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Vorwort:

Das vorliegende Projekt wurde von der DRV Bund im Rahmen des Férderschwerpunkts
.Nachhaltigkeit durch Vernetzung“ gefdrdert und entstand im Rahmen der Reha-
Forschung unter Leitung von Frau PD Dr. Ruth Deck am Institut fir Sozialmedizin und

Epidemiologie der Universitat zu Libeck (Leitung: Prof. Dr. A. Katalinic).

Die Arbeit beim Aufbau des webbasierten Zentrums Reha-Nachsorge wurde von Beginn
an durch den interdisziplinaren ZeReNa-Projektbeirat begleitet und aktiv unterstutzt, der
sich aus Personen aus Forschung und Praxis sowie Mitarbeitern des Kostentragers
zusammensetzt. Namentlich sind als sogenannte externe Mitglieder zu nennen: Frau Dr.
S. Briggemann, Frau Dr. I. Ehlebracht-Kénig, Herr Professor H. Faller, Frau Dr. N.
Glaser-Moller, Herr KH. Kopke, Herr PD G. Langs, Herr Professor T. Kohimann sowie
Frau E. Volke.

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wurde fur den vorliegenden Bericht jeweils die
mannliche Schreibweise verwendet. Wir weisen an dieser Stelle jedoch ausdrtcklich
darauf hin, dass stets sowohl mannliche als auch weibliche Personen gemeint sind und

dieses Vorgehen keine Wertung beinhaltet.
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1 Theoretischer Hintergrund

Der demografische Wandel sowie die Begrenzung der verfigbaren Ressourcen zwingen
die Verantwortlichen der Gesundheitssysteme -insbesondere in den industrialisierten
Landern- primar auf chronische Krankheiten zu fokussieren: Die steigende Relevanz
alterer Beschaftigter auf dem Arbeitsmarkt erscheint vor dem Hintergrund des linearen
Anstiegs der Pravalenz von (vorrangig chronischen) Krankheiten und funktionellen
Einschrankungen besonders problematisch; erschwerend kommt hinzu, dass auch die
Komplexitat der Krankheitsbilder durch Multimorbiditdt mit dem Alter zunimmt
(Holzhausen et al. 2006, Nowossadeck 2012a und b, Statistisches Bundesamt 2009).
Durch innovative Entwicklungen innerhalb von Therapien und Diagnostik sind
Sterblichkeitsraten zwar zu reduzieren, gleichzeitig erhéht sich hierdurch aber die
Wahrscheinlichkeit flr chronifizierte Verlaufe. ,Die Zukunft ist chronisch!®, so lautet
deshalb der Titel einer bereits im Jahr 2006 von Gensichen et al. erschienenen
Publikation. Gesundheit im Sinne der WHO als ,Zustand des vollstandigen korperlichen,
geistigen und sozialen Wohlergehens® stellt vor diesem Hintergrund kein realistisches
Therapieziel dar; es geht vielmehr darum, das Leben mit der Krankheit und ihren
spezifischen Folgen zu bewaltigen und die (groftmdgliche) Teilhabe zu sichern. Die
Relevanz der medizinischen Rehabilitation steht vor diesem Hintergrund aul3er Frage; als
Bestandteil der integrierten Patientenversorgung wird sie weiter an Bedeutung zunehmen:
.Medizinische Rehabilitation [...] ist eine der unverzichtbaren und an Gewicht
gewinnenden Grundfunktion unseres Gesundheitswesens® (Raspe 2009, Seite 47). In
Entsprechung hierzu bewilligt die Deutsche Rentenversicherung (DRV) -als einer der
wichtigsten Kostentrager- derzeit jahrlich etwa 1Mio Rehabilitationsleistungen (DRV Bund
2013).

Der tatsachliche Wert der medizinischen Rehabilitation zeigt sich erst anhand der
langfristigen Erhaltung erzielter (kurz- und mittelfristiger) Erfolge. Diesem Anspruch
werden bislang evaluierte Reha-Konzepte nur bedingt gerecht, dies gilt -mit wenigen
Ausnahmen- indikationsubergreifend (z.B. Huppe & Raspe 2003 und 2005, Mittag et al.
2011). Die Optimierung der Nachhaltigkeit stellt deshalb ein zentrales Aufgabenfeld
innerhalb der Reha-Forschung dar und die Relevanz von Reha-Nachsorge gilt seit einigen
Jahren als unumstritten (Deck et al. 2004, Haaf 2005, Képke 2005). Folgt man der
Definition von Klosterhuis et al. (2002) und versteht unter Reha-Nachsorge jedwede
MalRnahme, die eine langfristige Sicherung des Reha-Erfolgs fordert, so ist das Angebot

immens, wenig Uberschaubar und das Spektrum reicht von der stufenweisen
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Wiedereingliederung bis zur professionell geleiteten, konzeptionell gestitzten
Behandlung: Fur eine Vielzahl von Indikationen und Problembereichen wurden
spezifische Nachsorgeangebote entwickelt (Ubersicht siehe Koépke 2005); bestimmte
komplexe Programme (z.B. IRENA [Intensivierte Rehabilitationsnachsorge] der DRV
Bund) bzw. Nachsorgeleistungen (z.B. Reha-Sport nach § 44 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX und
Funktionstraining nach § 44 Abs. 1 Nr. 4) haben sich bundesweit etabliert. Dennoch
besteht in der Realitdt eine ungenligende Vernetzung stationdrer/ ambulanter
Rehabilitation und weiterer integrierter (Nach-)Behandlungsangebote in den konkreten
Lebensraum der Betroffenen hinein; zielflihrende Reha-Nachsorgeplane sowie konkrete
Empfehlungen liegen selten vor oder scheitern an den Schnittstellen zu den
nachbehandelnden Akteuren (Deck et al. 2004, Gerdes et al. 2005, Reuther et al. 2010).
Die fehlende Systematik hinsichtlich des Gesamtangebots und die relative
UnUbersichtlichkeit hinsichtlich der einzelnen Mallnahmen und der unterschiedlichen

Anbieter erschweren sowohl verbindliche Vernetzung als auch konkrete Zuweisungen.

Ressourcen- bzw. Verhaltensorientierung und das Leitbild vom selbstbestimmt und
eigenverantwortlich handelnden Rehabilitanden charakterisieren die  moderne
Rehabilitation (DRV Bund 2007): ,Mit einer Krankheit leben lernen® impliziert gleichzeitig,
etablierte -zumeist gesundheitshinderliche- Gewohnheiten zugunsten eines neuen
Gesundheitsverhaltens aufzugeben; dies ist ein langfristiger und vielschichtiger Prozess,
der oft die lebenslange Ausrichtung der Therapie bedingt (Fuchs 2003, Schwarzer 2004).
Grundvoraussetzung hierfir ist Eigeninitiative auf Seiten der Betroffenen; der Patient
selbst wird zum Hauptakteur im Geschehen: Durch die Ottawa-Charta der
Gesundheitsférderung vom 21. November 1986 fanden Konstrukte wie ,Partizipation® und
,Empowerment® erstmals Eingang in die wissenschaftliche und gesundheitspolitische
Auseinandersetzung und verschoben den Blickwinkel von der passiven auf die proaktive
Seite des Laien. Wahrend Partizipation die aktive Einbindung der Zielperson impliziert,
beinhaltet Empowerment die Befahigung der Zielperson zur (Wieder-) Erlangung seiner
Autonomie und zum Selbstmanagement (Faller 2008, Kliche & Krdger 2008).
Empowerment bildet wiederum die Grundlage fur Shared Decision Making (Faller 2003);
nur ein informierter Betroffener kann sich konstruktiv in Entscheidungen einbringen und
aktiv zur Therapiegestaltung beitragen. Fur die Umsetzung von Shared Decision Making
und Empowerment in der Praxis ist ein qualitativ hochwertiger Informationsprozess flr
Rehabilitanden und Arzte von entscheidender Bedeutung (ebd.); die Optimierung der

Informationsqualitdt und des (Uberregionalen) Informationsflusses ist folglich von grof3er
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Wichtigkeit (Steckelberg et al. 2005). Moderne Informations- und Kommunikations-

technologien kdnnen dabei Schnittstellen im Versorgungsablauf uberbricken (ebd.).

Innerhalb der deutschen Bevolkerung stieg die generelle Nutzung des Internets in Hinblick
auf gesundheitsbezogene Themen zwischen 2005 und 2007 von 44% auf 57% an; 47%
der Befragten betrachten das Internet als wichtigstes Informations- und
Kommunikationsmedium im Kontext der Gesundheitsversorgung. So lauten u.a. die
Ergebnisse der EU-geforderten Studie ,eHealth-Trends 2005-2007%, in der etwa 1000
Bundesbirger im Alter zwischen 15 und 80 Jahren zu ihrem gesundheitsspezifischen
Onlineverhalten befragt wurden (Kummervold et al. 2008, Lausen et al. 2008, Prokosch
2008). Nach Cain et al. (2000) ist grundsatzlich zwischen folgenden drei User-Typen zu
unterscheiden (vgl. Rossmann 2010, Seite 346):

1.) ,The Well*, sprich die Gesunden (60%): Sie suchen im Internet vorrangig nach

Informationen zu Pravention und/ oder Wellness.

2.) Die Neudiagnostizierten (5%): Sie suchen in der Zeit nach Diagnosestellung

insbesondere nach spezifischen krankheitsbezogenen Informationen sowie

3.) die chronisch Kranken und ihre Angehdrigen/ Betreuer (35%): Sie suchen haufiger

nach Gesundheitsinformationen als die Gesunden und haben eine starkere Bindung an

das Internet.
Nach Studienergebnissen zum Online-Einsatz in Arztpraxen sind 64% der Mediziner im
Durchschnitt drei Stunden pro Woche auf der Suche nach medizinischen Informationen
(88%) oder Fachartikeln (72%, Boston Consulting Group 2003). Diese Entwicklungen
kennzeichnen den steigenden Bedarf auf beiden Seiten des Versorgungssystems
(Betroffene und deren Angehdrige vs. Professionelle) und gehen mit einer starken
Zunahme gesundheitsbezogener Angebote im Internet einher: Allein in Deutschland
werden laut Schatzungen mehr als eine halbe Million Webpages mit gesundheits-
bezogenem Inhalt vorgehalten (KBV 2012); die Qualitdt der Webseiten variiert dabei
allerdings sehr stark (Schulz et al. 2011). Viele Seiten bieten oberflachliche, veraltete,
nicht strukturierte und/ oder in der Qualitat nicht nachvollziehbare Informationen an;
Meinungen von Laien finden sich vermischt mit Aussagen von Fachleuten oder
Produzenteninformationen (Zeger 2005). In Abbildung 1 sind die derzeit ,nach-
gefragtesten“ deutschen Gesundheitsportale und deren Zugriffsraten benannt; hierbei
handelt es sich allerdings um allgemeinglltige, wenig spezifische Portale, die in mehr
oder weniger strukturierter Art und Weise Informationen Gber Krankheiten und Medikation,
aber auch weniger assoziierte Themen -wie z.B. Schwangerschaft- vorhalten. Dartber

hinaus werden diverse Plattformen zum Austausch (Foren) angeboten; aber auch die

-10 -
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Suche nach Arzten und die Bewertung der aufgefundenen/ aufgesuchten Praxen ist

moglich (z.B. Jameda):

Die Top 5 der Gesundheitsportale (nach Anzahl der User, Stand: Juni 2012)

User in Millionen

0,66

Gesiindernet de Metdokior de Onmeda Gesundheitsportal Jameda. de Gesundheit de

= Wai 2011 w Juni 2012

Abbildung 1: Deutsche Gesundheitsportale - Top 5

Die Schlagwort-Suche ,Reha-/ Nachsorge flihrte innerhalb der finf wichtigsten
deutschen Gesundheitsportale (vgl. Abbildung 1) zu ganz unterschiedlichen, unterm
Strich aber wenig effektiven Trefferquoten: Auf ,Geslndernet.de” erhdlt man
beispielsweise 110 Querverweise auf Seiten, die vorrangig Einrichtungsbewertungen (aus
Rehabilitanden-Sicht) beinhalten; ,Gesundheit.de“ generiert die wenigsten, namlich
lediglich 5 Treffer, die mehr oder weniger lose mit dem Thema verknupft sind. Zu

eindeutigen Reha-Nachsorgeangeboten fiihrte keine der Abfragen.

Vor dem Hintergrund einer fehlenden (systematischen) Synopse verflgbarer Reha-
Nachsorgeangebote wurde -geférdert von der DRV Bund- am Institut fir Sozialmedizin
und Epidemiologie (ISE) der Universitat zu Lubeck (Leitung: Prof. Dr. A. Katalinic)
innerhalb der letzten dreieinhalb Jahre (ab Dezember 2010) auf der Basis einer
systematischen Ubersichtsarbeit der Aufbau des webbasierten Zentrums Reha-

Nachsorge (www.nachderReha.de) realisiert; wissenschaftliche Konzeption und deren

Umsetzung sind nachfolgend beschrieben.

-11 -
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2 Aufgaben, Ziel und Fragestellungen

Vor dem benannten theoretischen Hintergrund liefert das webbasierte Zentrum Reha-

Nachsorge (www.nachderReha.de) eine Systematik zu bundesweit verfigbaren Reha-

Nachsorgeangeboten, bietet die Mdoglichkeit des Vergleichs zwischen ihnen und
unterstitzt somit die bedarfsorientierte Auswahl und Versorgung: Einerseits kdnnen sich
Nachsorge-Anbieter (z. B. Kliniker, Kostentrager) niedrigschwellig Uber eine geeignete
indikationsspezifische = Reha-Nachsorgestrategie fur Patienten mit  konkreten
Problemlagen informieren. Rehabilitanden kdnnen andererseits bereits im Vorfeld ihrer
Behandlung bzw. noch wahrend ihres Reha-Aufenthalts vergleichend prifen, welche
Nachsorgestrategie am besten zu ihrer Lebenssituation und Motivationslage passt und ob
diese am Wohnort verfugbar ist. Gleichsam konnen langfristig Versorgungslicken
innerhalb des bestehenden Reha-Nachsorgeangebots, etwa fir spezielle Krankheitsbilder
und bestimmte Personengruppen, sowie regionale Unterversorgung erkannt und
Aktivitdten zur Belebung des Reha-Nachsorgeangebots initiiert werden. Allen voran geht
die wissenschaftliche Aufarbeitung der Thematik. Der Aufgabenbereich des Zentrums
Reha-Nachsorge ist also im Wesentlichen auf folgenden drei Ebenen angesiedelt: (1)

Informationsvermittlung, (2) Service und (3) Wissenschaftlicher Support.

1. Informationsvermittiung

In die medizinische Rehabilitation und Nachsorge von Patienten mit den
unterschiedlichsten Erkrankungen und Einschrankungen sind nicht nur medizinische
Einrichtungen wie niedergelassene Arzte, Krankenhduser, Pflegedienste und
Rehabilitationseinrichtungen sondern auch zahlreiche Sozialdienste und Selbsthilfe-

gruppen integriert. Das entwickelte Internetportal www.nachderReha.de dient sowohl

Betroffenen (Rehabilitanden und deren Angehdrige) als auch Anbietern (Arzte,

Therapeuten) als Kommunikations- und Wissensplattform.

2. Service

Im Downloadbereich findet sich der sogenannte ,Materialschrank®, jeweils flr
Rehabilitanden und professionelle Nutzer spezifisch bestlckt: Hier kann z.B. auf
nachsorgespezifische Manuale und indikationsspezifische Selbstdokumentations-

heftchen zugegriffen werden.

3. Wissenschaftliche Arbeiten und wissenschaftlicher Support
Folgende Schwerpunkte lassen sich hierunter zusammenfassen: Die Erarbeitung eines

Qualitatsprofils zur wissenschaftlichen Bewertung von Reha-Nachsorgeprogrammen,

-12 -
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die Vorbereitung der Sammlung und Synopse fir den Aufbau des Internetportals

(systematische Ubersicht) sowie die Erhebung des aktuellen Optimierungsbedarfs.

In Entsprechung der formulierten Aufgabenfelder wurden folgende Ubergeordnete Ziele
fur das durchgefiihrte Projekt formuliert:
a) Die strukturierte (modglichst vollstandige) Erfassung von in Deutschland
vorhandenen Reha-Nachsorgeangeboten (Angebotsebene) sowie
b) die systematische Sichtung der entsprechenden Literatur (Evidenzebene).
c) Die Prufung der Qualitat auf Angebots- und Evidenzebene.
d) Die Bereitstellung der Ergebnisse (Synthese) auf der entwickelten Webpage

www.nachderReha.de.

Folgende Forschungsfragen lagen dem Vorhaben zu Grunde:
1. Wie viele und welche Reha-Nachsorgeprogramme lassen sich durch die
systematische Ubersichtsarbeit erfassen?
2. Welche Schlussfolgerungen konnen in Hinblick auf etwaige Versorgungsliicken
gezogen werden?
3. Welche praktischen Empfehlungen sind hinsichtlich der Umsetzung und der

Ergebnisse der vorliegenden Arbeit abzuleiten?

-13 -
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3 Anderungen in der Projektplanung

In Abweichung zum Projektantrag also zum Zeitpunkt der Erstplanung ergab sich bei

Durchfiihrung des Vorhabens Anderungsbedarf in Bezug auf folgende vier Punkte:

A) Begriffsbestimmung

In Kooperation mit den Mitgliedern des Projektbeirats wurde -in einem mehrstufigen
Verfahren (abschlieRende Konsensfindung: 30.09.2011 im IfSM? in Libeck)- eine
Begriffsbestimmung® konsentiert. Diese wurde als Grundlage fiir die (systematische/
einheitliche) Auswahl (Selektion) relevanter, einzuschlieliender Reha-Nachsorgeangebote
herangezogen: Reha-Nachsorgeangebote missen die Anforderungen (Abschnitt I) sowie
keines der definierten Ausschlusskriterien (Abschnitt 1l) erflillen, um in die Datenbank des
Zentrums Reha-Nachsorge aufgenommen zu werden. Dieser Arbeitsschritt war nétig, um
die Wissenschaftlichkeit und Seriositat der Homepage zu wahren: Derzeit kann nicht von
einer einheitlichen Verwendung des Begriffs ,Reha-Nachsorge“ ausgegangen werden;
stattdessen wird ein heterogener Mix aus Angeboten, Konzepten und Malkhahmen der

verschiedensten Anbieter subsummiert.

B) Kooperationsbereitschaft seitens der gesetzlichen Krankenkassen

Fur das vorliegende Projekt war geplant, neben der Deutschen Rentenversicherung auch
andere Kostentrager (z.B. Krankenkassen) einzuschlielen. Deshalb wurden beim
Screening der Kostentrager am 28.07.2011 auch n = 160 gesetzliche Krankenkassen
(Listung der GKV mit Stand vom 06.07.2011) angeschrieben und gebeten, sich am
Screening zu beteiligen. Vom Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung
erhielten wir daraufhin die Rickmeldung, dass die gesetzlichen Krankenkassen einer
Zusammenarbeit nicht zustimmen; weitere Kooperationsversuche erzielten keine
Anderung dieser Entscheidung (vom 26.09.2011).

Fir den Aufbau des Reha-Nachsorgezentrums bedeutet dies: Bislang sind keine
Angebote der Krankenkassen systematisch erfasst; das Screening blieb hier erfolglos. Die
Krankenkassen bleiben -trotz dieser Entscheidung- jedoch als potentielle Kostentrager
relevant; das bedeutet ein aktiver Ausschluss und die Definition eines entsprechenden

Selektionskriteriums wurde nicht vorgenommen. So besteht -bei Anderung der

2 Heutiges ISE.

® Zugriff unter der Homepage im Bereich Downloads: http://www.nachderreha.de
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Entscheidung und Kooperationsbereitschaft- jederzeit die Maoglichkeit, Angebote der

Krankenkassen (nachtraglich) aufzunehmen bzw. das Screening zu wiederholen.

C) Datenaufbereitung: Telefonische Interviews, Web-Recherchen

Die Entwicklung von Checklisten zur Bewertung der inkludierten Reha-
Nachsorgeangebote erwies sich als nicht durchfihrbar bzw. deren Anwendung als nicht
praktikabel. Deshalb wurde im zweiten Jahr der Projektlaufzeit in einem aufwendigen
Verfahren innerhalb des Projektbeirats ein ZeReNa-Kriterien-Set zur vergleichenden
Beschreibung der Konzept-, Prozess- und Strukturqualitdt konsentiert. AnschlieRend fand
die systematische Erhebung der detaillierten Informationen innerhalb von standardisierten
Telefongesprachen statt: Im Erstscreening wurden hierfir die Kontaktdaten fir die
entsprechenden Ansprechpartner erhoben; diese wurden kontaktiert und im Rahmen
telefonischer Interviews erfolgte die leitfadengestitzte Erhebung der Daten; Web-

Recherchen erganzten diesen Bearbeitungsschritt.

D) Aufgrund von Mutterschutz und reduzierter Arbeitszeit innerhalb des Elternjahres (ab
August 2013) der wissenschaftlichen Angestellten (Frau Susanne Schramm) im Projekt
wurde eine kostenneutrale Verlangerung der Projektlaufzeit bis August 2014 beim

Kostentrager beantragt und bewilligt.
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4 Methodik

Grundlage des durchgefiihrten Projekts ist eine systematische Ubersichtsarbeit
(Systematic Review)*; die Arbeitsschritte im Einzelnen folgten -mit einer Erweiterung in
Hinblick auf den Aufbau der Homepage (Schritt 6)- dem klassischen Vorgehen solcher
Arbeiten (vgl. Khan et al. 2004):

Formulierung der konkreten Fragestellung (siehe dazu Abschnitt 2)
Definition der Selektionskriterien

Evidenzsuche und Selektionsprozess

Kritische Bewertung

Aggregation und Extraktion der Daten

Synthese (Aufbau des Web-Portals)

Schlussfolgerung und Berichterstellung.

N o o bk~ Db =

In den folgenden Abschnitten sind die einzelnen Bearbeitungsschritte ausfuhrlich
beschrieben, dabei werden an entsprechender Stelle jeweils die methodischen
Besonderheiten herausgestellt: Dies betrifft in diesem Projekt insbesondere Schritt 4. Da
die konkreten Fragestellungen bereits im vorstehenden Abschnitt beschrieben sind, wird

nachfolgend direkt mit Punkt 2 begonnen.

4.1 Definition der Selektionskriterien

Eine Abfrage der Suchmaschine Google mit den Schlagworten ,Reha-Nachsorge“ und
,Deutschland® liefert aktuell 3.770.000 Ergebnisse (Zugriff am: 16.03.2014); die inhaltliche
Heterogenitat der Treffer ist dabei bezeichnend: Unter dem Begriff Reha-Nachsorge
subsummiert sich eine immense Fille von variablen Angeboten und Malinahmen; diese
reichen von professionellen Programmen Uber wissenschaftliche, evaluierte Ansatze bis
hin zu unprofessionellen Offerten. Eine Differenzierung zwischen relevanten und
irrelevanten Reha-Nachsorgeangeboten -wie fur den wissenschaftlichen Aufbau des

Zentrums Reha-Nachsorge erforderlich- war ohne vorhergehende Begriffsbestimmung

4 Sekundarforschung, bei der zu einer klar formulierten Frage alle verfligbaren Primarstudien systematisch und nach
expliziten Methoden identifiziert, ausgewahlt und kritisch bewertet und die Ergebnisse extrahiert und deskriptiv oder mit
statistischen Methoden quantitativ (Meta-Analyse) zusammengefasst werden. Nicht jeder systematische Review fiihrt zu

einer Meta-Analyse (www.cochrane.de/de/glossary.htmi#s).
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nicht moglich. Da eine solche nicht vorlag, erschien die Festlegung einer Definition des

Begriffes ,Reha-Nachsorge” aus folgenden zwei Griinden unabdingbar:

A) Trug sie zur Entscheidung Uber den Aus-/ bzw. Einschluss (Selektion) einer Reha-
NachsorgemalRnahme in das Zentrum Reha-Nachsorge bei und war Basis fur die

Definition der Selektionskriterien und

B) war eine einheitliche Begriffsverwendung innerhalb der (rehabilitativen) Versorgungs-
landschaft -nicht zuletzt vor dem Hintergrund der bundesweiten Vernetzung aller Akteure-

anzustreben (Dissemination).

In einem 2-rundigen Konsens-Verfahren (1. Runde: mindlich am 30.09.2011, 2. Runde:
schriftlich am 06.02.2012) wurde deshalb in Kooperation mit dem ZeReNa-Projektbeirat®
eine solche Definition erarbeitet (siehe Anhang A). Die Finalversion ist in 3 Abschnitte
untergliedert: Zu inkludierende Reha-Nachsorgeangebote missen die formulierten
Mindestanforderungen in Abschnitt | sowie sollen keines der definierten Ausschluss-
kriterien (Abschnitt Il) erfullen; Abschnitt Il fasst die Bereiche zusammen, fur die
-aufgrund begrenzter Ressourcen- zunadchst keine spezifischen (Online-) Recherchen

durchgefthrt wurden.

Der Inhalt der Begriffsbestimmung soll hier nicht wiederholt werden; im nachfolgenden
Abschnitt sind die wichtigsten Auswahlkriterien der Einfachheit halber in Anlehnung an
das PICO-Schema® dargestellt; Abbildung 2 gibt schlieRlich einen zusammenfassenden
Uberblick:

Population
Eingeschlossen wurden ausschlieBlich in Deutschland durchgeflihrte Studien
(Publikationszeitraum ab 2000) -sowohl in deutscher als auch englischer Sprache- an

erwachsenen Patienten’ (Manner und Frauen) mit chronischen Erkrankungen

®h = 8 aktiv beteiligte Teilnehmer: Dr. S. Briiggemann, Dr. R. Deck, Dr. I. Ehlebracht-Konig, Professor H. Faller, Dr. N.
Glaser-Moller, Herr KH Kopke, Professor T. Kohlmann, Frau Dipl. Psych. S. Schramm

® Im Ursprung als Hilfsschema fiir die Formulierung einer klinischen Fragestellung zur Wirkung von Interventionen
entwickelt: P (Patient), | (Intervention), C (Comparison, Vergleichsbehandlung), O (Outcome, ZielgroRe).

’ Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen in diesem Zusammenhang, lag nicht im Fokus von ZeReNa |: Der
Ausschluss erfolgte bei Angabe der Begriffe: children (Kinder), adolescents (Jugendliche) bei der Populationsbeschreibung

sowie bei Angabe des mittleren Alters < 18 Jahre.
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(indikationsubergreifend aufler Sucht, Geriatrie und Psychiatrie), die vor der Nachsorge
einer medizinischen Rehabilitation zugefuhrt wurden. In welchem Setting -sprich ob diese
stationdr, ambulant oder teilstationar durchgefuhrt wurde- war fir die Studienauslese

irrelevant.

Intervention

Eingeschlossen wurden Reha-Nachsorgeangebote bzw. -mallnahmen im Rahmen von
§ 15 SGB VI, § 31 SGB VI oder §44 SGB IX, die -mit angemessenem zeitlichen Bezug-
an eine abgeschlossene Leistung zur medizinischen Rehabilitation schlieRen. Beginn,
Haufigkeit, Dauer und tageszeitliche Organisation (Kontinuitat) richten sich dabei nach

Indikation, Konzept und individueller Situation der betroffenen Leistungsnehmer.

