die 
man unter dem Begriff Nachsorge finden kann. 
Dies hat das Team des Instituts für Sozialme-
dizin zum Anlass genommen, mit dem Projekt 
ZeReNa etwas Licht ins Dunkel zu bringen: Ent-
stehen soll ein Web-Portal, welches einen fun-
dierten Überblick über existierende Nachsorge-
angebote und deren Qualität liefern kann. Sehr 
anschaulich verdeutlichte Frau Schramm die 
verschiedenen Schritte und die Systematik, mit 
der sie bei der Erstellung dieses Angebots vor-
gegangen waren. Neben Literatur- und Webre-
cherchen wurden auch Gespräche mit Anbietern 
geführt und ausgewertet. Die Beurteilung der 
Qualität einzelner Maßnahmen war ein weiterer 
aufwändiger Schritt, da zunächst mithilfe eines 
Konsensusverfahrens relevante Qualitätsdimen-
sionen bestimmt werden mussten. Die Webseite 
befindet sich momentan noch im Aufbau, Inter-
essierte können sich aber bereits über das Pro-
jekt und die Vorgehensweise der Arbeitsgruppe 
unter www.nachderreha.de informieren. 

Der zweite Veranstaltungsblock widmete sich 
dem Thema Berufsbezogene Reha-Nachsorge. 
Die Moderation übernahm dabei Dr. Frank Ens-
slen vom Lübecker Drägerwerk, der so gleichsam 
die Gelegenheit bekam, die vorgetragenen 
Projekte aus betrieblicher Perspektive zu kom-
mentieren. Dr. Matthias Bethge von der Medi-
zinischen Hochschule Hannover stellte die Ent-
wicklung und wissenschaftliche Evaluation der 
Intensivierten medizinisch-beruflich orientierten 
Rehabilitationsnachsorge (IMBORENA) dar. In 
der IMBORENA sollen Rehabilitanden mithilfe 
von vier zusätzlichen Modulen mit berufsrele-

Rehassistenten. In [3] wurden die Ausbildungs-
gänge von Gesundheits- und Krankenpflegern, 
Medizinischen Fachangestellten und Dokumen-
tationskräften anhand einer Liste der benötigten 
Fähigkeiten daraufhin untersucht, wieweit sie 
als Grundausbildung für Rehaassistentinnen 
geeignet sind. Die Analyse der benötigten Qua-
lifikationen zeigte, dass Medizinische Fachange-
stellte von ihrer Grundausbildung her die besten 
Voraussetzungen mitbringen. Um als Rehaassis-
tentin erfolgreich arbeiten zu können, ist jedoch 
eine Weiterbildung nötig. Denn viele rehaspezi-
fische Inhalte und Fähigkeiten fehlen in der Aus-
bildung. Ein Curriculum für die Weiterbildung 
zur Rehaassistentin findet sich in [3]. Die DRV 
könnte eine solche Weiterbildung organisieren. 
Ein ähnliches Angebot hat sie ja bereits für Psy-
chologen entwickelt. Im Übrigen könnten auch 
Ärzte, Pflegepersonal, Physiotherapeuten usw., 

die neu in die Reha einsteigen und in ihrer Aus-
bildung über rehaspezifische Themen ja kaum 

etwas gehört haben, von so einem Angebot 
ebenfalls profitieren.

Fazit
Die Rehaassistenz ist eine in der Praxis bewährte 
Möglichkeit, ohne steigende Kosten und ohne 
Abstriche in der Arbeits- und Patientenzufrie-
denheit Ärzte durch die Übernahme zahlreicher 
Aufgaben so zu entlasten, dass sie ihre Kernkom-
petenz vermehrt dort einbringen können, wo sie 
am dringendsten gebraucht wird: in der medi-
zinischen Versorgung der Rehabilitanden. Die 
DRV kann die Rehaassistenz unterstützen, indem 
sie Finanzierungshemmnisse beseitigt und eine 
Weiterbildung in rehaspezifischen Inhalten för-
dert.  