Comparison (Studientypen)

Entsprechend der Zielstellungen a und b (siehe Abschnitt 2) flir das hier beschriebene
Projekt wurden fur die Auswahl der Studien (Evidenz) zunachst keine Einschrankungen in
Bezug auf das LoE (Level of Evidence) vorgenommen: Es ging um die systematische
(méglichst  vollstandige) = Zusammenstellung  bundesweit  verfigbarer  Reha-

Nachsorgeangebote; zunachst unabhangig davon, ob diese evaluiert sind oder nicht.

Outcomeparameter (Zielvariablen)
Hinsichtlich der Zielkriterien galten keine Einschrankungen; der Fokus der Recherchen lag

-wie eben erwahnt- nicht auf der Ergebnisqualitdt von Reha-Nachsorgemafnahmen.

Kiirzel Kriterium

Proband/ Patient:

mannliche/ weibliche Erwachsene (keine Kinder),
Rehabilitanden/innen,
alle Indikationen aufler Sucht, Genatrie, Psychiatrie

Intervention:
Nachsorgeleistungim Rahmen von § 15 SGB VI, § 31 SGB VI oder
8§44 SGB IX
Kostentrager neben RV = Krankenkassen, Berufsgenossenschaften
deutschlandweit + zeitnah durchgefuhrt

(Control):

| mit/ ohne (Evidenzlevel | bis VI)
(Outcome/ Zielvariable)!:
| keine Einschrankungen

Sonstiges:

| Publikationszeitraum ab 2000

Legende:

1: gilt ausschlieflich fiir Evaluationsstudien

Abbildung 2: ZeReNa-Selektionskriterien - Zusammenfassung
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4.2 Evidenzsuche und Selektionsprozess

Um die Vollerhebungswahrscheinlichkeit (Rustenbach 2003) zur Beantwortung der
vorliegenden Fragestellungen zu maximieren, erfolgte die Suche nach relevanten Reha-
Nachsorgeangeboten auf drei unterschiedlichen Wegen: Neben der Abfrage der
elektronischen Datenbanken erfolgte eine umfangreiche Handsuche, schriftliche
Experten-Konsultationen erganzten die systematischen Recherchen. Abbildung 3 gibt
einen zusammenfassenden Uberblick, bevor in den nachsten Abschnitten zu jeder

Strategie einzeln Bezug genommen wird:

Suche auf 3 Wegen

Datenbanken Handsuchen Konsultationen

[ [ [
EMBASE ) ‘ DRV-Schriften (ab2000): ‘ Reha-Einrichtungen':
MEDLINE Via OVID 1: BAR Verzeichn|i5fAKGesundhe'rt eV.
PSYNDEX ] Footnote Chasing' | RV-Trager |
PUBMED 1: relevanter Publikationen/ (bersichten |
CCTR93" ) ‘ Krankenkassen ‘
CDSR932 | viaDIMDI
SOMED Journals (ab 2000):
AR 963 J Phys Med Rehabil Kur

Die Rehabilitation

REHADAT Das Gesundheitswesen

1: Cochrane Central Register of CTs
2: Cochrane Database of SRs
3: Ot. Arztebiatt

2-stufiger Selektionsprozess:

2a) Titel-bzw. Abstractscreening’
2b) Volitext-/ Endscreening

1: Gilt nicht fir die Konsultationen

Abbildung 3: ZeReNa-Suchstrategien im Uberblick

EDV-gesttitzte Recherchen

In den bibliographischen Literaturdatenbanken Embase, Medline und Psyndex (via Ovid)
sowie Pubmed und CCTR 93 (Cochrane Central Register of CTs), CDSR 93 (Cochrane
Database of SRs), AR 96 (Deutsches Arzteblatt) und SOMED (via DIMDI) sowie
REHADAT wurden EDV-gestlutzte Recherchen fur den Publikationszeitraum ab 2000
durchgefuhrt. Die Recherchen erfolgten mittels einer hinsichtlich Sensitivitat optimierten 2-
Saulen-Suchstrategie. Dazu wurden fir jeden Strang folgende Schlusselbegriffe (als
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Mesh-Terms, Medical Subheadings sofern maoglich) jeweils in Abhangigkeit der genutzten
Datenbank in deutscher und englischer Sprache definiert:
1) Rehabilitation:

rehab*, secondary/ tertiary prevent*, intervention

2) Nachsorge:
aftercare/ telephone/ booster/ follow up/ program/ refresher/ Intervallrehabilitation/
fraktioniert/ long term care/ home based/ at home/ community based/ intensivierte/

Sekundarpravention/ Tertiarpravention/ Wirksamkeit/ Evaluation

Beide Suchstrange wurden jeweils durch den Boole'schen Operator ,UND/ AND®

verknupft; innerhalb der Suchstrange erfolgten die Kombinationen tber ,ODER/ OR*.

Eine erste Abfrage erfolgte im Februar 2011 in der von der National Library of Medicine
bereitgestellten Datenbank MEDLINE und wurde in elf Schritte (inklusive Limitierung und
automatische Duplikatsfindung) gegliedert. Die Suche in der deutschsprachigen
Literaturmedien-Sammlung Somed des DIMDI (Deutsches Institut fur medizinische
Dokumentation und Information) wurde beispielsweise durch weniger Suchschritte
definiert, da sich die Nutzung englischsprachiger Schllisselbegriffe hier ertbrigte; auch fur
die Suche in REHADAT (Informationssystem zur beruflichen Rehabilitation, Institut der
deutschen Wirtschaft KoIn) erlbrigte sich der Einsatz englischsprachiger Schlagworte.
Alle aufgefundenen Referenzen wurden in eine Datenbank (Reference Manager)
Uberflhrt und durchliefen im Anschluss einen zweistufigen Selektionsprozess: Zunachst
wurden alle ,Treffer anhand der Abstracts bzw. der Titel (falls kein Abstract vorhanden)
hinsichtlich der definierten Selektionskriterien bezuglich ihrer Relevanz geprift. Hierbei
wurde die Methode des ,sicheren Ausschlusses® angewandt, d.h. Arbeiten die aufgrund
der definierten Selektionskriterien im ersten Schritt nicht sicher auszuschliellen waren,
wurden als Volltext eingesehen. Fur alle potentiell relevanten Referenzen wurde im
zweiten Schritt ein Volltextscreening angeschlossen.

Aufgrund begrenzter Ressourcen im Rahmen des Projekts wurde das Titel- bzw.
Abstractscreening lediglich von einem Beurteiler (SSR) vorgenommen; das Volltext-
screening ebenso nur von einer Person (SSR) durchgefihrt. Etwaige Unsicherheiten

wurden im Konsensprozess innerhalb der Arbeitsgruppe aufgehoben.

Handsuche
Da die Indexierung von Artikeln und Fachzeitschriften in bibliographischen Datenbanken

oft nicht genau und meist unvollstandig ist (Khan et al. 2004), wurde im vorliegenden
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Projekt eine umfangreiche Handsuche angeschlossen, um die zum Thema vorhandene
Literatur so gut wie moglich zu vervollstandigen. Dazu wurden einerseits die
Schriftenbande der rehawissenschaftlichen Kolloquien der DRV (Deutsche Renten-
versicherung) sowie die Literaturverzeichnisse einschlagiger Fachzeitschriften
(Die Rehabilitation, Das Gesundheitswesen, Physikalische Medizin Rehabilitationsmedizin
Kurortmedizin) systematisch durchgesehen. Andererseits galt es, die Literatur-
verzeichnisse bereits identifizierter eingeschlossener Arbeiten und thematisch verwandter
(auch bereits ausgeschlossener) Ubersichtsarbeiten zu sichten (,Footnote chasing®). Bei
einem potentiell relevanten Hinweis wurde der Volltext in Kopie bestellt und hinsichtlich

seiner Relevanz gepruft.

Expertenkonsultation

Die dritte und wichtigste Strategie zur Ermittlung verfligbarer Reha-Nachsorgeprogramme
bestand in der Konsultation einschlagig arbeitender Wissenschaftler und Institutionen und
wird in der Literatur durch den Begriff ,invisible college approach® definiert (Rustenbach
2003). Dementsprechend wurden im April 2011 deutschlandweit 803 Rehabilitations-
einrichtungen, 160 Krankenkassen sowie die zwei Bundes- und 14 regionalen Trager der
DRV angeschrieben und um Kooperation gebeten. Die Kontaktadressen der
Rehabilitationseinrichtungen entstammten dem BAR-Verzeichnis (3. Auflage, Juli 2008),
der Listung des AK Gesundheit e.V. (12. Auflage 2007) sowie dem DGPR-Verzeichnis
(2004; abzuglich der jeweiligen Schnittmengen).

Der dem Anschreiben beigeflugte Erhebungsbogen (ZeReNa-Screeningbogen) findet sich
in Anhang B. Er wurde innerhalb der interdisziplinaren Arbeitsgruppe entworfen und vorab
einer Pra-Testung (n = 100) unterzogen. Um die Ruicklaufquote fir das bundesweite
Screening zu erhéhen und maximale Beteiligung zu erzielen, folgte nach einem Zeitraum
von etwa acht Wochen jeweils ein Erinnerungsschreiben an die Nonresponder. Die durch
die schriftichen Konsultationen aufgefundenen Hinweise durchliefen anschliefend

ebenfalls den oben beschriebenen Selektionsprozess.

4.3 Kiritische Bewertung

Flr das hier beschriebene Projekt muss hinsichtlich der kritischen Bewertung auf
zwei Ebenen unterschieden werden: Einerseits geht es um die klassische

methodische Bewertung auf Studienebene (Evidenzbewertung); andererseits -auf
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Angebotsebene- um eine vergleichbare Bewertung der inkludierten Reha-

Nachsorgeprogramme:
A) Methodische Bewertung auf Studien- bzw. Evidenzebene

Beim sogenannten ,critical appraisal® geht es grundsatzlich um die Beurteilung der
methodischen Qualitdt aller eingeschlossenen Publikationen, insbesondere der
potentiellen Evaluationsstudien, um im Einzelfall Schlussfolgerungen zur Validitat der
Ergebnisse ableiten zu kénnen und mdgliche Quellen systematischer Verzerrungen
(Bias)® zu identifizieren. Die Bewertung der Qualitdt aufgefundener Evidenz erfolgte

diesbezlglich in zwei Schritten:

1) Zunachst wurden das jeweilige Studiendesign und das entsprechende Evidenzlevel
der einzelnen Arbeiten bestimmt. Dazu wurde die in Abbildung 4 dargestellte
Evidenzhierarchie herangezogen, die dem Vorschlag des Oxford Centre for Evidence-

based Medicine folgt:

1a Systematische Reviews/ Metaanalysen

1b RCT (randomisierte, kontrollierte Studie)

2 Quasi-experimentelle Studie

3 Kontrollierte Beobachtungsstudie:

3a Retro_— oder prospektive Kohortenstudie mit zeitgleich erhobener oder
historischer Kontrolle

3b Kontrollierte Querschnittsstudie

4 Beobachtungsstudie ohne Kontrollgruppe:

4a Unkontrollierte (klinische) Kohortenstudie, Pra-Post-Design oder Fallserie

4b Unkontrollierte Querschnittsstudie

5 Nichtstudie: Expertenmeinungen, Einzelfallberichte)

Abbildung 4: Evidenzhierarchie

8 Tendenz der Studienergebnisse, systematisch von den ,wahren“ Ergebnissen abzuweichen. Bias fiihrt entweder zu einer
Uber- oder Unterschatzung der wahren Wirkung einer Mainahme oder Exposition. Die Ursachen dafiir liegen vor allem im
Design und der Durchfiihrung der Studie; Ergebnisse aus Studien mit geringem Risiko fir Bias werden als valide

angesehen (Cochrane-Glossar: http://www.cochrane.de/de/cochrane-glossar#c).
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2) In einem weiteren Schritt galt es fur aufgefundene Evaluationsstudien, die
Bewertungen hinsichtlich ihrer Validitdt vorzunehmen. Dazu wurden gangige, bereits
erprobte Instrumente -in Abhangigkeit des jeweiligen Studiendesigns (z.B. STROBE,
TREND)- genutzt, um die wichtigsten Quellen fur etwaige Verzerrungen zu

identifizieren.

B) Bewertung der Struktur- und Prozessqualitdt auf Angebotsebene

Um den jeweiligen Usern der Webpage einen Vergleich zwischen den inkludierten Reha-
Nachsorgeangeboten zu ermodglichen, wurde innerhalb des Projektbeirats ein
strukturiertes Qualitits- bzw. Beschreibungsprofil entwickelt®, denn die Qualitit eines
Versorgungsangebots kann nur dann objektiv bewertet werden, wenn eine allgemein
akzeptierte Vorstellung von guter Qualitat existiert; dies moglichst in Form von definierten
Prifkriterien (SOLL-Werten), mit denen der IST-Zustand abgeglichen wird (AZQ 2001,
Geraedts et al. 2002). In Ermangelung an Qualitatskriterien fur den Bereich der Reha-
Nachsorge wurde im Rahmen des ZeReNa-Projekts (Jahr 2012) ein Set relevanter
indikationsubergreifender, allgemeingultiger Qualitatskriterien entwickelt; dabei lag den
VorlUberlegungen hierzu folgendes Begriffsverstandnis zu Grunde (nach Geraedts et al.
2002):

Versorgungsaspekt:Rehabilitationsnachsorge (Intervention)

Dimension:Dem  von  Avedis Donabedian eingefuihrten Schema  zur
Qualitatsbeurteilung in der Medizin folgend, werden mit Qualitatsindikatoren
typischerweise Strukturen der  Versorgung, Versorgungsprozesse und
Versorgungsergebnisse beurteilt. Diese Gliederung wird durch die Dimension
Konzeptqualitat erganzt (Kliche et al. 2004); Struktur, Konzept- und Prozessqualitat
bilden somit die grundlegenden Qualitdtsebenen und das Fundament wirksamer Reha-
Nachsorge (Ergebnisqualitat). Diese Unterteilung bildet auch vorliegend die
systematische Grundlage; durch die literaturgeleitete Definition und Festlegung von

Haupt- und Unterdimensionen wird das Analyseraster erganzt.

Kriterium: Eigenschaften (z.B. Nahtlosigkeit), deren Erfullung typischerweise bei einer

qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung erwartet wird (bei positiver Polung).

° Die entsprechenden Daten hierfiir wurden anschlieRend im Rahmen telefonischer Interviews erhoben.
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Indikator: Qualitatsindikatoren sind spezifische und messbare Elemente der
Versorgung bzw. Elemente der einrichtungsinternen Organisation, die zur Bewertung
der Qualitat verwendet werden kdnnen (Marshall & Campbell 2002; Schneider et al.
2003). Die Auspragungen dieser Prufkriterien erlauben eine Unterscheidung zwischen
guter und schlechter Qualitdt. Qualitatsindikatoren muissen eindeutig definierte,
quantifizierbare Messgroen sein, die typischerweise mit einem Zahler und einem

Nenner versehen sind.

Referenzbereich’: Der Referenzbereich ist dasjenige Intervall, innerhalb dessen die

Auspragung eines Indikators als ,gut/ unauffallig“ definiert wird; ein Referenzwert ist ein

Referenzbereich, dessen Unter- und Obergrenze zusammenfallen.

Nach Einarbeitung in die zur Verfugung stehenden Methoden wurde flr den
methodischen Ablauf das RAND/ UCLA-Verfahren (Fitch et al. 2001) adaptiert: Die
RAND/UCLA Appropriateness Methode (RAM) wurde in den 1980er Jahren in den USA in
Kooperation mit der University of California auf der Basis des Delphi-Verfahrens flr die
Identifizierung von Uber- und Unterversorgung (speziell in Hinblick auf chirurgische
Interventionen) entwickelt. Ziel der RAM ist es, die Bewertung eines Sachverhalts durch
eine Gruppe von Experten anhand einer Skala von 1 bis 9 zu ermitteln; durch die
individuellen, schriftlichen Bewertungen und die 2-stufige Methode (1. Bewertung ohne
Gruppendiskussion z.B.  vom  Arbeitsplatz/Wohnort) wird der Bias durch
gruppendynamische Effekte reduziert. Konsens bzw. Dissens hinsichtlich der
Bewertungen werden jeweils transparent dargestellt und diskutiert. Auf die RAND/UCLA
Appropriateness Methode beziehen sich zahlreiche Publikationen als Methodik zur
Erarbeitung von Indikatorsystemen, sie hat sich als international anerkannte, valide
Methode in diesem Kontext etabliert; die Reproduzierbarkeit der ermittelten Ergebnisse
stimmt mit derjenigen diagnostischer Tests Uberein (Campbell et al. 2003, Shekelle et al.
2001). Im Kontext des vorliegenden Projekts wurde das originale RAND/ UCLA-Verfahren

an einigen Stellen variiert bzw. erweitert (siehe hierzu ausfuhrlich Abschnitt 5.1).

% Aus Ermangelung einer entsprechenden empirischen Datengrundlage sowie begrenzter Ressourcen wurden im Rahmen

des Projekts (zunachst) keine entsprechenden Referenzbereiche definiert.
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4.4 Aggregation und Extraktion der Daten

Um die Forschungsfragen (Kapitel 2) beantworten zu kénnen und Schlussfolgerungen
entsprechender Relevanz formulieren zu kénnen, mussten die Daten zunachst
systematisch aggregiert werden. Dabei ist fir das vorliegende Projekt -entsprechend der
verschiedenen Suchstrategien- zwischen aufgefundenen Reha-Nachsorgeprogrammen

und Evaluationen derselben bzw. der aufgefundenen Evidenz zu differenzieren:
Kodierung (fir Datenbankrecherchen, Handsuche):

Um die Fullle der Daten entsprechend zu verwalten, wurden zunachst alle
eingeschlossenen  Arbeiten  hinsichtlich  ihrer  Zugehorigkeit  gruppiert  und
Mehrfachpublikationen ein und derselben Studie identifiziert. Fur jedes Reha-
Nachsorgeprogramm wurde in Folge ein Kirzel festgelegt unter dem alle
einzuschlieBenden Primarunterlagen subsummiert wurden: Sofern kein etabliertes Kurzel
wie zum Beispiel IRENA oder KAROLA zur Verflgung stand, wurde der Erstautor in
Kombination mit dem Publikationsdatum (z.B. Sterdt et al. 2010) verwendet. Enthielt eine
Publikation exakt dieselben Daten und konnten ihr keine neuen Erkenntnisse entnommen
werden, wurde sie als irrelevante Mehrfachveréffentlichung (Duplikat) kenntlich gemacht
und von der weiteren Bearbeitung ausgeschlossen. Artikel die jedoch erganzende, noch

bislang unbekannte Informationen enthielten blieben eingeschlossen.

Datenextraktion (fiir Datenbankrecherchen, Handsuche):

Die Extraktion der relevanten Daten aus den aufgefundenen Publikationen folgte den vier
Schwerpunkten:

1. Kodierung und ldentifikation der Studie,

2. Extraktion der Studiencharakteristika (bei Evaluationsstudien),

3. Methodische Qualitat sowie

4. Ergebnisse bzw. Informationen zum Reha-Nachsorgeprogramm.

Alle exzerpierten Informationen wurden in eine eigens daflir angelegte Evidenztabelle
Uberflihrt. Um Fehleingaben weitestgehend zu identifizieren, wurde die Dateneingabe
stichprobenweise auf Plausibilitat geprift. Etwaige Inkonsistenz der berichteten Angaben
bzw. Daten in den Publikationen wurden durch Anfrage bei den Autoren zu klaren

versucht.
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Telefonische Interviews (fiir Konsultationen):

Als Ergebnis des Erstscreenings der bundesweit etablierten Reha-Einrichtungen (n=803)
resultierten die Kontaktdaten der zustandigen Ansprechpartner fir die einzelnen Reha-
NachsorgemalRhahmen. Diese galt es in einem weiteren Arbeitsschritt telefonisch zu
kontaktieren, um die relevanten Detailinformationen fiir das Beschreibungsprofil zum
jeweiligen Reha-Nachsorgeprogramm zu erheben. Zur Standardisierung der
Telefoninterviews wurde auf Basis der 35 konsentierten Bewertungskriterien ein Leitfaden
(Anhang D) entwickelt und die Hilfswissenschaftlichen Mitarbeiterinnen (AS, VL) vorab
entsprechend geschult. Die Daten wurden wahrend des etwa 40-minltigen Telefonats
jeweils direkt in die ZeReNa-Datenbank (Auszug siehe Abbildung 5) Uberfuhrt; hier
sammelten sich alle im Zentrum Reha-Nachsorge aufgenommenen Reha-

Nachsorgeangebote.

=53] start | =3] Adresse/Kontakt | =5] Aligemeines | 5] Beschreibung | [53] Rahmenbedingungen | =5] Ausstattung | 53] Information, Konzeptgualitat | =3] Qualitatssicheru... | =5] Externe Vemnetzung / Ressourcen

Telefonlnterview (2)

Programmname und Kiirzel:

Programmname Kirzel

Kontaktdaten Ansprechpartner (Programm-Ebene):

Anrede/ Name

Telefon Sprechzeiten
Ort der Durchfiihrung:
e ne.
Strasse
Ort
Termine und Treffpunkt:
Termine (Datum) Uhrzeit

Treffpunkt

Sonstiges/ Anmerkungen:

weiter

Abbildung 5: ZeReNa-Datenbank - Auszug
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4.5 Aufbau des Web-Portals (Synthese)

Einfache und umfassende Patienteninformation bildet die Grundlage fir Empowerment
und Partizipation (siehe Abschnitt 1); dementsprechend wurde fir Rehabilitanden und

deren Angehdrige ein getrennter, nutzerorientierter Zugriff eingerichtet:

Die nachfolgende Abbildung 6 gibt zunachst einen zusammenfassenden Uberblick tber

den technischen Aufbau der ZeReNa-Homepage, der Datenbanken und des Webservers:

ZeReNa | Datenexport*

Datel'lbank {(*der Daten, die fur das Internet i Datenbank
(Ms Access) freigegeben bzw. relevant sind) H

Suchmaschine fiir
Reha-Machsorge-Angebote
(PHP}

Geo-
Datenbank

Website: www.nachderReha.de
(Content Management System
TYPO3)

Institut flir Sozialmedizin Webserver
und Epidemiologie

Abbildung 6: ZeReNa-Homepage/ Webserver Aufbau

Die ZeReNa-Datenbank, welche die gesammelten Informationen zu den Reha-
Nachsorgeangeboten enthalt, liegt im MS Access-Format auf einem Server im Institut fir
Sozialmedizin und Epidemiologie. Die fur die Umkreissuche (siehe unten) bendtigten
geographischen Daten werden Uber eine Datentabelle, nachfolgend Geo-Datenbank
genannt (siehe Abbildung 6), bereitgestellt. Sie wurde in die ZeReNa-Datenbank
integriert. Von der (vollstandigen) institutsinternen ZeReNa-Datenbank findet ein limitierter
Datenexport zur MySQL-Datenbank auf den Webserver statt. Auf dem Webserver
befinden sich auRerdem die Homepage im Content Management System TYPO3 und die

Suchmaschine in der Programmiersprache PHP.
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Geo-Datenbank:

Die Geo-Datenbank wird flr die Umkreissuche bendtigt, um die inkludierten Reha-
Nachsorgeangebote mit Angaben zu ihrer geographischen Lage ausstatten zu kénnen.
Aulerdem werden die Ausgangsorte, die spater vom Benutzer bei der Umkreissuche
eingegeben werden, dariber mit den geographischen Daten verknlpft. Die verwendete
Geo-Datenbank ist aus den OpenGeo-Datenbanken: de.tab und plz.tab entstanden (beide
Stand:  April  2012). Die  Datenbanken werden z.B. unter: http://fa-
technik.adfc.de/code/opengeodb/ (letzter Zugriff: 14.03.2014) zum Download angeboten.
Das Projekt OpenGeoDB ist Public Domain (OpenGeoDB 2010).

Beide Dateien (de.tab und plz.tab) enthalten jeweils eine Tabelle mit Orten in Deutschland

und halten einen unterschiedlichen Umfang an Informationen vor. Die Tabelle in der Datei
de.tab ist deutlich umfangreicher als die Tabelle in der Datei plz.tab. Fir die
Umkreissuche sind Informationen, wie zum Beispiel Vorwahl, Einwohnerzahl oder Flache
nicht relevant. Aus diesem Grund wurde die Tabelle (de.tab) auf folgende relevante

Spalten reduziert:

Tabelle 1: de.tab - Relevante Spalten

Spaltenname | Erlauterung

loc_id eindeutige 1D

plz Postleitzahl

name Ortsname

typ Typ: z.B. Ortsteil, Gemeinde oder Stadt
lat Geographische Breite bzw. Breitengrad
lon Geographische Lange bzw. Langengrad

Die zweite Datei (plz.tab) enthalt —mit einer Ausnahme (Typ)- die relevanten Spalten;
fehlende Postleitzahlen wurden somit aus dieser Tabelle erganzt. In der resultierenden
Geo-Datenbank wurden anschliefend inkonsistente Daten entfernt, sie enthalt nach

Bereinigung 58.399 Datensatze zu Orten in Deutschland.
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Damit der Suchalgorithmus bzw. die Distanzberechnungen effizient ablaufen kdénnen
(siehe: Implementierung des Suchalgorithmus) wurde die Geo-Datenbank im

nachfolgenden Schritt um drei Spalten mit vorberechneten Werten (Tabelle 2) erweitert:

Tabelle 2: Spaltenerweiterung der Geo-Datenbank

Spaltenname | Erlduterung

koordx x-Koordinate im kartesischen Koordinatensystem
koordy y-Koordinate im kartesischen Koordinatensystem
koordz z-Koordinate im kartesischen Koordinatensystem

Die Geo-Datenbank wurde in die ZeReNa-Datenbank integriert, um Reha-
Nachsorgeangebote direkt wahrend der Eingabe innerhalb der telefonischen Interviews
mit geographischen Daten ausstatten zu konnen. AulRerdem ist die Geo-Datenbank als
Tabelle in der MySQL-Datenbank auf dem Webserver/Datenbankserver enthalten (vgl.
Abbildung 14). Sie wird an dieser Stelle fur die Durchfiihrung der Umkreissuche benétigt,

um geographische Daten zu den von den Benutzern eingegebenen Orten bereitzustellen.

ZeReNa-Datenbank:

Hauptbestandteil der ZeReNa-Datenbank sind die Qualitdts- bzw. Beschreibungsprofile
der inkludierten Reha-Nachsorgeangebote. Uber acht zusammenhéngende Register
(Steckbrief, Beschreibung, Rahmenbedingungen, Ausstattung, Ressourcen,
Qualitatssicherung, Informationen und Konzeptqualitat) kann das komplette Profil jeweils
eines Reha-Nachsorgeangebots erfasst werden. Auf dem Webserver liegt die ZeReNa-
Datenbank im MySQL-Format vor; die Daten werden von der Suchmaschine abgerufen

und in den einzelnen Registern auf der Homepage dargestellt.