1Ich verwende die weibliche Form, weil alle Assistenzkräfte, die in diesem Projekt befragt wurden, Frauen waren. 
Natürlich können ebenso gut männliche Personen die Assistenztätigkeit ausüben.
2www.deutsche-rentenversicherung.de/cae/servlet/contentblob/206988/publicationFile/2265/Positionspa-

pier_Reha_2010.pdf;jsessionid=73FC7092385530DB2DD91A313DE230BF.cae04. Zugriff am 28.10.2013

Reha-Nachsorge: Aktuelle Entwicklungen
Tagungsbericht zum 7. Interdisziplinären Reha-Symposium des vffr

von Dr. Angela Buchholz
Leitung der Arbeitsgruppe Sucht- und Rehabilitationsforschung
Institut und Poliklinik für Medizinische Psychologie, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf
Kontakt: a.buchholz@uke.de

Am 11. November 2013, einem wunderschönen 
Herbsttag, fand das siebte interdisziplinäre 
Reha-Symposium des vffr mit dem Thema Reha-
Nachsorge: Aktuelle Entwicklungen statt. Das 
Symposium wurde unter der wissenschaftlichen 
Leitung von Frau Dr. Ruth Deck und Frau Dr. 
Nathalie Glaser-Möller und mit Unterstützung 
der Deutschen Rentenversicherung Nord, der 
Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienste 
und Wohlfahrt sowie des Instituts für Sozial-
medizin und Epidemiologie des Universitätskli-
nikums Schleswig-Holstein (UKSH) im Radisson 
Blu Senator Hotel in Lübeck ausgerichtet. Dass 
das Thema Nachsorge, obwohl bereits beim 
zweiten vffr-Symposium 2003 diskutiert, nach 

wie vor auf sehr großes Interesse stieß, zeigte  
sich bereits im Vorfeld in der Tatsache, dass nicht 
alle Anmeldungen zum Symposium berücksich-
tigt werden konnten und eine Warteliste einge-
richtet werden musste. So begrüßte dann auch 
Dr. Ruth Deck einen randvollen Sitzungsaal, als 
sie das Symposium anmoderierte. Seit 2003, so 
Deck, habe sich in Sachen Reha-Nachsorge eine 
ganze Menge getan. War es damals noch ein 
wenig beforschtes Thema, seien in den letzten 
10 Jahren eine Vielzahl neuer Entwicklungen 
angestoßen worden. 

Auch Frau Dr. Ingrid Künzler, die als Vorsitzende 
der Geschäftsführung der DRV Nord und Vorsit-
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mittlerweile Untersuchungen. Von den anfangs 
hohen Erwartungen könne man allerdings die 
meisten zumindest bislang nicht unbedingt als 
erfüllt ansehen: Der Personal- und Zeitaufwand 
sei zumeist eher höher. Zwar sei die Akzep-
tanz derjenigen, die die Angebote in Anspruch 
nehmen, hoch, die Inanspruchnahme der Ange-
bote durch Rehabilitanden insgesamt aber eher 
gering. Wirksamkeit und Kosteneffektivität seien 
zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht beurteilbar. 
Passend zum Thema Neue Medien versagte 
das Laptop kurzfristig seinen Dienst, als PD Dr. 
Dieter Benninghoven von der Mühlenbergklinik 
im Anschluss über ein Projekt zur Nachsorge 
über ein Internet-Forum in der Verhaltensme-
dizinischen Orthopädie berichten wollte. Herr 
Benninghoven konnte diese Laptop-Verschnauf-
pause gut nutzen und erklärte dem Publikum die 
Hintergründe des Projekts, anfangs ohne Folien, 
sehr anschaulich. Die vorgestellte Intervention 
beginne mit einem Softwaretraining während 
der stationären Reha. Zusätzlich werden mit den 
Patienten Ziele für die Nachsorgezeit festgelegt. 
Während der 6-monatigen Nachsorgeinterven-
tion sollen sich Teilnehmer dann wöchentlich 
über ein Internetforum mit Unterstützung eines 
Psychologen und eines Physiotherapeuten hin-
sichtlich ihrer individuellen Ziele austauschen. In 
dieser ersten Studie, in der zunächst Akzeptanz 
und Praktikabilität untersucht werden sollten, 
ergab sich eine Teilnahmequote von 21,5 %. 
Hauptgrund für die Ablehnung einer Teilnahme 
war der von den Rehabilitanden als zu hoch ein-
geschätzte Zeitaufwand. Auch hier zeigte sich, 
dass diejenigen Rehabilitanden, die sich für eine 
Teilnahme entschieden hatten, sehr zufrieden 
mit dem Angebot waren. An Prädiktoren für die 
Teilnahme spielte allein die Internetnutzung eine 
Rolle. 

Eine weitere Interventionsform unter Anwen-
dung neuer Medien stellte Dr. Jürgen Theissing 
mit dem Liveonline-Coaching vor. Das Liveon-
line-Coaching sei eine webbasierte Seminar-
form, in der Teilnehmer sich zu festen Semin-
arterminen verabreden. In der Prävention habe 
dieses Angebot sehr großen Zuspruch gefunden. 
Die Liveonline-Nachsorgebetreuung von Pati-
enten mit Adipositas nach einer stationären 
medizinischen Rehabilitationsmaßnahme, die 
Dr. Theissing in seinem Vortrag näher beschrieb, 
zeigte wiederum unter den Teilnehmern eine 
hohe Akzeptanz, konnte aber in Bezug auf Tail-
lenumfang und BMI in einem randomisiert-
kontrollierten Design keine Effekte erzielen.  

Nach einer Kaffeepause wurde dann in zwei 
abschließenden Vorträgen die Frage beleuchtet, 
inwieweit die Nachsorge helfen kann, Rehabilita-
tion nachhaltiger zu gestalten. Dr. Susanne Wein-
brenner von der DRV Bund erläuterte die Rele-
vanz einer ganzheitlichen, patientenorientierten 
Rehabilitation und betonte die Wichtigkeit der 
Einbettung von Nachsorgeleistungen in den 
Gesamtprozess der Rehabilitation. Prof. Dr. Jens-
Martin Träder, Inhaber des Lehrstuhls für Allge-
meinmedizin in Lübeck vertrat in seinem Vortrag 
die Sicht eines niedergelassenen Arztes. Schwie-
rigkeiten sehe er im Schnittstellenmanagement, 
in der Kommunikation verschiedener Versor-
gungssektoren, schlechter Erreichbarkeit sowie 
zum Teil veralteter Informationen und Kommuni-
kationsstrukturen. Er plädierte deutlich für einen 
stärker EDV-gestützten Datentransfer auch zwi-
schen Einrichtungen, Entbürokratisierung sowie 
die Möglichkeit eines gekürzten Reha-Entlassbe-
richts für den Hausarzt. 
In ihrem Schlusswort griff Frau Dr. Glaser-Möller 
alle diskutierten Punkte noch einmal auf und 
zog ein Resümee. Die Heterogenität der ver-
schiedenen Nachsorgeangebote wurde auch in 
diesem Symposium gut abgebildet. Auch wurde 
deutlich, dass es einen hohen Bedarf an wei-
terer, spezifischer Forschung zu Nachsorgeange-
boten gibt und dass es noch der Überwindung 
einiger eher praktischer Barrieren bedarf. Insge-
samt zeigten die lebhaften Diskussionen zu den 
Vorträgen sowie die rege Teilnahme während 
des Symposiums, wie wichtig der Austausch zwi-
schen Forschung, Praxis und Kostenträgern ist. 
Die Veranstalter freuen sich, mit dem Sympo-
sium einen wichtigen Beitrag zu einem hochak-
tuellen Thema geleistet zu haben und bedanken 
sich auf diesem Wege nochmals herzlich bei allen 
Referenten und den verschiedenen anderen 
Mitwirkenden, die zum Gelingen der Tagung 
beigetragen haben! Das Buch zur Tagung wird 
im Frühjahr 2014 beim Jacobs Verlag erscheinen 
und kann über den auf der nachfolgenden Seite 
abgedruckten Bestellschein erworben werden.