Suchmaschine (Der ,,Nachsorgefinder®):

Die Umkreissuche zum Auffinden wohnortnaher Reha-Nachsorgeangebote basiert auf der
Berechnung der Distanz zwischen zwei Orten: Es gibt verschiedene Ansatze, um eine
Distanzberechnung durchzufiihren (z.B. GeoNames Forum 2006, Mamat 2008, Rubin

2006); fur das vorliegend beschriebene Projekt wurde fir die Berechnung im kartesischen
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Koordinatensystem nach der Vorlage von Mamat 2008 entschieden. Die Ortsangaben aus
der Geo-Datenbank mit Angaben zu geographischer Lange und Breite basieren auf dem
Kugelkoordinatensystem, in dem vom Aquator (0° N/S) bis zu +90° und vom Nullmeridian
(0° W/O / Greenwich-Line) bis +180° abgetragen werden, um jeden beliebigen Ort auf der
Erdoberflache eindeutig zu bestimmen (Mamat 2008). Fur die Berechnung der Entfernung
zweier Orte muss in den dreidimensionalen Raum (R?®) mit x-, y- und z-Achse gewechselt
werden (Mamat 2008). Dafir wurden die Werte (Langen- und Breitengrad) vom Gradmaf

ins Bogenmal (360° = 2*1r) konvertiert:

Langengrad im Bogenmal}: lambda =lon *1 /180

Breitengrad im Bogenmal}: phi =lat *m /180
wobei lon 2 Langengrad und lat = Breitengrad jeweils im Gradmal3.

Statt des mittleren (volumengleichen) Erdradius = 6371 km (Torge 2002) wird flr
Deutschland ein mittlerer Erdradius von 6380 km (Radius der Gaulischen
Schmiegungskugel) verwendet (Landesamt flr innere Verwaltung Mecklenburg-
Vorpommern 2011). Damit werden die Kugelkoordinaten in das Kkartesische

Koordinatensystem (Korth 2009) umgewandelt und in der Geo-Datenbank gespeichert:

koordx = Erdradius * cos(phi) * cos(lambda)
koordy = Erdradius * cos(phi) * sin(lambda)
koordz = Erdradius * sin(phi)

Die Umwandlung der Kugelkoordinaten in das kartesische Koordinatensystem erfolgte mit
Hilfe eines PHP-Scripts.

Mit den zuvor berechneten Koordinaten kann man die Abstandsformel bestimmen. Die
Distanz zwischen zwei Punkten entspricht der Lange des Kreisbogens, welche in der
folgenden Abbildung r entspricht. Die Lange des Kreisbogens kann mit der Formel: r=R *
¢ berechnet werden. R entspricht dem Erdradius und ist folglich bereits bekannt. Der
Winkel @ muss uUber einen kleinen Umweg bestimmt werden, der im Folgenden naher

erlautert wird.
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nach Pythagoras gilt:
/ 5 5 T C
s =z — @)+ (Y —y2)? + (2 — 29)?

R = 6380 km (Erdradius)

mit Hilfe der Winkelhalbierenden ergibt sich:

sin (?) = 2 =2
2 R 2R

Abbildung 7: Kreisbogen
(die Formeln und Abbildung 15 wurden erstellt mit (GeoGebra 2012))

Man nimmt an, dass die Erde eine ideale Kugel mit Mittelpunkt M ware. Um den Abstand
bzw. Kreisbogen r zwischen den Punkten P, und P, zu berechnen, betrachtet man
zunachst den euklidischen Abstand, d.h. die Lange der Strecke s. Sie lasst sich mit Hilfe

des Satzes von Pythagoras berechnen (Filler 2007):

s =/ () — ) + (1 — 1)* + (2, — 22)°

Beide Punkte haben dieselbe Entfernung R = 6380 km zum (Erd-)Mittelpunkt M.
Gesucht ist der Winkel @ am Mittelpunkt, denn der Abstand r kann mit Hilfe der Formel

r=R* ¢ (Papula 2007)

berechnet werden. Fir die Berechnung von ¢ verwendet man die Winkelhalbierende von
@, welche der Strichpunktlinie in Abbildung 15 entspricht. Dadurch wird das
gleichschenklige Dreieck (P4, P,, M) geteilt und man erhalt zwei identische rechtwinklige
Dreiecke. In einem der rechtwinkligen Dreiecke lasst sich der Winkel ¢/2 wie folgt mit Hilfe

des Sinus des Winkels berechnen (Papula 2007):
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S 9 —i—i
\2)/ R 2R

Nach ¢ aufgeldst ergibt sich:

(¢ 5 S {:j.b .((9){:>é2 (SH)
St | — === —_— = ‘CSin D = k ‘CSin
S1T 2 R 2 » R 2 arcsin 2 » R { arcsin 2 N

Eingesetzt in die Formel r = R * ¢ erhalt man als Abstandsformel:

o — V2 1 (g 7-)2 2

Ty — To)* + (Y — + (2 —

r=2xRxarcsin \/( 1= @)+ (W~ y) + (21— %)
2+ R

Nachdem die Abstandsformel bestimmt wurde, konnte mit der Implementierung des
Suchalgorithmus fortgefahren werden:

Suchradius und Ausgangsort werden jeweils vom Benutzer festgelegt und die benétigten
Koordinaten (koordx, koordy, koordz) aus der Geo-Datenbank abgefragt. Mittels der
Koordinaten wird die gesamte Projekt-Datenbank durchsucht, dabei wird fur jedes Reha-
Nachsorgeangebot die Entfernung zum Ausgangsort (Distanz) bestimmt. Als Ergebnis
liefert die SQL-Abfrage alle Reha-Nachsorgeangebote zuriick, die sich innerhalb des
gewahlten Suchradius befinden. Die Ergebnisse werden -aufsteigend nach der

Entfernung zum Ausgangsort- sortiert ausgegeben.

Die Distanz zwischen zwei Punkten wird mit Hilfe der Abstandsformel:

2 o2 ERY
7= 2% Rx*arcsin \/(J'l 2)’ (o — )+ (21— 2)
2+« R

berechnet (sieche oben). Die nachfolgende Abbildung 16 zeigt einige
Aquivalenzumformungen, die eine Laufzeitoptimierung zur Folge haben. Die Variable r

entspricht hier dem Suchradius:
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xr koordzx \ 9
Koordinaten des Ausgangsorts : | Y1 | = koordy |, Koordinaten eines Nachsorgeangebots : | Y2
=
1 koordz

Erdradins : R, Suchradins :

9

9« R+ arcsin (\/(3’1 T9)? + (1 — v2)? + (2 32)2) <r
2« R
— aresin (\/(-’1‘1 zy)” 4 (;ﬂg Rj?fz)z F (2 32)2) < - :R
— Vi —x0)2+ (1 — 1)+ (2, — 20)? < sin (2 :I?) 2% R
8 (@ — o) + (1 — ) + (2 — 2)* < (sin- (2 i}?) £2% R)E

Abbildung 8: Bedingung fur die SQL-Abfrage zur Distanzbestimmung (Mamat 2008)

Im PHP-Script wird der Ausdruck A (siehe Abbildung 16) vorberechnet und als Variable
$f _radius gespeichert. AnschlieRend wird folgendes SQL-Statement ausgefiihrt:

SELECT *, (POWER(". $k['koordx'] . " - koordx, 2) + POWER(" . $k['koordy'] . " - koordy, 2) +
POWER(" . $k['koordz"] . " - koordz, 2)) AS rDistanz

FROM main

HAVING rDistanz <=". $f radius . "

ORDER BY rDistanz

- main ist der Name der Tabelle mit den Nachsorgeangeboten
- rDistanz entspricht dem Ausdruck: (POWER(". $k['koordx"] . " - koordx, 2) + POWER(" .
$k['koordy'] . " - koordy, 2) + POWER(" . $k['koordz" . " - koordz, 2))

Fir die relevanten Suchergebnisse wird die Distanz (rDistanz) in Kilometer umgewandelt:

$dist = (2 * $erdradius) * asin(sqrt($op['rDistanz') / (2 * $erdradius));
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Die Suche wird vom Benutzer zusatzlich durch die Auswahl einer Indikation
eingeschrankt. Daher wurde das SQL-Statement in der finalen Version um einen Filter

erganzt:

SELECT *, (POWER(". $k['’koordx'] . " - koordx, 2) + POWER(" . $k['koordy"] . " - koordy, 2) +
POWER(" . $k['koordz"] . " - koordz, 2)) AS rDistanz

FROM main

WHERE ".$indsp."=true

HAVING rDistanz <=". $f radius . "

ORDER BY rDistanz

- $indsp ist eine Variable, die die ausgewahite Indikation enthalt

Um die detaillierten Informationen fir ein aufgefundenes Reha-Nachsorgeangebot in
Registern auf der Homepage anzeigen zu kénnen, wurde die Umkreissuche durch
einzelne Dateien fur jedes Register erweitert; diese sind ebenfalls in PHP programmiert.
Es wird eine ID Ubergeben, mit der die bendtigten Informationen aus der Datenbank

abgefragt und anschlieRend auf dem Register ausgegeben werden.

Website www.nachderReha.de:

Fur die Homepage war ein Webserver erforderlich; aus diesem Grund wurde der
Internetauftritt des Zentrums Reha-Nachsorge bei der Firma Mittwald CM Service GmbH
& Co. KG gehostet. Hierzu wurde ein Hostingpaket (Business MAX 6.0) gemietet und die

Domain www.nachderreha.de registriert.

Die Homepage selbst wurde im Content Management System (CMS) realisiert. Es wurde
das CMS TYPOS3, Version 6.1.3 (Stand: 11.03.2014), verwendet (TYPO3 Association).
Fur dieses CMS sind viele Erweiterungen (Extensions) erhaltlich, die besondere
Funktionen bereitstellen welche in der Basisversion nicht enthalten sind. Dadurch kann
das CMS sehr gut an die eigenen Bedirfnisse angepasst werden. Im vorliegenden Projekt

wurden folgende Erweiterungen zusatzlich installiert und verwendet:

Name: Searchbox for Indexed Search Engine
Diese Erweiterung erméglicht das Einbinden der Suchbox auf jeder Seite in der linken

Spalte unter dem Mend.
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Name: Keyword Highlighting

Mit dieser Erweiterung werden die Suchbegriffe auf den Ergebnisseiten farblich
hervorgehoben. Da die Erweiterung in der Originalversion zu einem Fehler im Layout
der Seite fuhrte, wurde der Quellcode verandert, so dass Suchbegriffe nur noch in
einem definierten Bereich ( <I--TYPO3SEARCH_begin--> [...] <!--
TYPO3SEARCH_end--> ) markiert werden.

Name: Drop-Down Site Map
Die Erweiterung wird verwendet, um die Site-Map zu erstellen und anzuzeigen. Die
Site-Map zeigt eine Ubersicht Uber alle einzelnen Webseiten und die Struktur der

Homepage.

Die Seiteninhalte sind im TYPO3 angelegt, wobei Seiteninhalte mit zusatzlicher
Funktionalitat (z.B. Glossar) nicht im Text-Format sondern im HTML-Format enthalten
sind. Der Nachsorge-Finder ist als einziger Seiteninhalt nicht im TYPO3 integriert,
sondern Uber einen iframe (inline frame) eingebunden. Ein iframe ist ein HTML-Element,
das es ermoglicht, Inhalte aus anderen Quellen in einem festgelegten Rahmen auf der

Webseite anzuzeigen; in diesem Fall ist das die Suchmaschine (Nachsorge-Finder).

4.6 Zusammenfassung der Methodik

Das zusammenfassende methodische Konzept fur die Durchfihrung des Projekts ist in
Abbildung 9 dargestellt:
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WERSTETIGUNG

Aufbau eines nationalen Web-hasierten Zentrums ,,Reha-Nachsorge” {(www.nachderReha.de) — Konzeptpapier

Ubergeordnete Ziele {auch in Hinblick auf die Verstetigung des Projekt

sT):

- Transparenz, Dissemination und Fortentwicklung von Forschungsergebnissen zur Machsorge in die bundesweite Versorgungslandschaft
- Steigerung der Ergebnisqualitat rehabilitativer Versaorgungsmalinahmen

Aufgaben:

Methodik:

Vorarbeiten:

Erfassung des aktuellen “Versorgunsstandes (IST)

1. Bundesweite, proaktive,
Sammlung vorhandener
MNachsorgeprogramme bzw. -
malinahmen

Systematische Ubersichtsarbeit:

= Systematische Literaturrecharchen?, Handsuche, Exparenkonsultation®
= Z2-stufiger Selektionsprozess®

Definition bzw. Begriffsbestimmung
Festlegung einzuschlieender Indikationen

Projektbeirat

2. Bestandsaufnahme

Inchl ahionstibergrefende Dokumentation:

Indikationsspezifische Dokumentation:

Definition der Mindestanforderungan®

Projektbeirat

3. Bewertung der
eingeschlossenen
MNachsorgeprogramme bzw. -
malinahmen

= Wethodische Bewertung:

Bestimmung des Evidenzgrades®
Methodische Bewertung mittels standardisierter Bewerungsinstrurnente
entsprachend des Studiendesigns?

= Bewsrtung der inhaltichen’ prozeduralen Qualitat:
Expertenkonsens (Delphi-verfahren):
Konsensfindung relevanter nachsorgespezifischer Qualititsindikatoren:

Inchit ationstibergreifends Dokumentation:

Festlegung relevanter Kriterien?

Indikationsspezifische Dokumentation:

Generierung (leitliniengerechter) Indikatoren
Definition von Referenzbereichen

Projektheirat! Experten

Erstellung des jeweiligen (indikationsspezifischen) Qualita

ts- bzw. Extraktionsprofils

4. Aufbau des Web-basierten
Partals

PHP-basiertes serverseitiges Content-Management-System (CMS):
= Erprobung + Rickmeldeschleife vor WVerdffentlichung
.. fur die Seite der Professionellen” (Kliniker etc.) als User:

Bedarfserhebung hinsichtlich relevanter
Informationen, Serviceangebate

Anhieterf Professionelle

... fr die Seite der Rehabilitanden/ Angehirige als User:

Generierung der Inhalte fir das
JMachsorge-Lexikon”

Betroffenel Angehdrige

Entwicklung | Mutzbarmachung

5. Bestimmung des

SOLL-IST-Abgleich:
Ableitung des Bedarfs anhand definierter Standards:

Leitlinien-Recherchen

Optimierungshedarfs

Inchl ahionstibergrefende Dokumentation:

Identifikation Therapiestandards

Indikationsspezifische Dokumentation:

Projekibeirat

' Der Projektantrag umfazst die ldee der Verstetigung Ober das Ende der Projektlautzeit hinaus (siehe Abschnitt 3.5). Die Erstellung des dafir niigen Konzeptes wilrde zich bei Bedarf alz Aufgake B anschiiezen.

2 Um die Yollerhebungawahrscheinlichkeit zu maximieren, erfolgt sine Abfrage der folgenden bibliografizchen Datenbanken: MEDLIME, EMBASE, Payc NFO, SOMED, REHADAT.
* Bundesweite schrittiche Befragung aller rehaswvissenschaftichen Institutionen und Einrichtungen, inshesondere um nicht verdffentlichte Programme ausfindig zu machen.

f1 cnach Titel bz, Skatrakt, 2. nech Voltext.

=z B. Kortinuitét und Maktlosigkeit (laut Empfehlung DRY 2008)
“Mach Oxtord Certre for Evidence-based Medicine: wawy cebm.net
fzB. COMSORT (RCT), STROBE (Beobachtungsstidien)

#Mach Joint Comission on Accredistion of Healthcere Organizations (JCAHOD 1998) bow. nech Attenhofen et &l. 2002,

Abbildung 9: ZeReNa - Methodische Umsetzung
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5 Ergebnisse

Nach Darstellung des ZeReNa-Konsensverfahrens werden die Ergebnisse der Suche
nach deutschlandweit verfigbaren Reha-Nachsorgeprogrammen berichtet sowie die
Auswertungen der themenspezifischen Evidenz dargestellt. Nachstehend folgen die
Auswertungen bezlglich der Synthese, bevor abschlieBend auf die durchgefihrten

Usability-Testungen eingegangen wird:

5.1 Das ZeReNa-Konsensverfahren zur Entwicklung des Kriterien-Sets

Im Kontext des vorliegenden Projekts wurde schlieRlich ein adaptiertes RAND/ UCLA-
Verfahren angewandt, um vergleichbare Qualitats- bzw. Beschreibungsprofile fur die
inkludierten Reha-Nachsorgeangebote abzubilden. Im folgenden Abschnitt ist dieses
ausfuhrlich dargestellt, dabei mischen sich teilweise methodische Aspekte mit den
Ergebnissen. Da die Konzeption und Durchfiihrung des umfangreichen Konsens-
verfahrens aber in Abweichung von der Projektplanung erfolgte, halten wir die Darstellung

im Ergebnisteil fur korrekt(er) verortet.

Abbildung 10 ist zunachst der zusammenfassende Uberblick zu entnehmen: Zur
Vorbereitung des Starter-Sets wurden im Rahmen unseres Projektes auf der Basis
systematischer Recherchen (MEDLINE-Abfrage [am 08.02.2012 via PubMed;
Suchstrategie siehe Abbildung 11], Handsuche, ZEFQ-Screening) zunachst potentielle
Qualitatskriterien/ -indikatoren zur Bewertung der Qualitdt der eingeschlossenen Reha-
Nachsorgeprogramme aufgesucht und in eine Access-Datenbank (Ausgangspool der
Bewertungskriterien) Uberfuhrt.

Wahrend die systematische Abfrage der MEDLINE-Datenbank 449 Treffer ergab, wurden
207 (32%) potentiell relevante Referenzen durch die begleitende Handsuche
aufgefunden. Bereits im Erstscreening nach Titel- bzw. Abstract (sofern vorhanden)
wurden 62% der Referenzen als irrelevant ausgeschlossen, darunter fanden sich 16
Duplikate.

Nach anschlielender Sichtung der Volltexte (N = 249) wurden 82 Arbeiten/ Indikatoren-
Sets als relevant eingeschlossen; diese bildeten die Grundlage fur die Extraktion der

potentiellen Qualitatsindikatoren (Basis-Set, n = 3.603).
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1. Literaturrecherche (MEDLINE via PubMed, n=449) + Handsuche (n=207): N=656

(Erstscreening nach Titel bzw. Abstract)

Ausschluss (n=407)

Ausschluss (n=167) 2. Volltextscreening (n=249)

Ausschluss (n=7)

: Eingeschlossene Volltexte: n=82
Duplettensétze

Ausschluss (n=2.598) !
Inhaltliche Redundanzen, fehlender 3 ExtraktlonZ n=3603 ItemS
Kontext (fSM. SSR

Ausschluss (n=361)

5. Konsensrunde 2 (IfSM, n=10)

zur Qualitatsbewertung Reha-Nachsorge (n=20)

Abbildung 10: ZeReNa-Konsensverfahren zur Entwicklung von Ql

MEDLINE Such Strategie (Abfrage am 08.02.2012 via PubMed)

SAULE 1: Aspekt ,,Qualitat” SAULE 2: Aspekt ,Setting”
quality indicator® [tw] rehabilitation [tw]
quality criter® [tw] secondary prevention [tw]
quality measure® [tw] aftercare [tw]
care standard® [tw] post rehabilitation [tw]
quality assessment [tw]

* Wildcard (sucht nach allen denkbaren Endungen)
tw = Textwort

Verbindung innerhalb der 5dulen mit dem Boole'schen Operator ,OR”, Verknlpfung der S5ulen mit ,AND"

Abbildung 11: MEDLINE-Suchstrategie nach potentiellen Ql

Nach Aufbereitung (Bereinigung des Datensatzes um inhaltliche Redundanzen/

Dupletten) wurden die potentiell relevanten Indikatoren (Delphi-Set, n = 1.005) im
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weiteren Projektverlauf auf Grundlage einer Adaption'" der RAND/ UCLA
Appropriateness Methode (Fitch et al. 2001) und unter Einbezug von interdisziplinaren
Experten (ZeReNa-Projektbeiratsmitglieder) in einem 3-stufigen, strukturierten Konsens-
verfahren (1 schriftiche Runde, 1 interne Runde, 1 mundliches Konsenstreffen) bewertet
und in Hinblick auf ihre Relevanz in Bezug auf den rehabilitativen Versorgungskontext
-speziell der Reha-Nachsorge- sowie ihrer Praktikabilitat/ Machbarkeit und ihrer Eignung

fur die offentliche Berichterstattung gepruft.

Erste Bewertungsrunde:

(Elektronische Ubermittlung des Starter-Sets + individuelle, EDV-gestiitzte Bewertung)

Die Aufgabe eines jeden Beiratsmitglieds (n = 9 aktive Panelmitglieder)'? bestand darin,
die Qualitatskriterien des Delphi-Sets (n = 1.005) eigenstandig hinsichtlich der
Bewertungskriterien Relevanz, Machbarkeit/ Praktikabilitdt und Eignung fir die 6ffentliche

Berichterstattung zu bewerten™.

Relevanz
Jeder zu bewertende Indikator wurde von jedem Beiratsmitglied separat auf einer Likert-
skala von 1 (Uberhaupt nicht relevant) bis 9 (sehr relevant) bewertet; es ergaben sich

folgende drei Guteklassen:

R = Relevant: Skalenwerte 7-9 U = Unsicher: Skalenwerte 4-6 | = Irrelevant: Skalenwerte 1-3

Die Bewertung erfolgte jeweils nach eigenem Sachstand (basierend auf Wissens- und
Erfahrungswerten) und ohne Austausch der Beiratsmitglieder untereinander; das Ergebnis
jedes Beiratsmitglieds hatte gleiches Gewicht. Folgende Aspekte waren zur Beurteilung
der Relevanz als Bewertungshilfe heranzuziehen (vgl. AQUA 2010, AQUIK [Kleudgen et
al. 2011], QUALIFY [Lingen & Rath 2001]): Bedeutung des mit dem QI erfassten

" Nach dem Original-RAND/UCLA-Verfahren werden zwei Bewertungsrunden zur Erarbeitung, Bewertung und Auswahl
von Indikatoren durchgefiihrt (Engels et al. 2005). Die erste Runde besteht aus einer schriftlichen, postalischen Bewertung,

wahrend die zweite Bewertungsrunde im Rahmen eines ein- bis zweitégigen Treffens der Experten durchgefihrt wird.

"2 Professor H. Faller, Professor T. Kohlmann (Vertreter Universitat); Dr. S. Briiggemann (Frau E. Volke, DRV); Dr. I.
Ehlebracht-Koénig (Rheumatologie); PD Dr. G. Langs (Psychosomatik); Herr K. Képke (ehem. LVA); PD Dr. R. Deck, Dipl.-
Psych. S. Schramm (Vertreter ISE)

B Ausgangspunkt hierfiir war die im RAND/ UCLA-Verfahren angewendete adaptierte Methode zur Bestimmung der
Angemessenbheit (vgl. Fitch et al. 2001).
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Qualitdtsmerkmals fur das Versorgungssystem (Reha-Nachsorge), QI wird von

wissenschaftlicher Evidenz/ professionellem Konsens unterstiitzt'

, Nutzenerwagungen
unter Bericksichtigung potentieller Risiken/ Nebenwirkungen, Beeinflussbarkeit sowie

Differenzierungsgrad: gute/ schlechte Qualitat.

Zur interindividuellen Auswertung (vom ISE im Anschluss durchgefuhrt) wurden:
a) der Median als Lagemalf} und

b) die Kategorien Konsens/ Dissens (Streuungsmal})

herangezogen. Dissens kennzeichnete jeweils heterogene Bewertungen, Konsens
homogene Bewertungen zwischen den einzelnen Beurteilern. Dissens lag definitions-
gemal vor, wenn jeweils etwa 30% der Bewertungen [n = 3 bzw. 4 in Abhangigkeit der
Anzahl der Panelmitglieder/ GruppengréRe]' abweichend von der Kategorie/ Giiteklasse
des Medians in die gegenuberliegende Extremkategorie [1-3 bzw. 7-9] fielen und verwies
auf fehlenden Konsens und Diskussionsbedarf im Panel. Zusammenfassend ergaben sich

somit folgende Optionen fir die Bewertung eines Indikators:

Voraussetzungen:
»Relevanter Indikator” Median betragt 7-9, kein Dissens
yUnsicherer Indikator” Median betrdgt 4-6 oder Dissens (unabhéngig vom Median)
ylrrelevanter Indikator” Median betragt 1-3, kein Dissens

Abbildung 12: Bewertungsmodus Relevanz

Die nachfolgende Abbildung 13 veranschaulicht die beschriebene Auswertungsstrategie

an fiktiven Beispielen:

Grundsatzlich wurden nur Indikatoren eingeschlossen/ aufgenommen, fur die nach
Abschluss der Bewertungsrunde 1 ein Konsens vorlag; konsentierte irrelevante
Indikatoren wurden an dieser Stelle direkt vom Set ausgeschlossen, relevante Indikatoren
eingeschlossen und als unsicher geltende Indikatoren zur Diskussion gestellt und nach

Konsens (2. Bewertungsrunde intern) aus- bzw. eingeschlossen.

" Literaturanalysen waren nicht eigens durchzufiihren!

'3 Nach Beteiligung am Verfahren entsprechend festzulegen.
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Beispiele fiir die Bewertung der Indikatoren (gemaR RAND/ UCLA-Verfahren, Fitch et al. 2001)

Beispiel: Indikator 1 (n = 8 Bewerter)

Bewerter 1 . X

Bewerter 6 X
B2
Bewerter 8 X

Ergebnis: Median =8, Konsens (Indikator = relevant)

Beispiel: Indikator 2 (n = 8 Bewerter)

Bewerter 3 X
Bewerter 488 . X
Bewerter 5 X

Bewerter 5

Bewerter 6 . X

Ergebnis: Median =7, Dissens (Indikator = unsicher) Ergebnis: Median = 4,5, Konsens (Indikator = unsicher)

Beispiel: Indikator 3 (n = 8 Bewerter)

Bewerter 1 Legende:

1: Uberhaupt nicht relevant

Bewerter 4 . X 9: sehr relevant

1-3: Irrelevant
4-6: Unsicher
7-9: Relevant

Bewerter 8

Ergebnis: Median = 2, Konsens (Indikator = irrelevant)

Abbildung 13: Bewertungsbeispiele zur Veranschaulichung

Praktikabilitét/ Machbarkeit

Jeder zu bewertende Indikator wurde von jedem Beiratsmitglied -unabhangig von der
Beurteilung hinsichtlich des Kriteriums der ,Relevanz®- separat auf einer Likertskala von 1
(Uberhaupt nicht praktikabel/ machbar) bis 9 (sehr praktikabel/ machbar) bewertet; es

ergaben sich diesbezlglich folgende Gulteklassen:

PM = Praktikabel/ Machbar: Skalenwerte 4-9  UPM = Unpraktikabel/ -machbar: Skalenwerte 1-3

Auch diese Bewertung erfolgte nach eigenem Sachstand (Wissens- und
Erfahrungswerten) und ohne Austausch der Beiratsmitglieder untereinander. Folgende
Aspekte waren zur Beurteilung der Praktikabilitdt/ Machbarkeit als Bewertungshilfe
heranzuziehen (vgl. AQUA 2010, AQUIK [Kleudgen et al. 2011], QUALIFY [Lingen &
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Rath 2001]): Verstandlichkeit und Interpretierbarkeit fir alle am Versorgungsprozess
Beteiligten; Datenverfugbarkeit, Erhebungsaufwand, die Richtigkeit, Vollzahligkeit und
Vollstandigkeit der Daten ist (mittels angemessener Plausibilitatsprifungen) Uberprufbar.
Zur interindividuellen Auswertung wurden nur diejenigen Indikatoren/ Items
herangezogen, die laut Auswertungsmodus (siehe oben) als relevant galten.
Zusammenfassend ergaben sich folgende Optionen fur die Bewertung eines Indikators
hinsichtlich deren Machbarkeit/ Praktikabilitat:

Voraussetzungen:
Praktikabel/ Machbar” Median = 4, Konsens
LFraglicher Indikator” Dissens (unabhdngig vom Median)
LUnpraktikabel/ -machbar” Median < 4, Konsens

Abbildung 14: Bewertungsmodus Machbarkeit/ Praktikabilitat

Alle Indikatoren, die als ,nicht praktikabel® konsentiert wurden, sind vom weiteren
Entwicklungsprozess bereits an dieser Stelle ausgeschlossen worden. Als ,fraglich”
geltende Items wurden in der zweiten Bewertungsrunde diskutiert bzw. wurde dann uber

ihre weitere Handhabung (Aus-/ Einschluss) entschieden.

Eignung fiir die 6ffentliche Berichterstattung

Uber die Kriterien des RAND/ UCLA-Verfahrens hinausgehend wurde das Kriterium
,Eignung fur die o6ffentliche Berichterstattung” (vgl. AQUA-Methodik 2010) eingeflhrt:
Hierunter wird verstanden, dass ein Qualitatsindikator in der Lage ist, ausreichend faire
und verstandliche Qualitatsvergleiche zwischen einzelnen Anbietern zu ermdglichen
(ebd.). Im Rahmen des Projekts ,Zentrum Reha-Nachsorge“ werden die Ergebnisse
schlussendlich der allgemeinen Offentlichkeit auf einer Webpage zur Verfiigung gestellt;
vor diesem Hintergrund hat das Kriterium u.E. besondere Relevanz. Unabhangig von den
Bewertungen hinsichtlich der Kriterien ,Relevanz® und ,Machbarkeit* (siehe oben) wurde
jeder zu bewertende Indikator von jedem Beiratsmitglied zusatzlich separat auf einer
Likertskala von 1 (Uberhaupt nicht geeignet) bis 9 (sehr geeignet) bewertet; es wurde

zwischen folgenden Klassifikationen bzw. Guteklassen unterschieden:

G = Geeignet: Skalenwerte 7-9 F = Fraglich: Skalenwerte 4-6 U = Ungeeignet: Skalenwerte 1-3

-42 -



Zentrum Reha-Nachsorge (ZeReNa) Abschlussbericht

Auch bezlglich dieses Kriteriums erfolgte die Bewertung nach eigenem Sachstand der
Beteiligten und ohne Austausch der Beiratsmitglieder untereinander; das Ergebnis jedes
Beiratsmitglieds hatte gleiches Gewicht. Folgende Aspekte waren zur Beurteilung der
Relevanz als Bewertungshilfe heranzuziehen (vgl. AQUA 2010): Verstandlichkeit/
Interpretierbarkeit des Indikators (auch fir Laien), Risiko fur Fehlsteuerungen,
Reproduzierbarkeit, Uberregionale Gultigkeit sowie Institutionsunabhangigkeit. Die
interindividuelle Auswertung erfolgte analog zum bereits beschriebenen Modus fur das
Kriterium ,Relevanz‘. Zusammenfassend ergaben sich in Entsprechung hierzu folgende
Optionen fur die Bewertung:

Voraussetzungen:
,Geeigneter Indikator” Median betragt 7-9, kein Dissens
LFraglicher Indikator"” Median betragt 4-6 oder Dissens (unabhiangig vom Median)
»Ungeeigneter Indikator” Median betragt 1-3, kein Dissens

Abbildung 15: Bewertungsmodus Eignung fiir die 6ffentliche BE

Um den Bewertungsprozess flur die Panelmitglieder trotz der hohen Anzahl der Kriterien
handhabbar zu machen, wurden personalisierte Bearbeitungstools (siehe Abbildung 16),
eine Bewertungshilfe sowie eine Handanweisung (siehe Anhang C) zur Verfligung
gestellt.

-43-



Zentrum Reha-Nachsorge (ZeReNa) Abschlussbericht

a Bewertung starten o B R
"|
ZeReNa-Dimension Rahmenbedingungen/ Ausstattung L] Nachster
ZeReNa-Kriterium Raumliche Ausstattung ;I Indikator
ZeReNa-Ebene Atmosphare _'_|
ZeReNa-Indikator Das Erscheinungsbild der Einrichtung ist funktionell und verzichtet auf optische Vlo?:rltger
Reiztberflutung. an

—Fortschritt  —
[T 5%
von
1005)

Relevanz

E
Praktikabilitat / Machbarkeit

|
Eignung fur die 6ffentliche Berichterstattung

[ B G

—

Formular
schlieBen

Abbildung 16: Bewertungstool Runde 1

Zweite Bewertungsrunde:

(interne Konsensrunde ISE)

Angesichts der hohen Anzahl von Kriterien bzw. Items fur die innerhalb der ersten
Bewertungsrunde kein Konsens erzielt werden konnte (n = 611, vgl. Abbildung 10), wurde
-in Abweichung vom Originalverfahren- eine interne Bewertungsrunde (n = 3 Teilnehmer)
eingeschleust: Lediglich fir 10 Items wurde hierdurch kein einheitlicher Konsens

verabschiedet.

Dritte Bewertungsrunde:

(mdndliches Konsenstreffen)

Das abschlieende Konsenstreffen fand am 24. September 2012 im ISE der Universitat
zu LUbeck statt. Ziel dieses Panelmeetings war es, die in Konsensrunde 1 eindeutig
konsentierten Kriterien zu finalisieren (z.B. hinsichtlich einer einheitlichen Polung

umzuformulieren) sowie die 10 dissenten ltems aus Runde 2 abschlieRend zu diskutieren.
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Um eine transparente und standardisierte  Durchfihrung des gesamten
Konsensverfahrens zu gewahrleisten, wurde eine entsprechende Datenbank (MS Access)
erstellt (Abbildung 17 zeigt einen Auszug). Die Datenbank wurde nach Ablauf des

Verfahrens online gestellt und kann unter http://www.nachderreha.de/ (Bereich

Professionelle — Methodik) vollstandig eingesehen werden.

Delphi-Verfahren - miindlicher Konsens

id 133
ZeReNa-Dimension Rahmenbedingungen/ Ausstattung j Ausschluss O
ZeReNa-Kriterium Raumliche Ausstattung j

ZeReNa-Indikator-Original  Die Riumlichkeiten besitzen eine ausreichende GriRe?

ZeReNa-Indikator
Vorschlag

ZeReNa-Indikator-Final Information mit offenem Antwortformat: Frage nach der GrofRe (Gruppengrafie, Nutzungsart) +

erstat
. 7 MEBP_ 6
2 8 VIBP_2 8
. 8 MBP_ 2
. 3 MEBP_ 8
X 8 VIBP_| 7
7 9 MBP_7 9
_ 5 MBP_ 5 . Ausschluss
Median 3 Median 7 Median 7 Unsicher
Dissens Dissens [ Dissens O
- . Einschluss
cesamt [N cesamt [l | cesamt [
Relevante Merkmale | Diskussion | ‘ Einschluss nach mindlichem Konsens | + | - |

Abbildung 17: DB fiir das ZeReNa-Konsensverfahren - Auszug

5.1.1 Ergebnis des Konsensverfahrens: Das ZeReNa-Qualitatsprofil

Alle Items, die nach Ablauf der drei Bewertungsrunden entsprechend der beschriebenen
RAND/ UCLA-Methodik als ,relevant” und ,machbar” galten sowie als fur die 6ffentliche
Berichterstattung ,geeignet* bewertet wurden (n=20, vgl. Abbildung 10), sind Bestandteil
des finalen ZeReNa-Kriterien-Sets. Items, die zwei oder mehrere Sachverhalte
beinhalteten wurden in Folge entsprechend inhaltlich zerlegt; fir alle Kriterien wurde eine

neutrale Formulierung bevorzugt. Aufgrund inhaltlicher Erwagungen der Panelmitglieder
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wurde das Kiriterien-Set abschlielend um Sachverhalte erganzt, die durch das
Konsensverfahren noch nicht aufgegriffen wurden; schlussendlich besteht das Final-Set
zur qualitativen Bewertung von Reha-Nachsorgeangeboten aus 35 beschreibenden
Kriterien, die 8 inhaltlichen Clustern ([Steckbrief]'®, Rahmenbedingungen, Ausstattung,
Information, Konzeptqualitat, interne und externe Qualitatssicherung sowie Vernetzung/
Ressourcen) zuzuordnen sind. Die nachfolgende Tabelle gibt einen zusammenfassenden
Uberblick:

Insgesamt ist mit den 35 Items ein handhabbares, allgemeinglltiges Starter-Set zur
Beschreibung der Struktur, Konzept- und Prozessqualitdt von Reha-Nachsorgeangeboten
kreiert worden; Qualitatsindikatoren im klassischen Sinn (charakterisiert durch Zahler und
Nenner) fanden sich nicht. Wahrend sich die Merkmale zur Strukturqualitat hauptsachlich
auf die raumliche und personelle Ausstattung der ausfihrenden Einrichtungen beziehen,

beinhaltet die Prozessqualitat eher die Durchflihnrung der Nachsorge-MalRnahmen.

Anhand des konsentierten Sets von Beschreibungskriterien wurde fir jedes inkludierte
Reha-Nachsorgeprogramm fir unser webbasiertes Nachsorgezentrum ein Qualitats- bzw.
Beschreibungsprofil (vgl. Abbildung 18) erstellt. Auf der Webpage transparent gestellt,
ermoglichen diese Profile -neben der strukturierten Darstellung der relevanten
Informationen- den Vergleich der Reha-Nachsorgeangebote untereinander und bilden

deren Relevanz, Wissenschaftlichkeit und Praktikabilitat ab.

'® Wurde fiir die Homepage aufgenommen, um die wichtigsten Informationen (z.B. Ansprechpartner/ Kontaktdaten) ,auf

einem Blick" vorzuhalten.
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Tabelle 3: Starter-Set zur Bewertung der Qualitat

Inhaltliche Ebene:

ZeReNa-Kriterium™;

Anzahl zur Verfiigung stehender Raume

Raum- bzw. Mutzungsart

Raumliche Raumgrale (entsprechend der Raumart)
Ausstattung Was befindet sich in den Raumen? (Anhand der Ziele ausrichten, Untercluster nach Art des Raumes)
Mutzen Sie eigene Raumlichkeiten oder kooperneren Sie mit anderen Einnchiungen (z.B. Reha-Kliniken)?
Ist die Einrichtung barrierefrei {z.B. fir Rollstuhlfahrer zuganglich)?
Welche Berufsgruppen sind bei lhnen vertreten?
Personelle Wie werden ihre Mitarbeiter in das Programm, die Methoden und Techniken etc. eingearbeitet! eingewiesen?
Ausstattung Gibt es schriftlich niedergelegte/ manualisierte Einarbeitungschecklisten?

Ist ein Verantwortlicher fir die Einarbeitung neuer Mitarbeiter benannt?

Rahmenbedingungen

Definierte Zielgruppe

Interventionsdosis (Stunden, Tage, Wochen)

Gruppengréle im Schnitt/ max. Teilnehmerzahl

Seit wann bieten Sie das Programm an?

... In welchen zeitlichen Abstinden (Einordnung: monatlich, vierteljdhrlich, halbjahrig, jahrlich, fortlaufend, unregelmalig)

Wer ist der Anbieter?

Wer ist der Kostentrager?

Wie hoch sind die Kosten pro Teilnehmer?

Wie hoch ist der zu leistende Eigenanteil?

Zugangsmodalititen

Wartezeit (Zeit zwischen Reha-Ende und Beginn der Nachsorge-Malnahme)

Konzeptqualitat

Gibt es firdieses Reha-Machsorgeangebot ein Manual? (Falls ja, Bitte um Zustellung.)

__.falls ja; Beschreibung der Aspekte: a) Zielgruppe, b) Gruppengrélie, c) Inhalte der Reha-Nachsorgeintervention, d) zeitlicher
Rahmen, e) methodisches Vorgehen, f) Qualifikation/ Berufsgruppe der Behandler?

Aufwelchen Grundlagen (Evidenz, wissenschaftlichen Theorien) basiert das Behandlungskonzept?

Wemetzung/
Ressourcen

In welchen Fachgesellschaften sind Sie vertreten?

Werden -sofern erforderlich und gewinscht- auch Angehérige (z.B. Eltern, Partner) in die Durchfihrung einbezogen? Wenn ja, in
welchem Zusammenhang?

Welche Empfehlungen geben Sie am Ende der Machsorge zur Verstetigung der Effekte der Machsorge?

Informationen

Wo kann man als Interessent Informationen tber lhr Programm finden?

Haben Sie z.B. eine Webpage (Falls ja, mit Angabe)?

Qualitatssicherung
(intern! extern)

Welche Maltnahmen gibt es zur Qualitdtssicherung (intern [z.B. Qualitatszirkel] vs. extern)?

Ist Ihr Angebot zertifiziert? Wenn ja; vonwem?

Benannter Ansprechpartner (Aufnahme der Kontakidaten)

Liegt ein wissenschaftlicher Wirksamkeitsnachweis vor? Wo sind die Ergebnisse publiziert?

Werden regelmilig Befragungen zur Patientenzufriedenheit durchgefiihrt?

Kritische und unerwiinschte Ereignisse (z.B. Fehler, Probleme) werden systematisch erfasst und dokumentiert?

Legende:

*Deskriptive Sachaussagen, die fireine vergleichende Ubersicht herangezogen werden.
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ZENTRUM REHA-NACHSORGE

INSTITUT FUR SOZIALMEDIZIN
UNIVERSITAT ZU LUBECK

Home | Kontakt | Suche | Sitemap | Impressum

Sie befinden sich hier: Reha-Nachsorge / Nachsorge-Finder / E

Rahmen- Kontakt

bedingungen Anshonang «Zentrum Reha-Nachsorge»
Institut fir Sozialmedizin
und Epidemiologie
Ratzeburger Allee 160
23538 Lubeck

Steckbrief Beschreibung

Informationen Konzeptqualitat Qs Ressourcen

* Qualitatssicherung

Nachsorge-Finder Interne Qualitatssicherung:

Lorem ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy  E-Mail:

Fax: 0451 / 500 5872

eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed zentrum-
diam voluptua. nachsorge(at)uksh.de

ISuchbegriff eingeben
Es gibt regelmaBig durchgefiihrte Befragungen zur Patientenzufriedenheit.

Interne Qualitatszirkel finden nicht statt.

Kritische und unerwinschte Ereignisse (z.B. Fehler, Probleme) werden
innerhalb der Verlaufsdokumentation systematisch miterfasst und
dokumentiert.

WWW.NA?"DERRENA DE
3 Externe Qualitdtssicherung:

Lorem ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy
eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed
diam voluptua.

Das Angebot ist zertifiziert durch: DRV Nord.

ZENTRUM REHA-NACHSORGE

é_' Ein wissenschaftlicher Wirksamkeitsnachweis liegt vor.
———-==| Folgendes Studiendesign wurde angewandt: Langsschnittstudie
Quellen: 1) Musterquelle1, 2010

2) Musterquelle2, 2011
Anmerkungen zu unverdffentlichten Arbeiten:
Lorem ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy
eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed
diam voluptua.

Abbildung 18: ZeReNa-Qualitatsprofil

5.2 Suche auf 3 Wegen: Ergebnisse

Fir das vorliegende Projekt wurde —im Sinne einer systematischen Ubersichtsarbeit- auf
unterschiedlichen Wegen versucht, Reha-Nachsorgeangebote aufzuspiren (siehe Kapitel
3). Schnell stellte sich im Projektverlauf heraus, dass zwischen Angebots- und
Evidenzebene zu unterscheiden ist: Einerseits wurden Reha-Nachsorgemallnahmen
(Angebote) bzw. Hinweise auf diese gefunden und die entsprechenden Informationen
direkt in die ZeReNa-Datenbank Ubertragen; andererseits -und dies betrifft in besonderem
Male die Literaturrecherchen in den Datenbanken- wurden Evaluationsstudien/ Evidenz
zu bundesweit durchgeflihrten Modellprojekten aufgefunden. Da letztgenannte nicht

zwangslaufig -eher sogar selten- in der Praxis etabliert sind, wurden hierfur oft keine

-48 -



Zentrum Reha-Nachsorge (ZeReNa) Abschlussbericht

Eintrage in die Datenbank vorgenommen. Die entsprechenden Informationen/ Daten
hieraus wurden in Evidenztabellen (vgl. Anhang E) zur Beschreibung und
Charakterisierung der Studien Ubertragen und in die Menufiihrung auf der Homepage
eigens ein Reiter (,Evidenz®) hierfur integriert. Vor diesem Hintergrund sind nachfolgende

Ergebnisse zu interpretieren:

5.2.1 Suche in den bibliographischen Datenbanken: Ergebnisse

Die zentralen Recherchequellen (Suchzeitraum ab 2000) bildeten zunachst biblio-
graphische Datenbanken: Die erste Abfrage erfolgte via OVID; durchsucht wurden die von
der National Library of Medicine bereitgestellte Datenbank MEDLINE, PSYNDEX sowie
EMBASE. Die kombinierte Abfrage dieser Datenbanken lieferte 1.568 Treffer. Die
PUBMED-Recherche fuhrte zu einer dhnlich hohen Trefferquote (n=1.290). Alle Treffer
wurden in einer sogenannten Megadatenbank (Reference Manager) vereint (n=2.858).
Die automatisierte Suche nach Dupletten (identische Quellenangaben aufgrund der
Schnittmenge beider Einzelergebnisse) lieferte 366 Referenzen; der Datensatz wurde um
diese bereinigt und bestand nun aus insgesamt 2.492 zu screenende Referenzen. Von
diesen wurden 276 Arbeiten (11%) im ersten Screening (Titel nach Abstract [sofern
vorhanden] bzw. Titel) flr relevant gehalten; deren Volltexte wurden im Anschluss
einbestellt und gesichtet. Die zugehorige Listung der entsprechenden Referenzen findet
sich in Anhang F. Nach Sichtung der Volltexte wurden insgesamt 253 Publikationen
ausgeschlossen (165 Arbeiten thematisierten nicht Reha-Nachsorge im definierten Sinn,
11 Publikationen betrafen kein Angebot aus Deutschland, 21 Veroffentlichungen
beschrieben nicht ein spezielles Reha-Nachsorgeangebot bzw. dessen Evaluation
sondern waren von allgemeinem themenspezifischen Inhalt und 21 Arbeiten hatten
entweder keine Erwachsenen eingeschlossen oder behandelten eine ausgeschlossene
Indikation [Sucht, Geriatrie, Psychiatrie]). 16 Publikationen wurden manuell als Duplikate
identifiziert und 19 Arbeiten (Volltexte) galten als nicht beschaffbar.

Die Suche in den deutschsprachigen Literaturmedien-Sammlungen des DIMDI
(Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und Information) ergab in Summe
zunachst 205 Treffer. Nach sofortigem Ausschluss von 10 Duplikaten (identifiziert durch
die automatisierte Suche nach Duplikaten) galt es, 195 verbleibende Treffer zu screenen:
Von diesen wurden im Anschluss 29 Referenzen (15%) hinsichtlich ihres Titels bzw.
Abstrakts fur potentiell relevant befunden, 166 Referenzen (85%) erwiesen sich als
irrelevant. Alle 29 Volltexte stellten sich im weiteren Verlauf (Kodierung/ Extraktion der

Daten) als ,bereits bekannt® (Duplikate) heraus.
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Ein abschlieBRender Recherchelauf in REHADAT ergab zunachst 134 auszuwertende
Treffer: Nach Exklusion der irrelevanten Arbeiten verblieben 25 weitere Referenzen zur
Bearbeitung und wurden als Volltextartikel einbestellt. Da alle Arbeiten im nachsten
Arbeitsschritt (Kodierung) als bekannt identifiziert wurden, sind sie schlussendlich von der
weiteren Bearbeitung (Extraktion) mit der Kennung ,Duplikat ausgeschlossen worden.

Insgesamt wurden 23 Studien/ Arbeiten durch diese Recherchen inkludiert, deren Daten

in Folge extrahiert wurden.

5.2.2 Handsuche: Ergebnisse

Die systematische Durchsicht der Literaturverzeichnisse einschlagiger Fachzeitschriften
(Physikalische Medizin, Rehabilitationsmedizin, Kurortmedizin; Die Rehabilitation; Das
Gesundheitswesen) erwies sich -widererwartend- als nur bedingt effektiv: Aus der
erstbenannten Zeitschrift wurden aus den relevanten Jahrgangen (ab 2000) zunachst 27
Arbeiten fur relevant befunden; deren Volltexte anschliefend eingesehen. Nur zwei
Publikationen wurden schlussendlich zur Extraktion eingeschlossen. Die nachfolgende

Tabelle enthalt die detaillierten Ergebnisse:

Tabelle 4: Recherchen - Physikalische Medizin, Rehabilitationsmedizin, Kurortmedizin

Jahr Erstscreening Zweitscreening
n=3 n=
n=0 n=0
n=1 n=0
n=4 n=0
n=2 n=0
n=1 n=0
n=0 n=0
n=0 n=0
n=3 n=0
n=>5 n=0
n=2 n=0
n=3 n=0
n=3 n=1
27 2

Aus der Zeitschrifft ,Das Gesundheitswesen® wurden 19 Volltexte eingesehen;

schlussendlich 2 Veréffentlichungen eingeschlossen:

Tabelle 5: Recherchen - Das Gesundheitswesen
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Erstscreening Zweitscreening
n=0
n=1
n=0
n=0
n=
=0
n=0
=0
n=0
n=0
n=0
=0
=0
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wn o n
o

0 - 3 - 3 S 3 3 3 D 3 o
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69 Volltextartikel aus den Publikationen der ,Rehabilitation” wurden hinsichtlich ihres
Titels zunachst fur relevant befunden; insgesamt wurden 17 Arbeiten eingeschlossen und
zur Extraktion herangezogen. Somit waren die Recherchen in dieser Fachzeitschrift —wie

zu erwarten war- am ergiebigsten:

Erstscreening Zweitscreening
n=>5 n=0
-8 n=
n=4 n=0
n=4 n=0
n=4 n=1
n=4 n=1
n=11 n=2
n=4 n=0
n=6 n=1
=5 n=3
=6 n=3
n=28 n=2
=6 n=2
69 17

Ein Grofteil der zunachst fur relevant befundenen Texte erwies sich bei der Kodierung als
jeweils bereits bekannt und wurde nachtraglich als Duplikat identifiziert und von den
Extraktionen ausgeschlossen; dies galt fur alle gesichteten Fachzeitschriften

gleichermalden. Insgesamt wurden 21 Verdéffentlichungen eingeschlossen.
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Parallel zu den beschriebenen Suchen in den Fachzeitschriften erfolgte die ausfuhrliche
Handrecherche in den Schriftenbanden der Deutschen Rentenversicherung (DRV) fir den
relevanten Zeitraum: Die automatisierte Suche ergab zundchst 479 Abstrakts, in denen
das Wort Nachsorge auftaucht. Nach anschlieRender Sichtung der entsprechenden
Abstrakts verblieben 193 Artikel; 286 wurden als irrelevant ausgeschlossen. Angesichts
der luckenhaften und stark begrenzten Informationen dieser Kurzzusammenfassungen,
(Referenzliste siehe Anhang G) erwies sich deren Aussagekraft allerdings als stark
begrenzt. Eine systematische Extraktion wurde hierfir nicht vorgenommen; flir benannte
Reha-Nachsorgeprogramme bzw. deren Evaluationen wurden -sofern anderweitig keine

Originalpublikationen vorlagen- Autorenanfragen durchgefinhrt.

5.2.3 Expertenkonsultationen: Ergebnisse

Die schriftlichen Konsultationen (Erstaussendungen am 14.04.2011) der bundesweit
existierenden Institutionen (Reha-Einrichtungen, Kostentrager: RV-Trager und KK)
erwiesen sich -in Hinblick auf die Angebotsebene- erwartungsgemal als am effektivsten:
Die konsultierten Ansprechpartner (n = 803) in den Reha-Kliniken zeigten sich sehr
kooperativ, so dass Ruicklaufquoten von 67% (490 Rickmeldungen) notiert wurden (inkl.
1 Erinnerungsschreiben, 41 Retouren und 20 Antworten, die wegen fehlender ID nicht
zugeordnet werden konnten). Fur die RV-Trager ergab sich insgesamt eine Ricklaufquote
von 40% und die Krankenkassen entschieden sich ganzlich gegen die Teilnahme am
Screening, die resultierende Rucklaufquote betragt deshalb 0% (siehe dazu Abschnitt 3).

Hinweise auf etwaige Ansprechpartner wurden in der ZeReNa-Datenbank abgelegt;
potentiell relevante Publikationen dem Literaturscreening zugeordnet. In Summe ergaben
sich 259 relevante Eintrage fur unsere ZeReNa-Datenbank (Angebotsebene). Dies sind
hinterlegte Kontaktdaten von benannten Personen, die im nachfolgenden Schritt an den

Telefoninterviews beteiligt waren.

5.2.4 Zusammenfassung

Zusammenfassend mussen die Ergebnisse -den entsprechenden Suchstrategien
zugeordnet- zweigeteilt dargestellt werden:

Auf der einen Seite flhrte die Recherche nach relevanter Literatur (zu Reha-
Nachsorgeprogrammen bzw. deren Evaluation) bzw. der angeschlossene Selektions-
prozess zu 44 Studien auf Evidenzebene. 2 Studien sind dabei als Mehrfachpublikationen

mit relevanten Informationen einzuordnen; so wurden fir 42 Studien Daten in einer
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Evidenztabelle (siehe Anhang E) uUberblicksartig zusammengefasst. In der Regel handelt
es sich hierbei um evaluierte Modellprojekte, deren Verstetigung in die Praxis nur selten
erfolgte. Unter den eingeschlossenen Studien fand sich aber auch Evidenz fur Reha-
Nachsorgeprogramme, die als etablierte Programme in die ZeReNa-Datenbank -also auf
Angebotsebene-aufgenommen wurden (z.B. MERENA, IRENA), insgesamt fallt die
Schnittmenge jedoch eher klein aus.

DarUber hinaus liegen -aus der Sichtung der DRV-Schriftenbande- 193 Abstracts vor, die
sich mit der Reha-Nachsorgethematik befassen (Anhang G). Die schriftlichen
Konsultationen resultierten in 261 durchzufihrende Telefoninterviews bzw. Kontakte (Fur
jedes Angebot wurde ein Interview gefihrt, das erklart die Abweichung zur oben
benannten Zahl um n = 2); zum derzeitigen Stand bei Projektende konnten hiervon 166
abgeschlossen werden: Davon haben 9 Personen bei Kontaktaufnahme in den
Telefoninterviews Abstand genommen bzw. einer Aufnahme des Reha-Nachsorge-
angebots in die ZeReNa-Datenbank nicht zugestimmt. Weitere 38 Kontaktpersonen
gaben an, dass -in Abweichung von den Angaben im Screeningbogen- keine Reha-
NachsorgemalRnahmen mehr vorgehalten werden. Das bedeutet, schlussendlich konnten
wir 119 Kontakte durchfiihren, aus denen 201 Eintrage (Vollprofile) fur die ZeReNa-
Datenbank (Angebotsebene) resultieren. Durch die Zusammenarbeit mit der DRV Bund
wurden zusatzlich die Daten aus den Hauserlisten fur strukturierte Reha-
NachsorgemafRnahmen (z.B. IRENA, KARENA, ASP) in die Datenbank eingepflegt. Nach
Bereinigung der Listen wurden deshalb weitere 1873 Kurzprofile (keine vollstandigen
Informationen zu den Beschreibungskriterien vorhanden) angelegt, so dass
schlussendlich 2074 Eintrage auf Angebotsebene vorgenommen wurden. Abbildung 19
gibt einen zusammenfassenden Uberblick tber die durchgefiihrten ZeReNa-Recherchen

bzw. deren Ergebnisse:
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Abbildung 19: Ergebnisse der ZeReNa-Recherchen im Uberblick
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5.3 Reha-Nachsorgeprogramme und Aufbau der Webpage
Aufbau der Website

Uber eine Startseite (sieche Abbildung 20) mit zwei verschiedenen Zugangen fiir beide
Usergruppen, Rehabilitanden und Professionelle, gelangt man in den jeweils gewahlten
Bereich.