vanten Inhalten (Sozialberatung, Arbeitsplatz-
strukturierung, Psychosoziale Gruppe sowie ein 
Entspannungsmodul) innerhalb der etablierten 
IRENA-Nachsorge dabei unterstützt werden, an 
den Arbeitsplatz zurückzukehren. In der von der 
Arbeitsgruppe durchgeführten randomisiert-
kontrollierten Studie zeigte sich jedoch hin-
sichtlich der erfassten Zielparameter kein Effekt. 
Deutlich wurde auch, dass die Manualtreue der 
beteiligten Einrichtungen sehr unterschiedlich 
war: Wurde in einigen Einrichtungen sehr häufig 
IMBORENA empfohlen, gab es auch Kliniken in 
denen sehr wenig bis gar keine entsprechenden 
Empfehlungen ausgesprochen wurden. 

Mit dem musikalischen Akronym Sonate (Sozi-
aldienstliche Nachsorge durch telefonische 
Intervention) präsentierte Dr. Martin Vogel von 
Mühlenbergklinik in der Holsteinischen Schweiz 
sein gerade angelaufenes Forschungsprojekt, 
welches mit Förderung des vffr durchgeführt 
wird. Da die Datenerhebung just am Vortrags-
tage begann, wurden noch keine Ergebnisse prä-
sentiert. Dr. Vogel erläuterte in seinem Vortrag 
stattdessen sehr anschaulich die geplante Inter-
vention und vermuteten Wirkfaktoren, sowie 
die bisher geleisteten Entwicklungsschritte zur 
Umsetzung des Projekts. Aus einer klinikin-
ternen Umfrage hatte sich gezeigt, wie wichtig 
den Rehabilitanden die persönliche Anbindung 
an den Sozialdienst der Klinik war, mit dem 
sie bereits während ihres stationären Aufent-
haltes zusammengearbeitet hatten. Zudem sei 
es sehr wichtig, auch frühzeitig die Möglichkeit 
anzubieten, den Arbeitgeber, Betriebsarzt, Per-
sonalrat oder auch Angehörige in die Planung 
des beruflichen Wiedereinstiegs einzubeziehen. 
In achtwöchigen Telefonkontakten über einen 
Zeitraum von insgesamt 12 Monaten sollen die 
Patienten bei ihrem beruflichen Widereinstieg 
unterstützt werden, wobei die Telefonkontakte 
leitfadengestützt durchgeführt werden sollen.
Eine andere Perspektive beleuchtete Herr  
O. Niemann von der DRV Braunschweig-Han-
nover. In seinem Vortrag erklärte er einen neuen 
Ansatz zum Fallmanagement MBOR, der an den 
Fachberatungsdienst der DRV Braunschweig-
Hannover angegliedert ist. Das Angebot des Fall-

managements bestehe für Rehabilitanden, bei 
denen die Fortführung der aktuellen Tätigkeit 
unwahrscheinlich erscheint oder bei Arbeits-
losigkeit. Zunächst seien Fallgruppen unter-
schiedlichen Bedarfs gebildet und diesen spezi-
fische Interventionsmöglichkeiten zugeordnet 
worden. Wichtig sei eine gute Vernetzung aller 
Beteiligten. So sei eine gute Übergabe vom 
Sozialdienst der Kliniken ein relevanter Faktor. 
Eine Auswertung der im Jahr 2012 beratenen 
Rehabilitanden (ca. 3000 Fälle) belegt, dass 
bei insgesamt 2/3 Erfolge (neuer Arbeitsplatz, 
abgeschlossene LTA, Arbeitsplatz erhalten) zu 
verzeichnen waren. Eine wissenschaftliche Eva-
luation sowie eine Erweiterung des Angebots 
auf nicht trägereigene Kliniken seien zukünftige 
Ziele. In der anschließenden Diskussion wurde 
von einer anwesenden Betriebsärztin die Prakti-
kabilität und Qualität dieses Ansatzes gelobt. 