ZENTRUM REHA-NACHSORGE

INSTITUT FUR SOZIALMEDIZIN UND EPIDEMIOLOGIE
UNIVERSITAT ZU LUBECK

Kontakt | Sitemap | Impressum

ZUGANG FUR

Reha-Arzte
Rehabilitanden und
Therapeuten

Abbildung 20: Aufbau des Web-Portals

Alle Bereiche und Seiten sind flir den Benutzer Uber das Menl (linke Spalte des 3-
Spalten-Designs) erreichbar, so dass trotz Vorauswahl eines Bereiches auf Wunsch auch
die Inhalte des jeweils anderen Bereiches jederzeit verfligbar sind. Beide Bereiche der
Homepage wurden bedarfsorientiert erstellt und unterscheiden sich daher etwas im
Aufbau: Der Bereich fir die Rehabilitanden ist inhaltlich und unter besonderer
Beriicksichtigung der Verstandlichkeit (Barrierefreiheit) auf diese ausgerichtet und enthalt
7 Menupunkte (Start, Aktuelles, Nachsorge-Finder, FAQs, Glossar, Downloads, Links).
Der Bereich fur die Professionellen enthalt -neben identischen Parts (z.B. den
Nachsorgefinder)- zusatzliche Informationen (z.B. zur Methodik des Projekts, dem RAND/
UCLA-Verfahren zur Entwicklung der Qualitatskriterien usw.) und ist in 9 MenUpunkte
gegliedert (Start, Methodik, Nachsorgequalitdt, Nachsorge-Finder, Evaluationsstudien,
Downloads, Aktuelles, FAQs, Links). Herzstuck beider Portale ist der Nachsorgefinder
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(Abbildung 21), der die postleitzahlengestutzte Suche nach regional verfugbaren

indikationsspezifischen Reha-Nachsorgeangeboten erlaubt:

ZENTRUM REHA-NACHSORGE

INSTITUT FUR SOZIALMEDIZIN UND EPIDEMIOLOGIE
UNIVERSITAT ZU LUBECK

Home | Kontakt | Suche | Sitemap | Impressum

Sie befinden sich hier: PROFESSIONELLE / Nachsorge-Finder / EI

Finden Sie Reha-Nachsorgeangebote in Threr Ndahe:
Bitte wahlen Sie Ihre Indikation aus: |Orthopédie =
Geben Sie bitte Thre PLZ ein: [23552
Suchbegriff eingeben Bitte wéhlen Sie den Umkreis fiir Thre Suche: 50 km =l
Alle Angebote anzeigen
WEITER
s MVWNAF?fDERRFKA DE

Abbildung 21: Nachsorge-Finder (Auszug)

Der jeweilige Benutzer unserer Homepage wird -gelangt er auf den Nachsorgefinder-
aufgefordert, die Indikation und die Postleitzahl seines Ausgangsortes einzugeben und
den Suchradius fir seine Suche nach regional verfligbaren Reha-Nachsorgeprogrammen
zu bestimmen. Wird eine ungultige Postleitzahl eingegeben (z.B. durch fehlerhafte
Eingabe), so erscheint eine Fehlermeldung und die Suche kann erneut gestartet werden.
Konnte die eingegebene Postleitzahl eindeutig einem Ort zugeordnet werden, dann startet
die Umkreissuche direkt. Sollten in der Geo-Datenbank mehrere Orte zu der
eingegebenen Postleitzahl hinterlegt sein, wird der ZeReNa-Benutzer aufgefordert, seinen
Ausgangsort genauer zu definieren, damit die Umkreissuche gestartet wird. Die
Ergebnisse der Umkreissuche werden anschlieend, sortiert nach dem Abstand zum
Ausgangsort, ausgegeben (Abbildung 23). Falls die Umkreissuche zu keinem Treffer
fuhrt, wird ein entsprechender Hinweis angezeigt und die Suche kann mit einem gréReren
Suchradius erneut gestartet werden. Die Umkreissuche ist in der Programmiersprache
PHP geschrieben.
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Benutzereingabe: "
Indikation, Postleitzahl N . Fehlerausgabe
. und Suchradius
groleren PLZ Eingabefehler (z.B. zu kurz)
Suchradius mehrere Orte PLZ nicht gefunden
vorschlagen zur PLZ gefunden

Ortsauswahl

PLZ gefunden
und eindeutig zugeordnet

NSNS

Umkreissuche

Hinweisausgabe

keine Treffer

>1 Treffer

Ergebnis darstellen

Abbildung 22: Ablaufdiagramm Umkreissuche

ZENTRUM REHA-NACHSORGE

INSTITUT FUR SOZIALMEDIZIN UND EPIDEMIOLOGIE
UNIVERSITAT ZU LUBECK

Home | Kontakt | Suche | Sitemap | Impressum

Sie befinden sich hier: PROFESSIONELLE / Nachsorge-Finder /

Finden Sie Reha-Nachsorgeangebote in Threr Ndhe:

Indikation: Orthopadie, Radius: 100 km, Ursprungsort: 23552 Liibeck

Distanz”~ |Programmname

Kiirzel |Ort Details
Nachsorge-Finder

Bad Bramstedt

53 km Intensive Reha Nachsorge, Medizinische Trainingstherapie IRENA

*Distanzen sind Luftlinie.

Neue Suche

Suchbegriff eingeben

Abbildung 23: Nachsorge-Finder (Auszug Il)

Bei Projektende (31.07.2014) befinden sich insgesamt 2074 Reha-Nachsorgeangebote in
unserer Datenbank; diese konnen uber den Nachsorgefinder aufgerufen werden. Fur 201
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der inkludierten Reha-Nachsorgeangebote liegt ein Vollprofil vor; d.h. hier wurden die
notigen Angaben fur die 35 konsentierten Beschreibungskriterien im telefonischen
Interview erfragt. Fir 1873 Angebote liegt lediglich ein Kurzprofil vor; hierbei handelt es
sich um die strukturierten Nachsorgeangebote der DRV Bund (z.B. IRENA). Insgesamt
verteilen sich die Angebote relativ gleichmaRig Uber das bundesdeutsche Gebiet, dies ist
auch der -standig aktuell gehaltenen- Landkarte auf unserer Homepage

www.nachderReha.de zu entnehmen.

In Bezug auf die indikationsspezifische Verteilung ergibt sich folgendes Bild:

Kardiologie

Orthopaedie

Psychosomatik
Dermatologie | 1

Onkologie

Neurologie

Pneumologie

Gastroenterologie

Stoffwechselerkrankungen

Sonstige

Indikationsuebergreifend

0 200 400 600 800 1000

Abbildung 24: Verteilung hinsichtlich der Indikationen

Die telefonischen Interviews verliefen -abgesehen von der vorhergehenden Terminierung
des Gesprachs- komplikationslos, die Fragen wurden auflerst positiv aufgenommen und
insgesamt zeichnet sich ein grofes Interesse am Thema Strukturierung der Reha-
Nachsorge ab; welches auch an den im Folgenden beispielhaft benannten Zitaten'’
deutlich wird:

= Fir die Rehabilitanden wére so eine Plattform (ber den Patienten-PC-Arbeitsplatz
nattirlich zu verlinken und anzubieten. Er kénnte sich (nochmals) liber das Verfahren

' Diese sind der anonymen Befragung (Marz 2010) des wissenschaftlichen Arbeitskreises SH (n=193) zum Aufbau des

web-basierten Zentrums Reha-Nachsorge entnommen und hier wortlich wiedergegeben.
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informieren und ER kénnte sich bereits im Vorwege die mdéglichen Einrichtungen
(Entfernungen vom Wohnort oder Arbeitsplatz) heraussuchen. Das wére i.S. von
Empowerment gut — und wiirde den blrokratischen Zeitbedarf fiir die Sozialarbeiter
bzw. (bei uns ausschlieBlich) die Arzte in diesem Punkt etwas verringern.

= Viele Rehabilitanden sind am Ende der Reha sehr motiviert fiir die Nachsorge. Es
fehlt aber hdufig an praktikablen Umsetzungsmdglichkeiten (Wohnortndhe; Termine,
die berufsbegleitend wahrnehmbar sind) und Kenntnissen — auf Seiten der Kliniken
und der Rehabilitanden — (iber die ganze Breite und Seriositdt der Angebote. Insofern

wére eine solche Datenbank eine wertvolle Untersttitzung.

= Halte ich fir eine gute Hilfe im "Nachsorgedschungel". Wichtig wird dann sicher die
Pflege und fortlaufende Aktualisierung der Datenbank.

Als problematisch erwies sich innerhalb des Projektverlaufs die zeitaufwendige
Terminierung der Gesprache (telefonischen Interviews). Obwohl fir die meisten Falle
durch das vorhergehende Screening ein Ansprechpartner benannt war, waren im Mittel
drei bis vier Kontaktversuche nétig, um einen Termin fir das standardisierte Interview zu
fixieren. In einigen Fallen wurde dieser mehrmals wieder verschoben, so dass der
insgesamt geplante Zeitaufwand fur diese Art der Erhebung der Daten bei Planung

unterschatzt wurde.

5.4 Testung der Usability

(Usability-Testungen in der Orthopédie, Kardiologie und Psychosomatik)

Um eine Einschatzung der Benutzerfreundlichkeit der aufgebauten Webpage zu erhalten,
haben wir die Homepage verschiedenen Therapeuten- und Kilinikergruppen sowie
Rehabilitanden unterschiedlicher Indikationen vorgestellt und sie gebeten, selbst eine
Nachsorgesuche durchzufihren und die verschiedenen Optionen der Homepage
auszuprobieren. Insgesamt wurden funf Testgruppen durchgefiihrt; drei in der Orthopadie
und Kardiologie (Muhlenbergklinik, Durchfihrung vor Ort am 16.06.2014) sowie zwei in
der Psychosomatik (Curtiusklinik, Durchfihrung vor Ort am 17.07.2014). Die

nachfolgende Tabelle zeigt zunachst die Zusammensetzung der Gruppen:
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Tabelle 7: Gruppe und Zusammensetzung

Indikation
Gruppe Orthopadie | Kardiologie Psychosomatik
N= 7 (2 weiblich)
1: Klinikmitarbeiter 2 Psychologen, 1 Physiotherapeut, 1 Sozialarbeiterin,
3 Arzte
2: Rehabilitanden N= 5 (2 weiblich)
3: Rehabilitanden N=6 (alle ménnlich)
N= 7 (6 weiblich)
4: Klinikmitarbeiter 5 Psychologlnnen
2 Arzte
5: Rehabilitanden N= 6 (3 weiblich)

Die Testung erfolgte jeweils standardisiert in den einzelnen genannten Gruppen; ein
Protokollant dokumentierte die Ergebnisse. Wahrend der Durchfuhrung wurde die
Homepage per Beamer auf eine Leinwand projiziert, so dass alle Teilnehmer bei der
Erprobung durch ein Mitglied der Gruppe die einzelnen Schritte nachvollziehen und

mitdiskutieren konnten.

Nach einer kurzen Einflhrung in die Homepage und die verschiedenen Inhalte hatten die
Teilnehmer die Mdoglichkeit, die Homepage selbst zu bedienen: Dabei sollte die Suche
nach einem Reha-Nachsorgeangebot vorgenommen und die Bewertung der bei jedem
Angebot hinterlegten Informationen abgegeben werden. Dariber hinaus erfolgte die
Sichtung und Bewertung des Glossars und der Linkliste. Die Teilnehmer wurden gebeten,
sich wahrend der Durchfihrung der Aufgaben spontan zu auf3ern, Fragen zu stellen oder
Kritik zu Gben. Alle AuRerungen wurden schriftlich festgehalten. Parallel wurde (iber das
Vorgehen bei der Suche und beim Umgang mit der Homepage ein Kurzprotokoll gefuhrt,

in dem auch die bendtigten Zeiten fur einzelne Arbeitsschritte festgehalten wurden.

Die Dauer der praktischen Testungen insgesamt dauerte pro Gruppe im Schnitt 30 bis 45
Minuten. Nach der Erprobung der Homepage wurden die Teilnehmer gebeten, eine
Bewertung zu einzelnen Aspekten der Homepage abzugeben. Hierfir wurde ein
Frageblatt mit sechs Bewertungskriterien (Optik, MenUfihrung, Nachsorge-Finder,
Bewertung der Suchergebnisse [Profile], Verstandlichkeit, Homepage insgesamt)
ausgegeben (siehe Anhang H).

Das Bewertungsblatt wurde von allen Rehabilitanden ausgefillt, beim orthopadisch/
kardiologischen Therapeutenteam mussten zwei Personen die Sitzung fruher verlassen,
beim psychosomatischen Therapeutenteam eine Person. Somit lagen abschlieRend 28
ausgeflllte Bewertungsbodgen vor, aus denen zunachst Hinweise zur Optimierung der

Homepage abgeleitet wurden: Insgesamt wurde die Homepage von allen Nutzern positiv
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bewertet. Die Rehabilitanden der Indikation Psychosomatik auf3erten sich dabei etwas
kritischer, was zum Teil aber auf die unzureichenden Mdglichkeiten der Prasentation
zurtckgefiihrt werden kann. Durch eine geringe Power des Beamers waren die
gestalterischen Einzelelemente der Homepage nur schwach differenzierbar. Die

Benutzerfreundlichkeit der Homepage wurde im Einzelnen wie folgt bewertet:

Orthopédie / Kardiologie — Therapeutenteam

Die praktische Erprobung erfolgte durch einen der Arzte (Orthopéde). Es ergaben sich
keine Probleme hinsichtlich der MenUflihrung und der Sichtung bzw. der Aufsuche der
Nachsorgeangebote und Downloads. Die Gesamtbewertung der Homepage lag bei 3.8 (5

= sehr gut); die Bewertungen im Einzelnen sind in Abbildung 26 dargestellt.

Sehr gut
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3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0

Optik Menii- Suche Ergebnis Verstand- HP ins-
flihrung Suche lichkeit gesamt

Abbildung 25: Nutzerbewertung der HP - Therapeutenteam Orthopadie/ Kardiologie

Im Freitextfeld wurde von einem Teilnehmer angemerkt, dass die Verstandlichkeit der
Sprache zum Teil fir Rehabilitanden schwierig sein kénnte. Ein Hinweis, der auch in der
Diskussion gedullert wurde, insbesondere bei den Informationsreitern ,QS*

(Qualitatssicherung) und ,Ressourcen®. Wahrend diese Informationen fiur Professionelle
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durchaus Bedeutung haben, seien diese Informationen fur Rehabilitanden nur wenig

relevant.

Orthopédie — Rehabilitanden

Auch bei den Rehabilitanden der Orthopadie waren keine Probleme hinsichtlich der
Navigation auf der Homepage oder bei der Suche nach einem Reha-Nachsorgeangebot
festzustellen. Die Homepage fand in dieser Gruppe groften Anklang und wurde sehr
gelobt: ,klasse Sache®, ,super Suche von Therapien in der Nahe*, ,endlich wird etwas fir
den Patienten gemacht®, ,wann geht es online?“[...]. Dementsprechend positiv fielen die

Bewertungen der Einzelaspekte aus, wie die nachfolgende Abbildung 27 zeigt:

Sehr gut
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Optik Menu- Suche Ergebnis Verstand- HP ins-
flihrung Suche lichkeit gesamt

Abbildung 26: Nutzerbewertung der HP - Rehabilitanden Orthopadie

Im Freitextfeld fand sich eine kritische Anmerkung hinsichtlich des zu suchenden
Umkreises: ,50 km seien viel zu weit“, man wirde eine maximale Entfernung von 10 bis
12 km in Kauf nehmen. Wir haben die Rehabilitanden dartber aufgeklart, dass sich der
Suchumkreis (mdglicherweise) verringert, sobald mehr Angebote in die Homepage

aufgenommen sind.
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Kardiologie — Rehabilitanden

Auch die Rehabilitanden der Kardiologie fanden sich auf der Homepage gut und schnell
zurecht und verbanden mit den einzelnen Profil-Reitern mit Ausnahme der ,Ressourcen®
konkrete und korrekte Inhalte. Allerdings erachteten sie diese Informationen fir ihre
Bedurfnisse fur nicht wichtig. Aufgrund der Einfachheit der Bedienung waren alle
Rehabilitanden davon Uberzeugt, die Homepage im gegebenen Fall zu nutzen. Wichtig
sei es, die Homepage bekannt zu machen: ,[...] es muss bekannt gegeben werden, dass
es eine solche Homepage gibt [...]% ,Ja, ja, Flyer beim Arzt auslegen oder so kann man

machen®. Die Einzelbewertungen sind in der nachsten Abbildung zusammen gefasst:

Sehr gut
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flihrung Suche lichkeit gesamt

Abbildung 27: Nutzerbewertungen der HP - Rehabilitanden Kardiologie

Psychosomatik — Therapeutenteam

Bei der Erprobung der Homepage in der Curtiusklinik ergaben sich -unvorhersehbarer
Weise- technische Probleme: Die Homepage konnte Uber den Beamer nicht wie

gewlnscht dargestellt werden. Farbkonturierungen waren unscharf oder nicht zu
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erkennen'®. Dadurch war die Navigation erschwert und méglicherweise wurden durch die
fehlenden Farbkontraste auch die beiden Bilder bei der Eingangsseite eher ungunstig
bewertet. Die praktische Erprobung erfolgte durch einen der Arzte. Lasst man die
technischen Bedingungen aufler Acht, wurde das Navigieren auch in dieser Gruppe als
problemlos beschrieben. Die Gesamtbewertung der Homepage bei diesem Klinikteam lag
ebenfalls bei 3.8 (5 = sehr gut). Die Bewertungen im Einzelnen sind in Abbildung 29
dargestellt. Aufgrund der technischen Probleme (fehlende Farbkontraste) gingen die

Merkmale Optik und Menuflihrung nicht in die Auswertung ein:

Sehr gut
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0.5 Aufgrund technischer Probleme von
0 derAuswertu‘ng ausgeschlossen . .

Optik Menii- Suche Ergebnis Verstand- HP ins-
fithrung Suche lichkeit gesamt

Abbildung 28: Nutzerbewertungen der HP - Therapeutenteam Psychosomatik

Die Homepage wurde insgesamt als sehr Ubersichtlich beschrieben, die Optik sei

ansprechend, auch ohne die farblichen Eindriicke. Die Fotos auf der Eingangsseite sollten

moderner sein, die Patientengruppe von der Altersstruktur her mehr ,durchmischt® sein.

'8 Dieses Problem trat nur in Verbindung mit der Prasentation auf einer gréReren Flache auf. Die Nutzung der Homepage
am PC blieb davon unberihrt.
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Psychosomatik — Rehabilitanden

Die Rehabilitanden der Psychosomatik auf3erten sich insgesamt kritischer als die anderen
Gruppen. Zum Teil sind die unglnstigeren Einschatzungen sicher auf die unglicklichen

Einschrankungen bei der Prasentationstechnik zurtickzufuhren.

Uberraschenderweise konnten sich die psychosomatischen Rehabilitanden dariiber
hinaus unter dem Reha-Nachsorgeprogramm ,Curriculum Hannover“ nichts vorstellen und
schlugen vor, dass jedem Programm ein ,Stichwort zum Inhalt* beigefligt werden kénnte.
Ein Rehabilitand beflirchtete, die Auswahl zwischen verschiedenen Angeboten ware fir
ihn zu aufwendig; andere fanden es hingegen gut, dass es mehrere Angebote gebe, die
man vergleichen koénne. Die einzelnen Bewertungen fir diese Gruppe sind der

nachstehenden Abbildung 30 zu entnehmen:

Sehr gut
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Abbildung 29: Nutzerbewertungen der HP - Rehabilitanden Psychosomatik

Fazit:

Die ZeReNa-Homepage wird von den Test-Nutzern Uberwiegend positiv bewertet; bei
allen erfassten Bewertungskriterien liegt die Bewertung im Schnitt bei 4.0 (0 = schlecht vs.
5 = sehr gut). Neben den vorrangig positiven Rickmeldungen gab es jedoch einige

Aspekte, die kritisch gesehen wurden. Dazu gehérten aus Therapeuten- und Arztesicht
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eine leichter verstandliche Sprache fur Rehabilitanden sowie eine Reduktion der
Informationen fur Rehabilitanden. Insbesondere erwiesen sich die Profil-Reiter ,QS“ und
,Ressourcen“ als fur Rehabilitanden verzichtbar; denkbar ware aber laut Diskussion auch

der Verzicht des Reiters ,Informationen®.

Von den Rehabilitanden wurde insbesondere die Umkreissuche als zu weitraumig
bewertet, darlber hinaus wurden manche Fachbegriffe (wie z.B. Qualitdtsmanagement,

Interventionsdosis) als schwer verstandlich beurteilt.

Insgesamt kdénnen die genannten Kritikpunkte jedoch ohne Probleme aufgegriffen und

verandert werden; hierfur wird derzeit eine Anschlussfinanzierung avisiert.
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6 Diskussion

Im beschriebenen Projekt stand der Aufbau -orientiert am bestehenden ,Zentrum
Patientenschulung®- eines webbasierten Reha-Nachsorgezentrums auf Basis einer
systematischen  Ubersichtsarbeit im  Fokus; ein Besuch der Homepage

www.nachderReha.de verschafft einen Eindruck vom Ergebnis. Die Homepage wurde im

Content Management System TYPO3 unter Einbindung von relationalen Datenbanken
realisiert. Fir beide Usergruppen (Rehabilitanden versus Professionelle) wurden
bedarfsorientiert getrennte Plattformen erstellt. Bevor die wissenschaftlichen Ergebnisse
des Projekts diskutiert werden, soll der methodische Ablauf kritisch gewdrdigt und die

Grenzen dieser Arbeit aufgezeigt werden:

6.1 Diskussion der Methodik und Grenzen der Arbeit

Die Verwendung unterschiedlicher Suchstrategien gilt im Hinblick auf die Durchfiihrung
systematischer Ubersichten generell als Vorteil (Rustenbach 2003). Fir das vorliegend
beschriebene Projekt erwiesen sich jedoch sowohl die Abfragen der Datenbanken als
auch die umfangreichen Handsuchen als weniger effektiv; insbesondere in Hinblick auf
die Angebotsebene (siehe oben). Da die Suchstrategie als eher sensitiv einzustufen ist,
stellt sich generell die Frage, warum nur in begrenztem Ausmalf Literatur bzw. Evidenz (n
= 44) zur Thematik vorliegt: Die ausstehende Evaluation einer Grof3zahl von etablierten
Programmen ware eine erste Antwort; diese greifen zwar haufig auf sekundare Evidenz
zurlck, eine Evaluation des Gesamtprogramms liegt aber in den meisten Fallen nur fur
die Prozessebene vor (z.B. MERENA [Sibold et al. 2011]) oder lasst sich von den
Ergebnissen der Reha-Malinahme nicht separieren (z.B. IRENA [Lamprecht et al. 2011]).
Die Tatsache, dass wiederum viele der evaluierten Modellprojekte nicht in der Praxis
etabliert sind tragt weiterhin dazu bei, dass die Schnittmenge zwischen Evidenz- und
Angebotsebene gering ausfallt.
Als am effektivsten in Hinblick auf die Eintrage fiur die ZeReNa-Datenbank erwiesen sich
die schriftlichen Konsultationen der Reha-Einrichtungen; ein Hinweis darauf, wie wichtig
der systematische Einbezug von Experten ist. Von einer Vollerhebung ist innerhalb
unseres Projekts derzeit aus folgenden Griinden nicht auszugehen:
A) Bedarf es der Einwiligung der Reha-Einrichtungen bzw. der jeweiligen
Interviewpartner, die erhobenen Daten auf unserer Plattform

www.nachderReha.de offentlich zur Verfugung zu stellen;
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B) fuhrte die Entscheidung des Dachverbandes der Krankenkassen sicherlich zu
einer entscheidenden Reduktion aufzunehmender Angebote und
C) wurden einige wenige Indikationen (z.B. Sucht) ausgeschlossen.
In Ergédnzung der benannten Aspekte ist ein Selektionsbias (Kunz et al. 2009) nicht
ganzlich auszuschlie®Ben: Aufgrund begrenzter Ressourcen im Rahmen des Projekts
wurde das Titel- bzw. Abstractscreening lediglich von einem Beurteiler vorgenommen; das
Volltextscreening ebenso nur von einer Person der Arbeitsgruppe durchgefuhrt. Das
komplette Screening erfolgte jedoch nach der Methodik des sicheren Ausschlusses und
etwaige Unsicherheiten wurden im Konsensprozess innerhalb der Arbeitsgruppe

aufgehoben, deshalb ist die GroRRe dieser potentiellen Verzerrung als gering einzustufen.

Die Entwicklung des konsentierten ZeReNa-Kriterien-Sets zur Bewertung bzw.
Beschreibung der Konzept-, Prozess- und Strukturqualitdt war -angesichts der hohen
Trefferquoten- durch hohen Aufwand gekennzeichnet: Alle Panelmitglieder (ZeReNa-
Projektbeirat) mussten (berufsbegleitend) entsprechende zeitliche Ressourcen flir den
Bewertungsprozess erubrigen. Erfahrungsgemafl ist die Durchfiihrung eines
Auftakttreffens mit den bewertenden Experten von Vorteil, um den Beteiligten die
Methodik und die Ziele des Verfahrens zu erldutern. Dieses Vorgehen ist auch in anderen
internationalen Studien erprobt (Fitch et al. 2001). Aufgrund der begrenzten Kapazitaten
wurde hierauf verzichtet; auch eine Schulung vor Ort liel® sich nicht realisieren. Zur
Standardisierung wurden eine Handanleitung, ein individualisiertes Bearbeitungstool
sowie eine Bewertungshilfe entwickelt. Da schlussendlich in der Hauptsache nur eindeutig
(positiv) konsentierte Kriterien einbezogen wurden, ist der Sachverhalt jedoch von
untergeordneter Relevanz. Kritisch zu hinterfragen sind hingegen die fehlende Pilotierung
des Kriterien-Sets sowie die Tatsache, dass keine Qualitatsindikatoren (charakterisiert
durch Zahler und Nenner) aufgefunden wurden; hier besteht sicherlich Nachholbedarf.
Trotz dieser Einschrankungen glauben wir, ein aussagekraftiges (indikations-
ubergreifendes) Starter-Set zur vergleichenden Bewertung/ Beschreibung der inkludierten

Reha-Nachsorgeprogramme erstellt zu haben.

6.2 Diskussion der Ergebnisse und Implikationen fur die Praxis

Das aufgebaute Zentrum "Reha-Nachsorge" orientiert sich in seinen Grundzigen am
bereits bestehenden Zentrum "Patientenschulung”. Es ist bundesweit ausgerichtet und
schopft die Mdoglichkeiten der modernen Informationstechnologien aus. Um den

praktischen Nutzen bzw. die Akzeptanz unseres Vorhabens vor Projektbeginn bzw.
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-beantragung abschatzen zu kdnnen, wurden im Marz 2010 alle Mitglieder (n=193) der
rehabilitationswissenschaftlichen Arbeitskreise SH und MV schriftlich befragt. In Abbildung
26 sind die Ergebnisse dieser anonymen Erhebung (Rucklauf 47 %) zusammenfassend
dargestellt. Insgesamt sprachen die Auswertungen fur die Durchfliihrung unseres
Projektes. Uberraschenderweise erwies sich die Terminierung der telefonischen
Interviews zur Erhebung der Daten fur das Beschreibungsprofil dennoch als besonders
problematisch. Obwonhl fur den Grolfiteil der Falle durch das vorhergehende Screening ein
Ansprechpartner benannt war, waren im Mittel drei bis vier Kontaktversuche nétig, um
einen Termin flr das standardisierte Gesprach zu fixieren. In einigen Fallen wurde dieser
mehrmals wieder verschoben und in 36% der Falle wurde der benannte Ansprechpartner
-trotz mehrfacher Kontaktversuche- bis Projektende nicht erreicht. Insgesamt wurde der

geplante Zeitaufwand hierflir deutlich unterschatzt.

Aus meiner Sicht wire eine webbasierte Datenbank 'Fl'.t:r Rehabilitanden sinnvoll

Eine bundesweite Datenbank wiirde mich bei meiner alltagllchen Arbmt unterstutzen Item 1 bis 4:
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| M trifft gar nicht zu

Meiner Einschdtzung nach wiirden die meisten Rehabllltandlnnen die Datenbank eigen-
initiativ nutzen :
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O manchmal
i ! ! ! ! ! ! ‘ ! ! . O selten

T .
: H nie
0% 10% 20% 30% A0% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 30: Akzeptanzbefragungen - Ergebnisse

Trotz der beschriebenen methodischen Einschrankungen wurde innerhalb des Projekts
ein aussagekraftiges Starter-Set zur vergleichenden Bewertung der inkludierten Reha-
Nachsorgeprogramme erstellt; die beschriebenen Probleme bei der Durchfiihrung und
Anwendung des Verfahrens (z.B. Aufwand fir die Mitglieder, Einschrankung auf

Erhebungsebene) sind zum Grofiteil durch den projektspezifischen Hintergrund bedingt.

-69-



Zentrum Reha-Nachsorge (ZeReNa) Abschlussbericht

Mit insgesamt 35 beschreibenden Items ist ein recht umfangreiches allgemeingultiges Set
zur Beschreibung der Struktur, Konzept- und Prozessqualitit von Reha-
Nachsorgeangeboten kreiert worden. Wahrend sich die Merkmale zur Strukturqualitat
hauptsachlich auf die raumliche und personelle Ausstattung der ausfihrenden
Einrichtungen beziehen, beinhaltet die Prozessqualitdt eher die Durchfuhrung der
Nachsorge-Mallnahmen. Auf Basis des ZeReNa-Final-Sets wurde fir jedes in das
Zentrum aufgenommene Reha-Nachsorgeprogramm ein strukturiertes
Beschreibungsprofil erstellt. Diese informieren Rehabilitanden, Arzte, Reha-Trager sowie
andere User der Webpage gleichermal3en Uber alle fiir relevant befundenen Struktur-,
Leistungs- und Qualitatsmerkmale und versetzen sie somit in die Lage, auf Grundlage
eines fairen Vergleichs eine bewusste und bedarfsorientierte Auswahlentscheidung zu
treffen. So liefert das Internetportal zwei unterschiedlichen Usergruppen (Rehabilitanden/
Angehdrige versus Professionelle) gut strukturierte Informationen zur Qualitat der
inkludierten Reha-Nachsorgeangebote. Dem Ziel der Transparenz scheint man vor
diesem Hintergrund ein Stlick ndher gekommen zu sein; inwieweit die Kriterien zur
Optimierung der Versorgung beitragen kénnen, bleibt abzuwarten.

Um eine erste Einschatzung der Benutzerfreundlichkeit der aufgebauten Webpage zu
erhalten, haben wir die Homepage finf Testgruppen (Rehabilitanden vs. Professionelle)
unterschiedlicher Indikationen (Orthopadie/ Kardiologie/ Psychosomatik) vorgestellt und
sie gebeten, selbst eine Suche mit dem Nachsorgefinder durchzuflihren. Nach Erprobung
der Homepage wurden die Teilnehmer (n=30) gebeten, eine schriftiche Bewertung
(Likertskala von 0O=sehr schlecht bis 5=sehr gut) abzugeben: Insgesamt wurde die
ZeReNa-Homepage Uberwiegend positiv  bewertet, bei allen erfassten
Bewertungskriterien  (Menufuhrung, Nachsorge-Finder, Optik, Bewertung der
Suchergebnisse [Profile], Verstandlichkeit, Homepage allgemein) lag die Bewertung im
Mittel bei 4.0. Dies spricht daflir, dass der Aufbau des webbasierten Zentrums Reha-
Nachsorge im Wesentlichen gelungen ist; folgende Rickmeldungen deuten hingegen auf
Optimierungsbedarf: Eine leichter verstandliche Sprache fiur den Userbereich der
Rehabilitanden sowie eine allgemeine Reduktion der Informationen (Sicht der
Professionellen). Aus Sicht der Rehabilitanden erwiesen sich die Profil-Reiter ,QS* und
-Ressourcen” als ganzlich verzichtbar; zu Uberdenken ware laut entsprechender Hinweise
auch der Verzicht des Reiters ,Informationen®. Dariiber hinaus wurde die Umkreissuche
als zu weitraumig bewertet sowie manche Fachbegriffe (wie z.B. Qualitdtsmanagement,

Interventionsdosis) als schwer verstandlich beurteilt. Insgesamt bedarf es also vorrangig
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der Kirzung der Beschreibungsprofile, um Rehabilitanden konstruktiv. am
Auswahlprozess zu beteiligen.

Erst Uber exakte Zugriffsraten wird sich der Nutzen des Webportals endgultig ermitteln
lassen. Da bei Veroffentlichung des Webportals davon auszugehen ist, dass das Zentrum
Reha-Nachsorge (finale Version) nur einigen Insidern bekannt sein wird; ist die
bundesweite Bekanntmachung und Information potentieller User hierfir von
entscheidender Bedeutung. Um -Uber das Ziel einer aktuellen Bestandaufnahme und
Systematik hinaus- langfristig zur Optimierung der Versorgung beitragen zu koénnen,
bedarf es also zunachst der Verdffentlichung des Portals sowie der Bekanntmachung,
dem weiteren Ausbau und der Optimierung der Webpage. Von Seiten der Projektnehmer

wird deshalb die Fortfiihrung des Projektes im Sinne von ZeReNa Il angestrebt.
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6.3 Schlussfolgerungen und Beantwortung der Forschungsfragen

Im Einzelnen wurden fir das vorliegend beschriebene Projekt drei Forschungsfragen

formuliert, die nun in Klrze beantwortet werden:

1.

Wie viele und welche Reha-Nachsorgeprogramme lassen sich durch die
systematische Ubersichtsarbeit erfassen?

Zur Beantwortung dieser Frage muss zwischen Eintragen in der ZeReNa-
Datenbank (Angebotsebene) und aufgefundener Evidenz (Evidenzebene)
unterschieden werden: Insgesamt finden sich derzeit 2074 Eintrédge in der
Datenbank (201 Vollprofile, 1873 Kurzprofile); diese Angebote identifiziert der
indikationsspezifische Nachsorge-Finder auf der Homepage. Darlber hinaus
wurden fur 44 Arbeiten (42 Studien = Evidenz aus Literatur- und Handsuche)
Informationen extrahiert und in einer Evidenztabelle strukturiert zusammengefasst.
Welche Schlussfolgerungen kénnen in Hinblick auf etwaige Versorgungsliicken
gezogen werden?

Mit Blick auf die indikationsspezifische Verteilung sind Reha-Nachsorgeangebote
im Bereich der Dermatologie unterreprasentiert; die meisten Angebote fanden sich
erwartungsgemaly fur die Bereiche Orthopadie und Kardiologie; eine &ahnliche
Verteilung fand sich auch in Hinblick auf die aufgefundene Evidenz. Mit wenigen
Ausnahmen (Ballungszentren: Hessen und Sachsen) verteilen sich die Angebote
relativ gleichmaflig Uber das bundesdeutsche Gebiet, dies ist auch der -standig
aktuell gehaltenen- Landkarte auf der Homepage zu entnehmen.

Welche praktischen Empfehlungen sind hinsichtlich der Umsetzung und der
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit abzuleiten?

Fir die etwaige FortfUhrung des Projekts muss die bisherige Art der
Datenerhebung (Uber Telefoninterviews) in Frage gestellt werden. Diese erwies
sich -insbesondere wegen der aufwendigen Terminierungen- als nur wenig
praktikabel. Deshalb wird derzeit gepruft, inwieweit ein entsprechendes Online-
Tool bzw. eine parallel laufende schriftliche Befragung hier Abhilfe schaffen
kénnen.

Aufgrund der Ergebnisse der (ersten) Nutzerbefragungen ist auch zu Uberlegen,
das Beschreibungsprofil (Vollprofil) -zumindest flir den Rehabilitandenzugang- auf
ein Minimum einzukirzen; Betroffene und deren Angehdrige blieben beim

Konsensverfahren bisher unbertcksichtigt.

-72 -



Zentrum Reha-Nachsorge (ZeReNa) Abschlussbericht

7 Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund einer fehlenden (systematischen) Synopse verfligbarer Reha-
Nachsorgeangebote wurde -im Rahmen des Forderschwerpunkts ,Nachhaltigkeit durch
Vernetzung®- am Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie (ISE) der Universitat zu
Libeck der Aufbau des webbasierten Zentrums Reha-Nachsorge (ZeReNa) realisiert.

Die methodische Umsetzung erfolgte auf Basis einer systematischen Ubersichtsarbeit:
Neben der angestrebten Vollerhebung deutschlandweit verfigbarer Reha-
Nachsorgeprogramme (Angebotsebene) erfolgte die Aufbereitung der themenrelevanten
Literatur (Evidenzebene). Hierbei kamen mehrere systematische Recherchestrategien
zum Einsatz (Abfrage bibliographischer Datenbanken [Suchzeitraum ab 2000], schriftliche
Expertenkonsultationen der Reha-Kliniken und Kostentrager sowie Handsuchen und
Referenzabgleiche). Anhand der definierten Selektionskriterien, die auf Grundlage einer
konsentierten Begriffsbestimmung formuliert wurden, schloss sich der systematische,
zweistufige Auswahlprozess an. Die methodische Bewertung der Evidenz erfolgte anhand
standardisierter Checklisten (z.B. TREND); die extrahierten Daten fir insgesamt 42
aufgefundene Evaluationsstudien wurden abschliel3end in Evidenztabellen Uberfuhrt und
diese auf der Webpage im Userbereich fur die ,Professionellen” (Menupunkt: Evidenz)
online gestellt. Die inkludierten Reha-Nachsorgeangebote wurden anhand eines
nachsorgespezifischen Qualitatsprofils beschrieben, welches auf 35 eigens hierfur
konsentierten Bewertungskriterien beruht; fir den methodischen Ablauf wurde das RAND/
UCLA-Verfahren von Fitch und Kollegen (2001) adaptiert. Die nétigen Daten hierfir -in
standardisierten Telefoninterviews erhoben- sind Hauptbestandteil der ZeReNa-
Datenbank, auf die die integrierte Suchmaschine -Herzstlick der Homepage- zurtckgreift.
Die Webpage wurde im Content Management System (CMS) TYPO3 realisiert und mit
zwei getrennten Bereichen fur die Usergruppen ,Rehabilitanden/ Angehorige“ versus
.Professionelle“ ausgestattet.

Ergebnis des Projekts ist das Webportal www.nachderReha.de (Vor Veréffentlichung

[Launch] ist die finale Version der Webpage ausschlieBlich abrufbar unter:

http://www.nachderreha.de/develop/start/)'®. Mittels einfacher Menifilhrung kdénnen

themenrelevante Informationen sowie projektspezifische Inhalte zielgruppenspezifisch
abgerufen werden. Uber die angesprochene Suchmaschine -den  sogenannten

Nachsorgefinder- wird die postleitzahlengestiitzte Suche nach regional verfligbaren

¥ Unter der Domain www.nachderReha.de werden bis zur Veroffentlichung der Finalversion hingegen projektspezifische

Informationen vorgehalten.
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indikationsspezifischen Reha-Nachsorgeangeboten mdglich. Insgesamt werden zu
Projektende bei jeder bedarfsorientierten Abfrage 2.074 in der Datenbank gespeicherte
Reha-Nachsorgeangebote = automatisch  durchsucht; fir den  orthopadischen
Indikationsbereich sind bundesweit aktuell die meisten Programme (n = 851) auffindbar.

Um -Uber das Ziel einer aktuellen Bestandaufnahme und Systematik hinaus- langfristig
zur Optimierung der Versorgung beitragen zu konnen, bedarf es zunachst der
Veroffentlichung des Portals sowie der Bekanntmachung, dem weiteren Ausbau und der
Optimierung der Webpage; letzteres wird durch die Ergebnisse erster Usabilitytestungen
unterstrichen. Von Seiten der Projektnehmer wird deshalb die Fortfiihrung des Projektes

im Sinne von ZeReNa |l angestrebt.
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10 Anhang

Anhang A: ZeReNa-Begriffsdefinition
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Begriffsbestimmung (ZERENA-Projekt*)

* geférdert von der DRV Bund

Die folgende -finalisierte?’- Begriffsbestimmung wurde im Rahmen des Projekts ,Aufbau
des webbasierten Zentrums Reha-Nachsorge (ZERENA)“ im Konsensprozess** mit dem
Projektbeirat erarbeitet. Diese wird als Grundlage fur die (einheitliche) Auswahl relevanter,
einzuschlieBender Reha-Nachsorgeangebote herangezogen, denn bei der Vielzahl der
MaRnahmen und Konzepte, die unter dem Begriff ,Nachsorge® derzeit subsummiert
werden, ist es schwierig zu bewerten, was sich im Einzelnen hinter einem
Versorgungsangebot verbirgt (inhaltliche Heterogenitat):

Reha-Nachsorgeangebote sollen die nachfolgenden Anforderungen (Abschnitt |) sowie
keines der definierten Ausschlusskriterien (Abschnitt Il) erfiillen, um in die Datenbank des
Zentrums Reha-Nachsorge aufgenommen zu werden.

**Als Quellen flr das Konsensverfahren herangezogen:

DRV Bund (2007). Rahmenkonzept zur medizinischen Rehabilitation in der
gesetzlichen Rentenversicherung.

Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (2004). Rahmenempfehlungen zur
ambulanten medizinischen Rehabilitation.

Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (2008). Praxisleitfaden. Strategien
zur Sicherung der Nachhaltigkeit von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

DRV Bund (2008). Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Reha-Nachsorge in
der Rentenversicherung.

2 Verabschiedung durch den Projektbeirat: 06.02.2012 (aktiv beteiligte Mitglieder: Frau Dr. S. Briiggemann, Frau Dr. R.
Deck, Frau Dr. I. Ehlebracht-Konig, Herr Professor H. Faller, Frau Dr. N. Glaser-Mdller, Herr KH Kdpke, Herr Professor T.
Kohlmann, Frau Dipl. Psych. S. Schramm)
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ABSCHNITT I:

Die gesundheits- und gesellschaftspolitischen Veranderungen, aktuelle Erkenntnisse Gber
Rehabilitationseffekte sowie Veranderungen in Krankheitsauspragung, Chronifizierung
und Multimorbiditat mit vielfaltigen Folgen flur Aktivitdt und Teilhabe an der Arbeitswelt
und dem gesellschaftlichen Leben bilden den Hintergrund fir Nachsorge im Rahmen der
medizinischen Rehabilitation (Reha-Nachsorge).

Rehabilitation und Reha-Nachsorge sind dabei stets aufeinander aufbauende
Behandlungselemente im  Rehabilitationsprozess: Im  Regelfall hangt der
Rehabilitationserfolg davon ab, ob langjahrig manifestiertes - oft
gesundheitsschadigendes - Verhalten umgestellt, neue Handlungsmuster zur Losung
alltaglicher Probleme etabliert (Verhaltens- bzw. Lebensstilanderung) sowie Selbstbild
und Lebensziele an die Realitat angepasst oder ganzlich neu definiert werden kénnen.
Diese adaptiven Prozesse kdnnen im Rahmen der institutionellen Phase der
Rehabilitation - unabhangig vom Setting - wohl eingeleitet bzw. angestof3en (Initialphase),
nicht aber ausreichend im Handlungsrepertoire verfestigt werden. Deshalb ist die (oft
lebenslange) postinstitutionelle Reha-Nachsorgephase (Transferphase) von
entscheidender Bedeutung.

Mindeststandards fiir Reha-Nachsorgeangebote:

A) ZIELE/ AUFGABEN:

Reha-Nachsorgeangebote erganzen die medizinische Rehabilitation, indem sie bestimmte
Therapie-Elemente fortflihren und das bisher Erreichte festigen. Insbesondere sollten sie
den - wahrend der medizinischen Rehabilitation angesto3enen - eigenverantwortlichen
Umgang mit der Erkrankung (Selbstmanagement) und die Initiative der Betroffenen?'
(Eigenaktivitat) starken bzw. verstetigen.

Mit Blick auf die Individualebene sowie den sozial-rechtlichen Kontext dienen sie a) der
Stabilisierung bzw. b) der Optimierung von Reha-Effekten:

a) Das jeweilige Reha-(Teil-)Ziel ist zwar erreicht, bendtigt aber noch stabilisierende
MafRnahmen, um langfristig im Alltag erhalten zu bleiben und so den Erfolg der Reha-
Leistung zu sichern (Stabilisierung).

b) Das jeweilige Reha-(Teil-)Ziel ist im Rahmen der ambulanten oder stationaren
Rehabilitation nicht (vollstdndig) erreicht worden. Die Nachsorge ist dann

2 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde vorliegend entsprechend der tradierten Sprachgewohnheit die mannliche
Schreibweise bevorzugt. Wir weisen jedoch ausdriicklich darauf hin, dass stets sowohl mannliche als auch weibliche
Personen gemeint sind und dieses Vorgehen keine Wertung beinhaltet.
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Voraussetzung fir die (vollstadndige) Erreichung des (Teil-)Ziels, z.B. durch (weitere)
Verbesserung noch eingeschrankter Fahigkeiten (Optimierung).

Je nach zustandigem Leistungstrager und Indikation koénnen unterschiedliche
Schwerpunkte fur die Zielsetzung der Reha-Nachsorgestrategien im Vordergrund stehen;
im Einzelnen sind zu nennen:

= Die (weitere) Verbesserung noch eingeschrankter Fahigkeiten, d.h. Abbau
von Funktionsstérungen sowie die Vermeidung von Pflegebediirftigkeit,

= die Verstetigung von Lebensstilanderungen, der Aufbau entsprechender
Motivationen,

= die Krankheitsbewaltigung,

» der nachhaltige und Uberprifbare Transfer des Gelernten in den Alltag,

= die Foérderung der beruflichen, sozialen und persdnlichen Kompetenz,

= die Wiedereingliederung in das Erwerbsleben.

B) ELEMENTE:

Bei den einzelnen Reha-Nachsorgeelementen handelt es sich in der Regel um
Gruppenangebote?? (z.B. Reha-Sportgruppen, Funktionstraining, Chatgruppen), bei
entsprechendem Bedarf der Leistungsnehmer sind aber auch Einzelangebote (z.B.
innerhalb der neurologischen Rehabilitation) moglich.

Als Nachsorgeelemente seien beispielhaft genannt:

» Sport- und Bewegungstherapie, einschlieBlich Muskelaufbautraining/Medizinische
Trainingstherapie (MAT/MTT),

= Physiotherapie,

= |nformation, Motivation, Schulung (z. B. Motivationsférderung,
Ernahrungsberatung, Lehrkiiche, Ruckenschule, Schulungen im Umgang mit
speziellen gesundheitlichen Problemen),

* Problem- und stérungsorientierte Gruppenarbeit (z.B. zu Stressbewaltigung,
Konfliktldsung, Entspannung, Adipositas),

= Sozialarbeit, Sozialtherapie (z. B. Training sozialer Kompetenz,
Freizeitgestaltung), unterstitzende Fallbegleitung (z.B. bei stufenweiser
Wiedereingliederung), Reha-Fachberater, Kontakte mit Betrieben und
betriebsarztlichem Dienst,

» Ergotherapie, Sprachtherapie, Funktionstraining,

2 Auf eine Begrenzung der maximalen Teilnehmerzahl/ GruppengréRe wurde aufgrund indikations- und
schwerpunktspezifischer Unterschiede verzichtet.
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= Arbeitstherapie (z. B. Arbeitsplatztraining, AMTT),
= Neuropsychologische Therapie,
= Psychotherapie.

C) KONZEPT/ DOKUMENTATION:

Reha-Nachsorgeangebote sind in einem Therapiekonzept beschrieben (Zielgruppe,
Indikation, Ziele, Inhalte, Vorgehen, Gruppengréf’e, Theorie), die eine standardisierte
Durchfihrung ermdglichen. Dabei orientiert sich das Nachsorgekonzept - wie die
medizinische Rehabilitation insgesamt - am biopsychosozialen Krankheitsmodell.

D) VORAUSSETZUNG:

Das Reha-Nachsorgeangebot schlieRt an eine - ambulante oder stationare -
abgeschlossene Leistung zur medizinischen Rehabilitation an.

E) ZEITRAHMEN:

Nachsorgeleistungen sollten mit angemessenem zeitlichem Bezug an die medizinische
Rehabilitation anschlielen (Nahtlosigkeit in Bezug auf die Indikation sowie der jeweiligen
vom Leistungstrager gemachten Vorgaben): Fir bestimmte Reha-Nachsorgeleistungen
(z.B. Auffrischungskurse, Trainingswochenenden, Booster Sessions) kann es zum
Beispiel erforderlich sein, die Reha-Nachsorge erst einige Zeit nach der eigentlichen
Reha-Leistung durchzufuhren.

Beginn, Haufigkeit, Dauer und tageszeitliche Organisation (Kontinuitat) richten sich nach
Indikation, Konzept und individueller Situation der betroffenen Leistungsnehmer (z. B.
Belastbarkeit, Berufstatigkeit).

F) DURCHFUHRUNG:

Die Reha-Nachsorge erfolgt ambulant, flr Arbeitnehmer neben der beruflichen Tatigkeit,
teilweise auch an den Wochenenden. Sie wird wohnortnah erbracht - sofern dies moglich
ist. Reha-Nachsorge (berufsbegleitend durchgefihrt) ist von ambulanter Reha (meist
ganztagig durchgefihrt) zu unterscheiden.

Reha-Nachsorge kann darliber hinaus in Form von Telerehabilitation, als telefonische
Nachsorge oder internetbasiert durchgefuhrt werden.

G) ZIELGRUPPE:

Erwachsene Rehabilitanden mit chronischen Erkrankungen nach medizinischer
Rehabilitation.
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H) LEISTUNGTRAGER/ LEISTUNGSRECHTLICHE VORAUSSETZUNGEN:

Leistungen zur Reha-Nachsorge werden nach § 15 SGB VI oder als sonstige Leistungen
zur Teilhabe gemal § 31 Abs. 1 Satz Nr. 1 SGB VI erbracht. Diese Leistungen dienen der
Eingliederung von Versicherten in das Erwerbsleben, insbesondere dann, wenn das Ziel
der Nachsorge die Sicherung des Erfolges der vorangegangenen medizinischen Reha ist.

Als weitere Vorschrift gilt der § 44 Absatz 1 Nr. 3 und 4 SGB IX. Nach dieser Vorschrift
kann Reha-Sport in Gruppen unter arztlicher Betreuung sowie arztlich verordnetes
Funktionstraining erbracht werden.

Neben den Rentenversicherungstragern kénnen auch Krankenkassen und
Berufsgenossenschaften Leistungen der Reha-Nachsorge erbringen. Hierzu zahlen
insbesondere Rehabilitationssport und Funktionstraining oder Patientenschulungen fir
chronisch Kranke.

) LEISTUNGSANBIETER:

Leistungsanbieter/ -erbringer konnen neben stationaren und ambulanten Reha-
Einrichtungen auch andere Einrichtungen sein, soweit sie den Anforderungen der
Leistungstrager entsprechen. Auch Betriebe kénnen im Rahmen von besonderen
Kooperationen Reha-Nachsorgeleistungen anbieten.

J) INDIKATIONEN:

Medizinische = Reha-Nachsorgeleistungen sind im  Regelfall fur bestimmte
Problemkonstellationen konzipiert; folgende Indikationen werden eingeschlossen:

- Erkrankungen des Bewegungsapparates,
- Herz-Kreislauferkrankungen,

- neurologische Erkrankungen,

- psychische Erkrankungen, Psychosomatik,
- Stoffwechselerkrankungen,

- onkologische Erkrankungen,

- pneumologische Erkrankungen,

- Dermatologie, Hauterkrankungen,

- gastroenterologische Erkrankungen.
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ABSCHNITT II:
Ausschlusskriterien fir die Aufnahme in die Datenbank des Zentrums Reha-Nachsorge:

= Indikationen: Sucht, Geriatrie, Psychiatrie
= Angebote ausschlieRlich fiir Kinder oder Jugendliche®

= ausschlieBlich praventiv ausgerichtete Programme

ABSCHNITT IlI:

Bereiche ohne spezifische Recherche: Fir die nachfolgend aufgefiihrten Bereiche
existieren bereits gut etablierte Strukturen bzw. Verzeichnisse und Register; deshalb ist
die Aufnahme Uber entsprechende Verlinkungen vorgesehen.

= ambulante Herzsportgruppen
= Schulungsmalfinahmen, Information
= klinische Sozialarbeit

= Selbsthilfegruppen

ANMERKUNGEN:

Die vorliegende Definition ist das Resultat eines projektspezifischen Konsensverfahrens:
Erstens tragt sie zur Entscheidung Uber den Aus-/ bzw. Einschluss einer Reha-
Nachsorgemalinahme (Selektion) bei, zweitens ist eine einheitliche Begriffsverwendung
vor dem Hintergrund der bundesweiten Vernetzung anzustreben; fir weitergehende
Prufzwecke gilt dieser Entwurf als nicht hinreichend. Um die Bewertung eines inkludierten
Reha-Nachsorgeangebots in Hinblick auf den SOLL-Zustand (ldealzustand) zu
ermoglichen, wird im Rahmen des Projekts ein Set relevanter, indikationsubergreifender
Qualitatskriterien erarbeitet. Erst die Qualitatsmerkmale sowie die Bewertung der Level of
Evidence (bei Vorliegen einer Evaluationsstudie) erméglichen die Beurteilung der Qualitat
einer nachsorgenden Mal3nahme.