Als letzter Redner vor der Mittagspause erläu-
terte Norbert Goedecker-Geenen von der DRV 
Westfalen ein Modellprojekt, welches zunächst 
vom Bundesministerium für Arbeit gefördert 
worden war. Das Projekt wurde anhand der 
exemplarischen Bearbeitung von 100 Pilotfällen 
entwickelt, momentan sei die Implementierung 
geplant. Wesentlich bei diesem Ansatz sei die 
Qualifizierung des beratenden Personals in den 
Reha-Servicestellen, eine Aufstockung des vor-
handenen Personals um 25 %, die zeitnahe Bear-
beitung relevanter Probleme sowie die größt-
mögliche Vernetzung zwischen allen Beteiligten. 
Insgesamt gab es nach jedem der Vorträge rege 
Diskussionen und viele Nachfragen. Die bes-
sere Vernetzung mit Betrieben, der Umgang mit 
arbeitslosen Rehabilitanden, Abgrenzung der 
Reha-Nachsorge zur anderen Bereichen sowie 
die Beratung von Rehabilitanden mit psychi-
schen Störungen wurden intensiv diskutiert. 
Nachdem die Teilnehmer sich in der Mittags-
pause ausreichend stärken konnten, stand der 
Nachmittag unter dem Thema Neue Medien in 
der Nachsorge. Die Moderation übernahm Prof. 
Dr. Wilfried Mau vom Universitätsklinikum Halle-
Saale und hielt auch den ersten Vortrag zum 
Thema Möglichkeiten und Limitierungen neuer 
Medien in der Reha-Nachsorge. Professor Mau 
machte deutlich, dass große Hoffnungen in den 
Einsatz neuer Medien gesetzt worden seien. Man 
sei davon ausgegangen, dass der Personal- und 
Zeitaufwand bei gleichsam höherer Flexibilität 
für Rehabilitanden und Fachpersonal reduziert 
werden könne. Vor allem telefonische Nach-
sorgeinterventionen seien mittlerweile recht 
gut untersucht, auch zum Einsatz anderer neuer 
Medien wie Internet oder Smartphones gebe es 
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Nationale und internationale Konferenzen & Kongresse
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13.03.2014 - 15.03.2014
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Veranstaltungshinweise

Kolloquium Psychosoziale Medizin und Versorgungsforschung
Thema: ”In-patient involvement in patient safety: reflections on the development and piloting of a 
complex intervention”. Referent: Prof. Dr. Richard Thomson, Professor of Epidemiology and Public 
Health, Institute of Health & Society, University Newcastle, UK. Ort: Institut für Medizinische Psycho-
logie, UKE; W26, Raum 204. Zeit: 15:30 - 17:00.
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Eid, Freie Universität Berlin, Fachbereich Erziehungswissenschaft und Psychologie, Arbeitsbereich 
Methoden und Evaluation. Ort: Institut für Biometrie und Epidemiologie, UKE; W34, EG Raum 11/12. 
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Kolloquium Psychosoziale Medizin und Versorgungsforschung
Thema: „Wer macht was mit wem und mit welchem Erfolg? Ergebnisse der Versorgungforschung zur 
Integrierten Versorgung“. Referent: Prof. Dr. Gerd Glaeske, Universität Bremen, Zentrum für Sozialpo-
litik, Gesundheitsökonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung. Ort: Institut für Biome-
trie und Epidemiologie, UKE; W34, EG Raum 11/12. Zeit: 15:30 - 17:00.

Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Mecklenburg-Vorpommern
Thema: noch nicht bekannt. Referent: Dr. med. Jean-Jacques Glaesener (wird angefragt). Ort: 
Rehabilitationsklinik Dr. Ebel-Fachklinik „Moorbad“, Schwaaner Chaussee 2, 18209 Bad Doberan.  
Zeit: 16:00 -18:00.

Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Schleswig-Holstein
Thema: „Vorbereitung auf die Reha: Auswirkungen leicht verständlicher Informationen“. Referent: Dr. 
Jürgen Höder, Universitätsklinikum Schleswig-Holstein. UK S-H, Campus Lübeck, Intitut für Sozialme-
dizin, Haus 50, 1. Stock, Raum 512. 16:00-18:00.

Sozialmedizinisches Kolloquium
Thema „Forschung in der psychosomatischen Rehabilitation: Evidenzbasierung und Innovationen?“. 
Referent: Prof. Dr. Holger Schulz. Ort: DRV Nord, Ziegelstraße 150, 23556 Lübeck. Zeit: 16:00-18:00. 

Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Mecklenburg-Vorpommern
Thema: „Qualitätsgemeinschaft medizinische Rehabilitation“. Referentin: Dr. Ruth Deck. Ort: 
Rehabilitationsklinik Dr. Ebel-Fachklinik „Moorbad“, Schwaaner Chaussee 2, 18209 Bad Doberan.  
Zeit: 16:00 -18:00.

Rehabilitationswissenschaftlicher Arbeitskreis Schleswig-Holstein
Thema: „Qualitätssicherung in der medizinischen Reha – aktuelle Entwicklungen“. Referenten: Dr. 
Here Klosterhis, Dr. Nathalie Glaser-Möller; Deutsche Rentenversicherung Nord. UK S-H, Campus 
Lübeck, Intitut für Sozialmedizin, Haus 50, 1. Stock, Raum 512.  Zeit: 16:00-18:00.

Sozialmedizinisches Kolloquium
Thema: noch nicht bekannt. Referent: Dr. Matthias Bethge, Medizinische Hochschule Hannover. Ort: 
DRV Nord, Ziegelstraße 150, 23556 Lübeck. Zeit: 16:00-18:00. 
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Der wichtigste deutsche Kongress der Rehabilitations-
forschung geht 2014 in die 23. Runde. Diesmal in 

Karlsruhe werden, gemessen an den Vorjahren, voraus-
sichtlich 1.500 Erpertinnen und Experten aus Forschung 
und Praxis, Verwaltung, Politik, Medizin, Therapie und 
Psychologie sowie Gesundheitsmanagement erwartet. 

Das 23. Reha-Wissenschaftliche Kolloquium wird sich mit 
dem Thema „Arbeit - Gesundheit - Rehabilitation“ und mit 
Fragen zu den Wechselwirkungen von Prävention und Reha-
bilitation sowie deren Bedeutung für die Vermeidung von 
beruflicher und gesellschaftlicher Ausgrenzung beschäf-
tigen. Damit Prävention und Rehabilitation weiterhin mit 
wirksamen Methoden zum Erhalt der Erwerbsfähigkeit 

eingesetzt werden können, muss es in Zukunft gelingen, 
sie besser miteinander und mit der Arbeitswelt zu ver-
einbaren. Wenn das gelingt, könnte auch den sich wan-
delnden Arbeitsbedingungen und anderen allgegenwär-
tigen Belastungen, die die Teilhabe negativ beeinflussen, 
effizient vorgebeugt oder schlimmstenfalls in der Reha 
nachhaltig entgegengewirkt werden. 

Die Anmeldung ist bis zum 21. Februar 2014 mög-
lich. Bei Anmeldung bis zum 24. Januar lockt 
eine Ermäßigung des Kongressbeitrages. Stun-
denten, Arbeitslose und DGRW-Mitglieder sparen 
außerdem. Zur Anmeldung und zu weiteren Infor-
mationen können Sie über folgenden Link gelangen:  
http://goo.gl/liUNhi
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