Fir den Aufbau der Homepage www.nachderreha.de werden wir uns bei der Bewertung
und Auswahl der Reha-Nachsorgeangebote zunachst vor allem auf die Angaben und
Informationen aus den Recherchen und Konsultationen (Angaben der Ansprechpartner)
verlassen missen; eine Uberpriifung der Angebote in der Praxis bzw. die Kontrolle der

% Rehabilitative Mutter-Kind-MaRnahmen zur Nachsorge sind einzuschlieen, sofern die Mutter ,Objekt* der Rehabilitation
ist.
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Umsetzung (Qualitatskontrolle) kann im Rahmen dieses Forschungsvorhabens (Laufzeit
bis einschlieRlich Dezember 2013) nicht realisiert werden.
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Anhang B: ZeReNa-Screeningbogen
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R T ZERENA-Erhebungsbogen
e
J j ‘_ P{\; f“:sf? Vielen Dank, dass Sie sich bereit erkldrt haben aktiv an der Umsetzung
\fé’ ‘23, fj ‘&:3 ' 1’ unseres Vorhabens ,Aufbau eines web-basierten Zentrum Reha-Nachsorge”
4 WVZV'CCIAC ?DE_RE@A'DE;Q (ZERENA)* mitzuwirken! Wir bitten Sie, diesen Erhebungsbogen vollsténdig
{: {\ ;{\J 3f‘~‘f;'f“'<<fgﬂ auszufiillen (Markieren Sie dafiir zutreffende Aussagen bitte mit einem Kreuz
s E?ﬁ“”e ; 7\&\ bzw. nutzen die entsprechenden Freitextfelder!) und ihn baldmdéglichst mit
P D ) (,/3 dem beigefiigten freigemachten Umschlag an uns zurlick zu senden.
Pt g
e Bitte kopieren Sie das Blatt vor dem Ausfiillen, falls Sie Angaben zu
ZENTRUM REHA-NACHSORGE |  mehreren Programmen machen kénnen!
s e * Mit freundlicher Unterstiitzung der Deutschen Rentenversicherung (DRV Bund).

ABSATZ A): Wir bieten:

o kein(e) o ein(e) O mehrere
Reha-NachsorgemaRnahmen fiir Rehabilitanden® an.

-> Wenn Sie ,kein“ gewdhlt haben, fahren Sie bitte mit Absatz B fort! Ansonsten beantworten Sie bitte
auch die nachstehenden Fragen.

1. Artdes Nachsorgeprogramms:

2. Indikation:

3. Informationen zum Programm erhalt man iber:

a) folgende Webpage:

b) beiliegendes Prospekt/ Informationsschreiben O (gitte der Riicksendung an uns beifigen!)

c) folgende Veroffentlichung:

d) einen anderen Zugang:

4. Wurde das Programm bereits in einer Studie evaluiert: o ja O nein

- Wenn ,ja“, machen Sie bitte Angaben zum aktuellen Stand der Studie:

O publiziertin:

O nicht abgeschlossen, weil: o Studienabbruch o noch laufend

O unveroéffentlichter Bericht:

Im Fall, dass die Studienergebnisse als (noch) unveréffentlichter Bericht oder Dissertation vorliegen,
bitten wir Sie, uns ein Exemplar (Kopie) des Studienberichts zukommen zu lassen® und uns zu ge-
nehmigen, die unverdéffentlichte Arbeit unter Angabe der Quelle verwenden zu diirfen:

O genehmigt O nicht genehmigt

! Entsprechend der tradierten Sprachgewohnheit benutzen wir vorliegend ausschlieBlich die mannliche Schreibweise; dieses Vor-
gehen beinhaltet keine Wertung, Frauen sind in gleicher Weise angesprochen.

% Falls Sie dabei entstandene (erhohte) Portokosten riickerstatten mochten, teilen Sie uns dies bitte mit!
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ABSATZ B):  Fiir den Fall, dass diese(s) Reha-Nachsorgeprogramm(e) den Selektionskriterien entspricht
und in die Analysen eingeschlossen wird, bitten wir Sie um die Angabe einer Kontaktperson,
die ggf. Rickfragen hierzu beantworten kann. Darliber hinaus werden wir Sie in diesem
Falle nochmals kontaktieren, um die Genehmigung hinsichtlich der Veroffentlichung Ihrer
Daten auf unserer Homepage (www.nachderreha.de) abzustimmen!

Rickfragen beantwortet Ihnen ggf.:

unter der Rufnummer/ Mailadresse:

Nehmen Sie bitte bevorzugt in der Zeit von: bis: Uhr Kontakt auf.

ABSATZ B): Wir konnen Hinweise auf andere/ weitere (z.B. nicht von unserer Einrichtung
angebotene) Nachsorgeprogramme liefern:

O ja O nein
- Wenn Sie ,ja“ angekreuzt haben, beantworten Sie bitte auch die nachstehenden Fragen:

1. Art des Nachsorgeprogrammes:

2. Indikation:

3. Informationen zum Programm erhalten Sie lber:

a) folgende Webpage:

b) beiliegendes Prospekt/ Informationsschreiben O (gitte der Riicksendung an uns beifigen!)

c) folgende Veroffentlichung:

d) einen anderen Zugang:

4. Wurde das Programm bereits in einer Studie evaluiert: O ja O nein

- Wenn ,ja“, machen Sie bitte Angaben zum aktuellen Stand der Studie:

O publiziertin:

(Bitte vollstandige Quelle angeben!)

O nicht abgeschlossen, weil: o Studienabbruch o noch laufend

5. Anmerkungen/ Hinweise:

Die Zusammenfassung und Auswertung beziiglich der vorliegend erfassten Informationen erfolgt selbstver-
stdndlich unter Gewdhrleistung des Datenschutzes; die Informationen werden nicht an Dritte weitergegeben
und werden ausschliefllich im Rahmen der angestrebten systematischen Literaturiibersicht genutzt. Riick-
schliisse auf Individualdatenniveau werden nicht vorgenommen.

Vielen Dank! lhr Stempel:
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Anhang C: ZeReNa-Bewertungshilfe + Handanweisung
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ZeReNa-Bewertungshilfe

Relevanz

Bewertung auf der obersten Likertskala von 1 (liberhaupt nicht relevant) bis 9 (sehr relevant):

R = Relevant: Skalenwerte 7-9 U = Unsicher: Skalenwerte 4-6 | = Irrelevant: Skalenwerte 1-3

Die Bewertung erfolgt nach eigenem derzeitigem Sachstand (Wissens- und Erfahrungswerten) und
ohne Austausch der Beiratsmitglieder untereinander; das Ergebnis jedes Beiratsmitglieds hat gleiches
Gewicht. Folgende Aspekte sind zur Beurteilung der Relevanz als Bewertungshilfe heranzuziehen (vgl.
AQUA 2010, AQUIK [Kleudgen et al. 2011], QUALIFY [Liingen & Rath 2001]): Bedeutung des mit dem
Ql erfassten Qualitatsmerkmals fiir das Versorgungssystem, QI wird von wissenschaftlicher Evidenz/
professionellem Konsens unterstiitzt', Nutzenerw&gungen unter Beriicksichtigung potentieller
Risiken/ Nebenwirkungen, Beeinflussbarkeit, Differenzierungsgrad: gute/ schlechte Qualitat

Praktikabilitdt/ Machbarkeit

Bewertung erfolgt -unabhdngig von der Beurteilung hinsichtlich der ,Relevanz”- separat auf der
zweiten Likertskala von 1 (liberhaupt nicht praktikabel/ machbar) bis 9 (sehr praktikabel/ machbar):

PM = Praktikabel/ Machbar: Skalenwerte 4-9 UPM = Unpraktikabel/ -machbar: Skalenwerte 1-3

Folgende Aspekte sind zur Beurteilung der Praktikabilitit/ Machbarkeit als Bewertungshilfe
heranzuziehen (vgl. AQUA 2010, AQUIK [Kleudgen et al. 2011], QUALIFY [Liingen & Rath 2001]):
Verstandlichkeit und Interpretierbarkeit fir alle am Versorgungsprozess Beteiligten;
Datenverfligbarkeit, Erhebungsaufwand, die Richtigkeit, Vollzahligkeit und Vollstandigkeit der Daten
ist (mittels angemessener Plausibilitatspriifungen) tGberpriifbar

Eignung fiir die 6ffentliche Berichterstattung

Unabhangig von den Bewertungen hinsichtlich der Kriterien ,Relevanz” und ,Machbarkeit” wird
jeder zu bewertende Indikator separat auf einer Likertskala von 1 (Gberhaupt nicht geeignet) bis 9
(sehr geeignet) bewertet; es wird zwischen folgenden Klassifikationen bzw. Giteklassen
unterschieden:

G = Geeignet: Skalenwerte 7-9 F = Fraglich: Skalenwerte 4-6 U = Ungeeignet: Skalenwerte 1-3

Folgende Aspekte sind zur Beurteilung der Relevanz als Bewertungshilfe heranzuziehen (vgl. AQUA
2010): Verstandlichkeit/ Interpretierbarkeit des Indikators (auch fir Laien), Risiko fur
Fehlsteuerungen, Reproduzierbarkeit, Gberregionale Giltigkeit, Institutionsunabhangigkeit

! Literaturanalysen sind nicht eigens durchzufiihren!
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Sehr geehrtes ZeReNa-Projektbeiratsmitglied,

um eine erste allgemeine Bewertung eines inkludierten Nachsorge-Angebots in Hinblick auf den
SOLL-Zustand (ldealzustand) zu erméglichen, wird im Rahmen des ZeReNa-Projekts ein Set relevanter
(indikationstibergreifender, allgemeingiltiger) Qualititskriterien entwickelt’. Fir den methodischen
Ablauf dieses Projektabschnitts wurde das RAND/ UCLA-Verfahren (Fitch et al. 2001) adaptiert:

Die RAND/UCLA Appropriateness Methode (RAM) wurde in den 1980er Jahren in den USA in
Kooperation mit der University of California auf der Basis des Delphi-Verfahrens fir die
Identifizierung von Uber- und Unterversorgung (speziell in Hinblick auf chirurgische Interventionen)
entwickelt. Ziel der RAM ist es, die Bewertung eines Sachverhalts durch eine Gruppe von Experten
anhand einer Skala von 1 bis 9 zu ermitteln; durch die individuellen, schriftlichen Bewertungen und
die 2-stufige Methode (1. Bewertung ohne Gruppendiskussion z. B. vom Arbeitsplatz/Wohnort) wird
der Bias durch gruppendynamische Effekte reduziert. Konsens bzw. Dissens hinsichtlich der
Bewertungen werden jeweils transparent dargestellt und diskutiert. Auf die RAND/UCLA
Appropriateness Methode beziehen sich zahlreiche Publikationen als Methodik zur Erarbeitung von
Indikatorsystemen, sie hat sich als international anerkannte, valide Methode in diesem Kontext
etabliert; die Reproduzierbarkeit der ermittelten Ergebnisse stimmt mit derjenigen diagnostischer
Tests Gberein (Campbell et al. 2003, Shekelle et al. 2001, Kravitz et al. 1995).

Im Kontext des vorliegenden Projekts wird das originale RAND/ UCLA-Verfahren an einigen Stellen
variiert bzw. erweitert; Abbildung 1 gibt einen schematischen Uberblick:

Schritt 1: Literaturrecherchen — systematische Erfassung verfiigbarer Indikatoren,
Erstellung eines Registers

2
Schritt 2: Duplettencheck, Vorbereitung des Starter-Sets (rehabilitativer Kontext,
Reha-Nachsorge, Einordnung im Analyseraster)

v
Kriterienpool — STARTER-SET:
v
I Schritt 3: Erste Bewertungsrunde (Projektbeirat)
Konsens: Dissens
Einschluss Ausschluss l
I Schritt 4: Konsenstreffen am 24.09.2012 (Projektbeirat) |
Einschluss Ausschluss

Kriterienkatalog zur indikationsiibergreifenden
Qualitatsbewertung

Abbildung 1: Methodik — Schematischer Uberblick

! Die Qualitat eines Versorgungsangebots kann nur dann objektiv bewertet werden, wenn eine allgemein akzeptierte
Vorstellung von guter Qualitat existiert; dies in Form von definierten Prifkriterien (SOLL-Werten), mit denen der IST-
Zustand abgeglichen wird (Geraedts et al. 2002, AZQ 2001).
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In den vergangenen Monaten haben wir das Starter-Set entwickelt, das bedeutet heute steigen wir
bei Schritt 3 in die erste Runde unseres Konsensverfahrens (siehe Abbildung 1) ein und bendétigen
dafir Ihre Unterstlitzung:

Anbei erhalten Sie ein Befragungstool, es enthédlt das erarbeitete Starter-Set (n = 1005 potentiell
relevante Items) und ermdglicht Ihnen eine einfache Bewertung.

Hinweise zum Start des Tools

Das Tool befindet sich in einer gepackten ZIP-Datei im Anhang dieser Email. Speichern Sie die ZIP-
Datei auf lhrem Rechner. Durch einen Klick mit der rechten Maustaste und der Auswahl von ,Alle
extrahieren... kdnnen Sie die Datei entpacken. Das Tool ist eine MS Access Datenbank. Sie starten es
durch einen Doppelklick auf die Datei QM_Bewertung [Name]l.mdb. Abhangig von lhren
Sicherheitseinstellungen erscheint moglicherweise unmittelbar nach dem Offnen eine gelbe
Sicherheitswarnung direkt unter der Symbolleiste im oberen Bereich des Fensters (siehe Abbildung
2). Um das Tool uneingeschrankt verwenden zu kdnnen, missen Sie den Inhalt aktivieren, indem Sie
auf den Knopf ,Inhalt aktivieren’ klicken!

A v 2eReNs - Deighe-Vedaheen - 1. Bewertungirunde

Sicherhoftvwarneng gt skive Inhate warden desktivert. Dhcken Se hvet, um wetere Detads snzcoigen hat stieren

\ /

Qualitdtsmerkmale Delphi-Verfahren
1.Bewertungsrunde, Frau Dr. R. Deck

| Fomschet
o

Abbildung 2: Screenshot der Sicherheitswarnung

Falls Sie eine weitere Sicherheitswarnung lber die Anwendung einer ,schreibgeschiitzten Version”
des Tools erhalten, speichern Sie die Datei bitte nochmals unter gedndertem Namen ab und 6ffnen

diese, bevor Sie mit den Eintragungen beginnen!

Unter ,Kurzanleitung” sind die wichtigsten Informationen zum Umgang mit dem Tool (Bearbeitung,
Unterbrechen) zusammengefasst. Nachdem Sie diese gelesen haben, kann es mit der Bewertung der
Iltems losgehen:

Bewertung

Die Aufgabe eines jeden Beiratsmitglieds besteht darin, jedes ltem eigenstdndig hinsichtlich der
Bewertungskriterien Relevanz, Machbarkeit/ Praktikabilitit und Eignung fur die Ooffentliche
Berichterstattung zu bewerten. Die Iltems (ZeReNa-Indikator) werden Ihnen nacheinander ohne
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inhaltlich-sinnvolle Rangreihung® priasentiert. Normalerweise bestehen Qualititsindikatoren aus
einem Nenner und einem Zahler. Im Rahmen unseres Projektes soll ein erste, allgemeingiiltige
Einschatzung (und daraus resultierende Vergleichbarkeit) der eingeschlossenen
Nachsorgeprogramme gewahrleistet werden. Die noétigen Informationen werden mit einer Art
Checkliste bei den jeweiligen Anbietern erfragt; Audits oder Uberpriifungen im Rahmen von
Begehungen sind in diesem Rahmen nicht moéglich! Aus diesem Grund sind -bis auf einige sehr
wenige Ausnahmen- unsere Items Formulierungen, die ein geschlossenes Antwortformat (ja, nein,

unklar) zulassen.

Jedes Item wird gleichzeitig bzgl. folgender Kriterien beurteilt (Sie finden diese Kriterien auch
nochmal auf der einseitigen Bewertungshilfe zusammengefasst!):

Relevanz

Bewertung auf der obersten Likertskala von 1 (iberhaupt nicht relevant) bis 9 (sehr relevant); es gibt
folgende Klassifikation bzw. Giiteklassen (vgl. farbliche Markierung des Balkens):

R = Relevant: Skalenwerte 7-9 U = Unsicher: Skalenwerte 4-6 | = Irrelevant: Skalenwerte 1-3

Die Bewertung erfolgt nach eigenem derzeitigem Sachstand (Wissens- und Erfahrungswerten) und
ohne Austausch der Beiratsmitglieder untereinander; das Ergebnis jedes Beiratsmitglieds hat gleiches
Gewicht. Folgende Aspekte sind zur Beurteilung der Relevanz als Bewertungshilfe heranzuziehen (vgl.
AQUA 2010, AQUIK [Kleudgen et al. 2011], QUALIFY [Lingen & Rath 2001]): Bedeutung des mit dem
Ql erfassten Qualitatsmerkmals fiir das Versorgungssystem, QI wird von wissenschaftlicher Evidenz/
professionellem Konsens unterstitzt’, Nutzenerwigungen unter Beriicksichtigung potentieller
Risiken/ Nebenwirkungen, Beeinflussbarkeit, Differenzierungsgrad: gute/ schlechte Qualitat

Praktikabilitdt/ Machbarkeit

Bewertung erfolgt -unabhdngig von der Beurteilung hinsichtlich der ,Relevanz”- separat auf der
zweiten Likertskala von 1 (Uberhaupt nicht praktikabel/ machbar) bis 9 (sehr praktikabel/ machbar);
es gibt folgende Klassifikation bzw. Giteklassen:

PM = Praktikabel/ Machbar: Skalenwerte 4-9 UPM = Unpraktikabel/ -machbar: Skalenwerte 1-3

Folgende Aspekte sind zur Beurteilung der Praktikabilitit/ Machbarkeit als Bewertungshilfe
heranzuziehen (vgl. AQUA 2010, AQUIK [Kleudgen et al. 2011], QUALIFY [Lingen & Rath 2001]):
Verstandlichkeit und Interpretierbarkeit fir alle am Versorgungsprozess Beteiligten;
Datenverfligbarkeit, Erhebungsaufwand, die Richtigkeit, Vollzahligkeit und Vollstandigkeit der Daten
ist (mittels angemessener Plausibilitatspriifungen) Gberpriifbar

Eignung fiir die éffentliche Berichterstattung

? Die inhaltlich-sinnvolle Rangordnung der Items wird abschliefend beim Beiratstreffen vorgenommen!
3 Literaturanalysen sind nicht eigens durchzufiihren!
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Uber die Kriterien des RAND/ UCLA-Verfahrens hinausgehend wird die , Eignung fiir die 6ffentliche
Berichterstattung” (vgl. AQUA-Methodik 2010) eingefiihrt: Hierunter wird verstanden, dass ein Iltem
in der Lage ist, faire und verstindliche Qualitatsvergleiche zwischen einzelnen Anbietern zu
ermoglichen (ebd.). Im Rahmen des ZeReNa-Projekts sollen die Ergebnisse schlussendlich der
Offentlichkeit auf einer Webpage zur Verfiigung stehen; vor diesem Hintergrund hat das Kriterium
u.E. besondere Relevanz.

Unabhangig von den Bewertungen hinsichtlich der Kriterien ,Relevanz” und ,Machbarkeit” wird
deshalb jeder zu bewertende Indikator separat auf einer Likertskala von 1 (liberhaupt nicht geeignet)
bis 9 (sehr geeignet) bewertet; es wird zwischen folgenden Klassifikationen bzw. Giteklassen
unterschieden:

G = Geeignet: Skalenwerte 7-9 F = Fraglich: Skalenwerte 4-6 U = Ungeeignet: Skalenwerte 1-3

Folgende Aspekte sind zur Beurteilung der Relevanz als Bewertungshilfe heranzuziehen (vgl. AQUA
2010): Verstandlichkeit/ Interpretierbarkeit des Indikators (auch fiur Laien), Risiko fur
Fehlsteuerungen, Reproduzierbarkeit, Gberregionale Gultigkeit, Institutionsunabhangigkeit

Bitte bewerten Sie alle Items nacheinander nach diesem Modus; lhren Fortschritt konnen Sie anhand
des Fortschrittbalkens prifen. Selbstverstandlich kdonnen Sie die Durchfiihrung jederzeit
unterbrechen (Klicken Sie ,, Formular schlieRen”); wenn Sie fortfahren mochten, 6ffnen Sie das Tool
jederzeit Uber ,Bewertung fortsetzen”! Nach Abschluss senden Sie das Tool bitte an folgende Mail-
Adresse zurick: susanne.schramm@uksh.de.

Hinweise zur Riicksendung

Um Blockierungen beim Versand der Datei zu vermeiden, kénnen Sie durch einen Klick mit der
rechten Maustaste und der Auswahl des Punktes ,Senden an’ -> ,ZIP-komprimierter Ordner’ eine
gepackte ZIP-Datei erstellen. Diese kann problemlos von jedem Email-Account versendet werden.

Wir bitten um die Riicksendung bis einschlieBlich Montag, 3. September 2012 damit wir die
Ergebnisse auswerten und fiir die zweite Konsensrunde (Beiratstreffen am 24. September)
entsprechend vorbereiten konnen (Informationen zur Auswertungsstrategie erhalten Sie beim
Treffen vor Ort).

Probleme

Sollten Sie MS Access nicht zur Verfligung haben, kénnen wir lhnen eine installierbare bzw.
standalone Version der Datenbank bereitstellen. Melden Sie sich bitte bei technischen Problemen/
Fragen bei: Christian.Himstedt@uksh.de (Telefon ab 27.08.2012: 0451 / 500 5873).

Bei inhaltlichen Fragen erreichen Sie mich (Susanne Schramm) unter der Rufnummer 04171/ 788
036, da ich nach einer OP derzeit vom Homeoffice aus agiere.

Nochmals herzlichsten Dank fiir lhre Unterstiitzung!
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ZeReNa-Projekt: Leitfadenskizze Telefoninterviews

Cluster Leitfaden

Vorwort(e): BegriiRung, Vorstellung,
Erlautern des Anliegens, ggf. Verbindung zur Kontaktperson/ Ansprechpartner oder
Terminierung fir Tl

Adresse/ Kontakt: Abgleich der Adresse (Korrektheit der Angaben)

Zundchst wiirde ich der Korrektheit halber gerne die Daten zur Adresse mit lhnen abgleichen...

Daten des Gesprachspartners

Jetzt bréuchte ich einige Angaben zu lhrer Person... Diese werden selbstversténdlich nicht online gestellt,
sondern dienen lediglich dazu ggf. nochmals Kontakt aufnehmen zu kénnen und damit wir fiir uns intern
dokumentieren, mit wem wir gesprochen haben...

Allgemeines: Name + Kiirzel des Angebots

Kommen wir nun zu dem Reha-Nachsorgeangebot, welches wir in unsere Datenbank aufnehmen wollen:
Kénnen Sie mir die konkrete Bezeichnung/ den Namen hierfiir nennen... Gibt es ein Kiirzel welches sich
eingebiirgert hat...

| Kontaktperson (Daten)

Wenn man sich als Rehabilitand fiir das Angebot interessiert, an wen tritt man mit seinen Fragen heran, wer gilt
als Ansprechpartner?

| Ort der Durchfiihrung

Ich bréuchte nun konkrete Angaben dariiber, wo das Reha-Nachsorgeprogramm durchgefiihrt wird...

| Termine + Treffpunkt

Kénnen Sie mir sagen, wann bzw. an welchen Wochentagen das Programm stattfindet?

Beschreibung: | Art des Reha-Nachsorgeangebots

Bei den ndichsten Fragen geht es darum, das Reha-Nachsorgeangebot méglichst umfassend zu beschreiben:
Kénnen Sie mir zundichst sagen, um was fiir eine Art von Angebot es sich speziell handelt...

Beschreibung der Intervention

Kénnen Sie mir Ihr Angebot nun ndher beschreiben? ... (Setting, Interventionsbausteine)

Methoden

Ziele

Rahmenbedingungen: | Gruppen- vs. Einzelangebot

Handelt es sich um ein Angebot fiir Gruppen oder um ein Einzelangebot?

Indikationen

Zielgruppe

Wer, d.h. welche Personengruppen sollen durch das Reha-Nachsorgeangebot angesprochen werden, wer gilt als
Zielgruppe?

Selektionskriterien

Welche Kriterien fiir den Einschluss einer Person sind definiert?
Welche definierten Ausschlusskriterien gibt es?

Zeitrahmen

Die ndchsten beiden Fragen betreffen zundchst die Regelmdfigkeit Ihres Angebots: Seit wann bieten Sie lhr
Programm an? ...

| Interventionsdosis

Kommen wir zu Fragen, die die Interventionsdosis betreffen: ...

| Anbieter + Kostentrager
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ZeReNa-Projekt: Leitfadenskizze Telefoninterviews

Wer ist konkret der Anbieter des Reha-Nachsorgeangebots?
Wer ist der Kostentréger des Reha-Nachsorgeangebots?

Kosten

Wissen Sie auf wie viel sich in etwa die Kosten pro Teilnehmer belaufen?
Wie hoch ist der zu leistende Eigenanteil, den Rehabilitanden selbst zu tragen haben?

Zugang

Uber welche Zugénge kénnen Betroffene an ihrem Angebot teilnehmen, iiber: ...
Gibt es dabei etwas zu beachten (z.B. Verordnung durch Rezept etc.)? (Eintrag unter Sonstiges)

Wartezeit

Kénnen Sie eine Angabe zur durchschnittlichen Wartezeit machen: D.h. wie viel Zeit (in Wochen) vergeht in etwa
fiir einen interessierten Rehabilitanden bis er mit der Reha-Nachsorgemafinahme bei Ilhnen beginnen kann?

Ausstattung Rdumliche Ausstattung

Kommen wir nun zu Fragen, die die Ausstattung betreffen; zundchst zur rdumlichen Ausstattung:
Nutzen Sie eigene Rdumlichkeiten oder kooperieren Sie mit anderen Einrichtungen (z.B. Reha-Kliniken)?

Personelle Ausstattung

Kommen wir inhaltlich zur personellen Ausstattung: Kénnen Sie mir sagen, welche Berufsgruppen in die
Durchfiihrung des Reha-Nachsorgeangebots involviert sind? ...
Sind zusdtzliche Qualifikationen erforderlich und wenn ja, welche?

| Einarbeitung

Information |
Wo kann man als Interessent Informationen iiber Ihr Programm finden...?
Falls eine Webpage verfiigbar ist, wie lautet deren Name?
Konzeptqualitat Manual
Entwickler/ Erfinder
Evidenzbasierung
Qualitatssicherung Interne Qualitatssicherung (QS)

Die ndchsten Fragen drehen sich um das Thema Qualitéitssicherung; zundichst zur internen QS: Welche
Mafnahmen werden hierzu durchgefiihrt? ...

| Externe QS

Welche Mafnahmen gibt es zur externen QS?

Externe Vernetzung/
Ressourcen

Kommen wir zu den letzten Fragen: Diese beziehen sich auf externe Vernetzungen und Ressourcen und da
wiirde ich zundchst gern wissen ...

Abschluss Dank fiirs Gesprach

Klarung von ausstehenden Fragen/ Unklarheiten

Aufklarung Gbers weitere Procedere unsererseits: Einwilligungserklarung fiir das
Online-Stellen der Daten

Bekanntgabe unserer Webpage/ unserer Kontaktdaten zwecks Ruckfragen

Verabschiedung
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ZeReNa: Zentrum Reha-Nachsorge

Nationale Evidenz (Beschreibung)

Quelle, Studienkiirzel

Ziell Forschungsintention,
Evidenzgrad: Studiendesign

Selektionskriterien
(Einschluss)

Stichprobe®

Intervention [Dosis],
Setting (ST), Schwerpunkt (SP)

ZielgroBen,
[Messzeitpunkte, NBZ]

Indikationstuibergreifend (*siehe Anmerkung)

Sterdt et al. 2010, Lamprecht
et al. 2011, Lamprecht et al.
2012, DRV Bund 2011

IRENA (Intensivierte
Rehabilitationsnachsorge)

Verstetigung der
Rehabilitationserfolge, Erhalt der
Erwerbstatigkeit, Evaluation des
Programms (Orthopadie)

4a: unkontrollierte Kohortenstudie
(Fallserie)

bis zu 12 Mo nach
stationarer/ ambulanter
Rehabilitation, DRV Bund

Routinedaten DRV
(n=30.663)
Einrichtungsbefragung
(n=225)
IRENA-Teilnehmer
(Orthopadie)® (n=750)

berufsbegleitendes, wohnortnahes
Nachsorgeprogramm der DRV Bund (8
Wo, maximal 24/ 36
Behandlungseinheiten a 90-120 Min,
Beginn innerhalb von 3 Mo nach AHB)
ST: ambulante Gruppe

SP: Verhaltensmodifikation,
Entspannung, Information, Schulung,
Training

Inanspruchnahme, Praktikabilitat,
berufliche LF,
Gesundheitszustand,
Funktionskapazitat,
gesundheitsbezogene LQ

Sterdt et al. 2010, Sibold et
al. 2011, DRV Rheinland-
Pfalz 2012

MERENA (Medizinische
Rehabilitationsnachsorge)

Verstetigung der
Rehabilitationserfolge

4a: unkontrollierte Kohortenstudie
(Fallserie)

bis zu 12 Mo nach
stationarer/ ambulanter
Rehabilitation nach § 15
SGB VI, DRV Rheinland-
Pfalz, positive
Erwerbsprognose,

Leistungsfahigkeit > 3 Std.

taglich

M = 133 (81%)
W = 31 (19%)

Alter: 44,1 (9,3)

berufsbegleitendes, wohnortnahes
Nachsorgeprogramm der DRV
Rheinland-Pfalz (8 Wo, maximal 24
Behandlungseinheiten a 90-120 Min,
Beginn innerhalb von 3 Mo nach AHB)
ST: ambulante Gruppe

SP: Verhaltensmodifikation,
Gruppenarbeit, Entspannung,
Information, Schulung, Training, KG

Inanspruchnahme

Sterdt et al. 2010, DRV
Saarland 2005

ARENA (Ambulante
Rehabilitationsnachsorge)

Verstetigung der
Rehabilitationserfolge

bis zu 12 Mo nach HV,
DRV Saarland, Wohnort <
30 km, Mobilitat, kein
Bezug von Altersrente, LF
> 6 Std. fiur leichte Arbeit
nach Abschluss der
MafRnahme

wohnortnahes Nachsorgeprogramm
der DRV Saarland (12 Wo, maximal 24
Behandlungseinheiten a 90 Min,
Beginn innerhalb von 4 Wo nach HV)
ST: ambulante Gruppe

SP: physikalische Therapie, Sport/
Bewegung, Sprach- und
Psychotherapie sowie
Hirnleistungstraining

Sterdt et al. 2010, DRV
Baden-Widrttemberg 2008

ASP (Ambulantes
Stabilisierungsprogramm)

Verstetigung/ Verbesserung der
Verhaltensmodifikation und
Leistungsfahigkeit

bis zu 6 Mo nach Reha,

DRV Baden-Wiirttemberg,

Arbeitsfahigkeit von mind.
3 Std. taglich, keine
Erwerbsminderungsrente

Nachsorgeprogramm der DRV Baden-
Wirttemberg (3 Mo, maximal 24
Behandlungseinheiten a 90 Min,
Beginn innerhalb von 4 Wo)

ST: ambulant

SP: Reha-Sport, Funktionstraining,
Entspannung, Motivation, Erndhrungs-/
Sozialberatung,
Angehdrigengesprache
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Nationale Evidenz (Beschreibung)

Kardiologie

Tegtbur et al. 2001

Hannover-Modell der
Langzeitrehabilitation

Evaluation des Phase I/ lll-
Ubergreifenden Verfahrens,
langfristige Verhaltensmodifikation
sowie Beschleunigung der sozialen
und beruflichen Reintegration

4a: unkontrollierte Kohortenstudie

Zn nach MI, Bypass-OP,
KHK und/ oder PTCA,

Zuweisung durch Haus-,
Facharzt oder Akutklinik

M = 56 (90%)
W =6 (10%)

Alter: 61,4 (9,0)

(15 Tage Intensivphase) + 12 Mo
Langzeitphase (Phase I, 2
Behandlungseinheiten pro Wo)

ST: ambulant

SP: Diagnostik, Psychotherapie zur
Verhaltensanderung, Integration der
Haus- und Facharzte, telemetrisch
Uberwachtes Training

Kardiovaskulares Risikoprofil,

Funktionsparameter

Karoff et al. 2000

INA (Intensivierte Nachsorge)

Evaluation des intensivierten RNSP,
Verbesserung der beruflichen
Reintegration nach kardialer AHB

3a: kontrollierte Beobachtungsstudie

AU nach AHB, Alter < 60
Jahre, Zn nach MI, PTCA,
Bypass-OP oder
Herzklappen-OP, kein
Bezug von Rente, kein RA

M = 125 (93%)
W =9 (7%)

Alter: 48,9 (7,6)

6 Wo a 2 BT Comprehensive Care
(72 Std insgesamt)

ST: ambulante Gruppe

SP: Sport- und Bewegung, MTT, KrG,
Ernahrung, Information,
Sozialberatung, psychologische
Betreuung

Kardiovaskulares Risikoprofil,

Funktionsparameter, RTW,
Krankheitsbewaltigung,
Gesundheitsverhalten,
Funktionalistatsgewinn,
Psychische Balance

[T1: Beginn, T2: 6 Mo, T3: 24 Mo]

Buchwalsky et al. 2002

Evaluation der ambulanten
Herzgruppe (aHG)

3a: kontrollierte Beobachtungsstudie

AHB in der
Schiichtermann-Klinik, Zn
nach HI, Bypass-OP oder
PTCA

N=75

Alter: 63,3

Kontrolliertes Bewegungs- und
Trainigsprogramm im Rahmen einer
Herzgruppe

ST: ambulante Gruppe

SP: Sport- und Bewegung

Kardiovaskulares Risikoprofil,

kardiale Leistungsfahigkeit,
kardiale Morbiditat

[NBZ = 7,5 Jahre]

Bertram et al. 2002

Evaluation eines Intervalltrainings
mit ambulanter Nachsorgephase bei
Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz

4a: unkontrollierte Kohortenstudie

Auswurffraktion (EF) <
30%, maximale
Sauerstoffaufnahme von <
20ml/kg/min

M = 20 (80%)
W = 5 (20%)

Alter: 59

Ergometer-Intervalltraining nach Meyer
et al. 1997 (5x pro Wo 21 Min taglich) +
3 Mo ambulantes Gehtraining (7x pro
Wo 15 Min taglich) +
Patientenschulung (1x pro Wo) +
Protokollbégen zur Selbstbeobachtung/
-dokumentation

ST: stationar + ambulant

aerobe Leistungsfahigkeit,

maximale Sauerstoffaufnahme,

psychische und kérperliche
Lebensqualitat

Koepchen & Roth 2002

Evaluation der ambulanten
Gefalsportgruppe Dortmund

4a: unkontrollierte Kohortenstudie

AVK-Patienten im
Claudicatio-Stadium lla
oder b ohne
Kontraindikation

M = 86 (83%)
W = 18 (17%)

Alter: 50-80

Gefalsporttraining (2x pro Wo a 1 Std)
ST: ambulante Gruppe

SP: Aufwarmphase, Geh-Training,
Gymnastik, spielerische Ubungen

beschwerdefreie Gehstrecke
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Nationale Evidenz (Beschreibung)

Tegtbur et al. 2003

Evaluation des Phase-llI-Modells fiir
Herztransplantierte

1b: RCT

Zn nach
Herztransplantation ohne
akute AbstoRBungsreaktion,
ohne Koronarstenosen >
50%, ohne orthopadische
Erkrankungen

M =19 (95%)
W=1(5%)
Alter: 55 (7)

Medizinische Nachsorge (HTX-
Ambulanz) + 10 Tage rehabilitative/
sportmedizinische Leistungen sowie
psychologische/ arztliche Beratung +
individuelles Ergometer-Heimtraining
(4x pro Wo Uber 12 Mo)

Kardiovaskulares Risikoprofil,
kardiale Leistungsfahigkeit,
Lebensqualitat

Hoberg 2004, Sterdt 2010

HANSA-Studie

Optimierung des kardiovaskularen
Risikoprofils, Verstetigung der
Rehabilitationseffekte, Evaluation
des Konzepts

1b: RCT

Anschlussrehabilitation
nach Ml bzw.
Revaskularisation, ohne
wesentliche
Komorbiditaten, keine TN
an anderen
Nachsorgeprogrammen,
deutsche
Sprachkenntnisse, Alter <
80 Jahre

M = 175 (83%)
W =36 (17%)

Alter: 60,9 (9,3)

3 Auffrischungskurse nach 6 Wo, 4 Mo
bzw. 9 Mo (a 3,5 Std)

ST: ambulante Gruppe

SP: Gruppengesprache, EKG-
Uberwachte Ergometrie,
Arztgesprache, Information (Seminar),
Gruppengymnastik inkl.
Muskelentspannung

Kardiovaskulares
Risikoprofil, Akzeptanz,
Gesundheitsbezogenes Verhalten

Mittag & China 2004, Sterdt
2010

Liibecker Nachsorgestudie

Optimierung der kardialen
Sekundarpravention, Evaluation des
telefonischen Nachsorgeprogramms

1b: RCT

Zn nach akutem koronaren

Ereignis (ICD 10: 120-125),

Zeitraum: Juli 2002-Juni
2003

M = 135 (79%)
W = 36 (21%)

Alter: 58,9 (9,8)

Telefonische Nachsorge lber 12 Mo
durch geschultes Pflegepersonal
(Telefonate a 30 Min)

SP: Risikofaktorenmanagement,
Angst- und Krankheitsbewaltigung

Kardiovaskulares Risikoprofil,
Mortalitat

[NBZ = 12 Monate]

Voller et al. 2004

Prifung der Akzeptanz eines
Patientenpasses als
Flhrungsinstrument innerhalb der

KHK-Patienten, die im
Rahmen der PIN-Studie im
Reha-Zentrum Ridersdorf

M = 341 (75%)
W = 113 (25%)

Flhrung eines Patientenpasses im
Nachsorgezeitraum Uber 12 Mo +
Bekanntgabe der Zielwerte fir das

Akzeptanz/ Nutzung

Nachsorgephase einer AHB zugefiihrt e 10) kardiovaskulére Risikoprofil [NBZ =12 Monate]
4a: unkontrollierte Kohortenstudie | Wurden W = 69 (10) SP: Information
Evaluation der strukturierten strukturierte, comprehensive
.. . Nachsorge zur Verstetigung der LVA-versicherte KHK- _ o Nachsorge lber 2 Jahre (alle 4 Mo 1x
Bonner & Komnik 2006 Rehabilitationserfolge und zur Patienten, Alter < 60 Jahre, |\ 11?54( 1“;?/;’) taglich) Kardiovaskulares Risikoprofil
LINa Optimierung des kardialen Wohnort < 150km ° ST: ambulante Gruppe
(LVA-Infarkt-Nachsorge) Risikoprofils Entfernung, dgutsghe Alter: 48,0 SP:"Entspannung, psychologische und [NBZ = 24 Monate]
Sprachkenntnisse Ernahrungsberatung, Bwegung, Arzt-
1b: RCT sowie Gruppengesprache
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Nationale Evidenz (Beschreibung)

Scholz et al. 2006

Evaluation eines kardialen
Selbstmanagement-Nachsorge-
Angebots

1b: RCT

KHK-Patienten nach
stationarer AHB,
medizinische Empfehlung
zur Ausiibung korperlicher
Aktivitat, ausreichend
Sprachkenntnisse, keine
Kontraindikationen zur
Ausiibung kérperlicher
Aktivitat

M = 163 (82%)
W = 35 (18%)°

Alter: 58,5 (10,6)°

Selbstmanagementstrategie: Aktivitats-
und Bewaltigungsplanung +
Selbstbeobachtung/ -dokumentation
(Aktivitatstageblicher)

ST: Eigeninitiative am Wohnort

SP: Sport- und Bewegung

Ausfihrung korperlicher Aktivitat,
Depressivitat

[NBZ = 12 Monate]

Bonner & Rauch 2007,
Keck et al. 2011°

KARENA (Kardiologische
Reha-Nachsorge)

Verstetigung der
Rehabilitationserfolge durch
Booster-Effekte, Evaluation des
KARENA-Programms

3a: kontrollierte Beobachtungsstudie

Patienten nach AHB in der
Drei-Burgen-Klinik,
Teilnahme an einer
ambulanten SHG
(Herzsport),
Leistungsfahigkeit fur
mindestens 6 Std taglich

w

5 (90%)
(10%)

s=z
nn
a_\

4 halbtagige
Nachsorgeveranstaltungen tber 12 Mo
(Beginn innerhalb von 3 Mo nach AHB,
Interventionsdosis gesamt = 16
Stunden)’

ST: ambulante Gruppe (max. 24 TN)
SP: Sport und Bewegung, Ernahrung,
Medikation, psychosoziale Aspekte,
Arztgesprache

Morbiditat, AU-Zeiten

[NBZ = 12 Mo]

Degenhardt et al. 2007,
Unverdorben et al. 2007

AHG (Ambulante
Herzsportgruppe)

Untersuchung des
Verletzungsrisikos in ambulanten
Herzsportgruppen

4b: unkontrollierte
Querschnittsstudie

Teilnehmer der
ambulanten
Herzsportgruppen des
Hessischen Behinderten-
und Rehabilitations-
Sportverbandes (HBRS)

M = 1504 (78%)
W = 431 (22%)

Alter: 65,9 (7,7)

Ambulante Herzsportgruppen ohne
nahere Beschreibung

ST: ambulante Gruppe

SP: Sport- und Bewegung

Verletzungsrisiko,
Symptombelastung

Sterdt 2010

KANA (Kardiologische
Nachsorge)

Begleitung in der kritischen Phase
der Wiedereingliederung,
Verstetigung der Reha-Erfolge

Patienten nach kardialer
AHB, DRV Nord

6 halbtagige
Nachsorgeveranstaltungen tber 6 Mo
(Beginn innerhalb von 4 Wo nach AHB)
ST: ambulante Gruppe (max. 6 TN)
SP: Sport und Bewegung
(Gruppenergometertraining,
Gymnastik), Arztgesprache/ Beratung

Ernst & Hibner 2012

Intervallreha

Evaluation der Intervallrehabilitation
bei Diabetes mellitus

1b: RCT

Hauptdiagnose Diabetes
mellitus Typ 2 bzw. Typ 1
bei BMI>30, DRV Bund,
Erwerbsfahigkeit > 12 Mo,
ohne schwerwiegende
Zweiterkrankung,
ausreichende Deutsch-,
Sprach- und
Lesekenntnisse

M= 161 (75%)
W = 54 (25%)

Alter: 50,6 (7,1)

Langzeitbetreuungsprogramm der
Klinik Niederrhein (Bad Neuenahr-
Ahrweiler): (21 Tage stationare Reha)
+ telefonische Nachsorge + stationare
Auffrischungswoche nach 6 Mo (9
Unterrichtseinheiten)

ST: stationar

SP: Schulung, Information,
Zielformulierungen, Bewegung,
Telefonate® und Arztgesprache

Kardiovaskulares Risiko
(PROCAM-Score),

BMI,

Lebensqualitat,
Krankheitsbewaltigung

[NBZ = 12 Mo]
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Nationale Evidenz (Beschreibung)

Evaluation des BERUNA-Konzepts

Patienten mit
kardiovaskolarer Reha-
Diagnose + besonderer
beruflicher Problemlage,

Berufbezogene Rehabilitation (3 Wo) +
6 Mo berufsbezogene Nachsorge (4
Termine, ca. 15 Std insgesamt)

= 0,
Karoff 2012" (Berufsbezogene Rehabilitation und | Versicherte der DRV ne 112‘(‘1(33 )/") formine, oa. 15 Std insg Berufliche Teilhabe (RTW)
Nachsorge) Westfalen/ DRV Nord, Alter ° . .
BERUNA < 58, WO < 70 km, SIBAR SP: Psychotherapie, Beratung, [NBZ = 12 Mo]
1b: RCT mindestens 8 schfechte Alter: 48,8 (6,0) berufsbezogene/ problemorientierte
’ subiektive ’ Gruppenarbeit, Ausdauertraining,
ErwJerbsprognose (SPE) Stressbewaltigung, Entspannung
Erwerbstatige/ Arbeitslose
Orthopadie

Schops et al. 2000

MURIP (Miinchner Riicken-
Intensiv-Programm)

Evaluation des integrativen
Behandlungskonzepts in Hinblick
auf Praktikabilitat und Effektivitat

4a: unkontrollierte Kohortenstudie

Patienten mit chronischem
Riickenschmerz seit mind.
6 Mo, 4 Wo
Riickenschmerzbedingte
AU, Alter < 65 Jahre,
Berufstatigkeit/ Berentung,
kardiopulmonare
Belastbarkeit,
Deutschkenntnisse, ohne
psychiatrische/ maligne
Grunderkrankung

M= 16 (38%)
W = 26 (62%)

Alter: 42,0

(4 Wo Ganztagesprogramm) + 6 Mo
Nachsorge: 1x pro Mo Therapie-/
Behandlungstag

ST: ambulante Gruppe

SP: Information, Kraft, Ausdauer,
Koordination, Arbeits- und
Gebrauchsbewegungen,
Psychosoziale Schmerzbewaltigung,
Entspannung, Gruppentherapie

Schmerz, Beschwerden,
Depressivitat,
Funktionsbeeintrachtigung,
Arztkontakte

[NBZ = 12 Mo]

Ehlebracht-Konig et al. 2009,
Ehlebracht-Koénig & Bonisch
2004, Jalivand et al. 2003-
2005

Fraktionierte Reha

Verstetigung der
Rehabilitationseffekte bei
rheumatischen Erkrankungen,
Prifung der Praktikabilitat und
Akzeptanz des Konzepts

1b: RCT

gesicherte Diagnose bei
Reha-Beginn, aktuelle
Teilnahme am
Schulungsprogramm,
deutsche
Sprachkenntnisse, ohne
vorzeitigen Reha-Abbruch

M= 69 (51%)
W =71 (49%)°

Alter: 44,0 (8,9)°

(3 Wo regulares Reha-Programm) + 1
Wo Nachsorge 3-5 Mo nach
Entlassung )

ST: stationare Gruppe'

SP: Edukation/ Information,
Krankheitsbewaltigung,
Motivationsférderung, Training (KG,
Sporttherapie, Entspannung)

Schmerz, Lebensqualitat, AU-
Zeiten, psychososziale
Parameter, korperliche Aktivitat,
Akzeptanz

[NBZ = 24 Mo]

Mangels et al. 2009

Verstetigung der
Rehabilitationseffekte, Evaluation
der Nachsorge

1b: RCT

DRV Bund,
Muskuloskelettale
Erkrankungen (ICD-10:
MO00-99),
Deutschkenntnisse, ohne
OP<3 Mo, ohne Abbruch
der Reha (3 Wo)

M= 90 (76%)
W = 29 (24%)

Alter: 48,3 (15,8)

(Verhaltensmedizinische orthopadische
Rehabilitation Bad Pyrmont) + 7
Booster Sessions von geschulten
Psychologen durchgefiihrt

ST: (stationar) + ambulant

SP: Usual Care + Zieldefinition und
standige Kontrolle dieser,
Muskelentspannung,
Schmerzbewaltigungsstraining,
Psychotherapie

Gesundheitsstatus,
Selbstwirksamkeit,
Lebenszufriedenheit, Schmerz,
Depression

[NBZ = 12 Mo]

107




ZeReNa: Zentrum Reha-Nachsorge

Nationale Evidenz (Beschreibung)

Deck et al. 2009, Deck et al.
2012

Neues Credo

Entwicklung + Evaluation eines
Nachsorgekonzepts fur Patienten
mit chronischem Riickenschmerz
zur Verstetigung der
Rehabilitationseffekte

3a: kontrollierte Beobachtungsstudie

Kostentragerschaft der
DRV, cRS, M51-54 nach
ICD-10, ohne Ricken-
OP<6 Mo, kein AHB-
Verfahren

M= 65 (39%)
W =101 (61%)

Alter: 51,3 (7,4)

(Initialphase: stationare Reha gemaf
dem Neuen Credo) + 12 Mo
Nachsorge (Nachsorgebeauftragter)
ST: (stationar) + Eigeninitiative

SP: Aktivitats- und
Bewaltigungsplanung in Bezug auf
korperliche Aktivitat,
Selbstbeobachtung und -
dokumentation

Funktionskapazitat, IMET,
Einschrankungstage,

korperliche Aktivitat,
psychosoziale Parameter, Vitalitat
etc.

[NBZ = 24 Mo]

Kordy 2011"

Evaluation eines
internet-vermittelten post-
stationaren Verhaltenstrainings

1b: RCT

nicht berichtet

N = 169’

Internetgestitzte
gruppentherapeutische Nachsorge im
Anschluss an die stationare
Rehabilitation (12-15 Wo wdchentliche
Sitzungen in halboffener Gruppe a 90
Min, angeleitet durch Therapeut)

ST: ambulant

SP: Selbstmonitoring,
problemorientierte Chats (12
Teilnehmer)

Schmerz, Funktionsbehinderung

[NBZ = 4 Mo]

Psychosomatik

Albrecht et al. 2000

Gesundheitsékonomische
Evaluation des Programms

3a: kontrollierte Beobachtungsstudie

Mutter mit mindestens
einem Kind im
Vorschulalter + Angst-,
Ess- oder depressive

W =60 (100%)"

(Intensivphase: 8 Wo multimodale
Behandlung) + Nachbetreuung: 9 Mo
36 Doppelstd. psychodynamische
Gruppengesprache (8 Teilnehmer)
ST: ambulant

gesundheitsékonomische
Parameter (Kosten-Nutzen-
Analyse)

Stérungen SP: Gruppen-, Einzel-, Kérper- und [NBZ =12 Mo]
Kunsttherapie
Versicherte der LVA
Untersuchung der Hannover, stationare
Inanspruchnahme ambulanter S M = 86 (46%) Psychosomatische Nachsorge im
psychosomatischer Nachsorge psychosomatische W =101 (54%) Grossraum Hannover (nicht naher
Kobelt et al. 2004 Behandlung (Reha) in Inanspruchnahme

4a: unkontrollierte Kohortenstudie
(Fallserie)

einer der 3 kooperierenden
Kliniken, WO im Gro3raum
Hannover

Alter: 45,9 (8,9)

beschrieben)
ST: ambulant

Kobelt et al. 2010

Curriculum Hannover

Evaluation des Curriculum
Hannover (ambulante
psychosomatische Nachsorge)

3a: kontrollierte Beobachtungsstudie

Nicht beschrieben

N =52

Alter: 45,9 (8,9)

(Sationare Reha) + Curriculum
Hannover (25x Gruppentherapie
[geschlossene Gruppen] a 1,5 Std.)
ST: (stationar) + ambulant

SP:

Depressivitat, Angst,
Symptombelastung,
Psychosoziale Parameter

[NBZ = 5 Jahre]
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Bischoff et al. 2005, Génner
et al. 2006

Bad Diirkheimer Pr&-Post-
Projekt

Evaluation des
Nachsorgemodellkonzepts,
Optimierung des Therapietransfers

1b: RCT

Hauptdiagnose nach ICD-
10 aus den Bereichen
Angststoérungen (F40/ 41),
depressive Stérungen (F
32/ 33), Dysthymia (F
34.1),
Anpassungsstorungen (F
43), somatoforme bzw.
Schmerzstérungen (F 45,
G43, G44 mit F54),
Anfahrtszeit < 1 Std.

N =211

Alter: 45,9 (8,9)

Therapiezielorientierte kognitiv-
verhaltenstherapeutische
Nachsorgemaflinahmen im Anschluss
an stationare Behandlung (verkirzt)
ST: stationar + ambulant

SP: Zielplanung, zielorientiertes
Handeln, Selbstregulation,
Problemldsearbeit (dariiber hinaus:
Sozio-, Sport- und Ergotherapie)

psychisches/ korperliches
Befinden (Beschwerden, Angst,
Depressivitat), therapie- und
veranderungsrelevante Variablen
(Anforderungsbewaltigung,
Selbstwirksamkeit,
Kontrolliberzeugungen),
Zielerreichung

Kordy et al. 2010, Kordy et
al. 2006, Golkaramnay et al.
2007

Chat-Nachsorge/ Internet-
Briicke

Untersuchung des Einflusses der
Krankheitsdauer auf die
Inanspruchnahme der Internat-Chat-
Briicke und das
Kommunikationsverhalten wahrend
der Durchfiihrung, Evaluation des
Programms

2: quasi-experiementelle Studie

TK-Versicherte nach
stationarer Reha, Online-
Zugang, stabiler
Gesundheitszustand zum
Zeitpunkt der stationdren
Entlassung

M= 45 (40%)
W = 69 (60%)

Alter: 41,6 (11,9)

Internetgestitzte
gruppentherapeutische Nachsorge im
Anschluss an die stationare
Rehabilitation in den Panorama-
Fachkliniken Scheidegg (12-15 Wo
wochentliche Sitzungen in halboffener
Gruppe a 90 Min, angeleitet durch
Therapeut)

Inanspruchnahme und
Nutzungsverhalten, Akzeptanz,
komprehensives Assessment
(psychologische + physiologische
Parameter, Beeintrachtigung)

[NBZ = 12 Mo]

Golkaramnay et al. 2003

Chat-Nachsorge Il

Evaluation des internetgestutzten
Nachsorge-Programms,
Verstetigung der Reha-Erfolge

Online-Zugang,
Rehabilitanden in einer der
beiden kooperierenden
Einrichtungen, ohne
erhebliche
Einschrankungen der

N =265

Alter: 45,9 (8,9)

Internetgestitzte
gruppentherapeutische Nachsorge im
Anschluss an die stationare
Rehabilitation (15 Wo wdchentliche
Sitzungen in halboffener Gruppe [8

Akzeptanz, Psychische ZP,
Bewaltigungsverhalten

1b: RCT Sghrelb- und ITesefertlgkelt, Teilnehmer] a 90 Min, angeleitet durch [NBZ =12 Mo]
keine psychotischen Therapeut)
Patienten, ohne Gefahr der P
Selbstverletzung
erwerbstatige,
arbeitsfahige N .
o . stationare, psychosomatische
Rehabilitanden mit Rehabilitation (Standard) +
. . . Ubermafiger . . berufsbezogene
Evaluation der Wirksamkeit von arbeitsbezogener Kurzbehandlung ,Selbstfiirsorge im Verausaabunasbereitschaft
Bischoff & Schmadecke Handheld-gestiitztem Vv b 9 bereitschaf M = 64 (30%) Alltag” (2 Tage Einflihrung) + 6 Mo E- Ak 9 o ’
2012" erausgabungsbereitschaft zeptanz,

E-Coaching

Selbstmanagement in der Reha-
Nachsorge

1b: RCT

(AVEM PR > 75), ohne
laufenden RA, ohne
anorektische/ bulimische
Stérung, ohne sprachliche
Einschrankungen und
Akzeptanz zum E-
Coaching

W = 147 (70%)

Alter: 44,7 (9,6)'

Coaching (Intervention zur
Selbstregulation per Taschencomputer,
4x taglich)

ST: stationar + ambulant

SP: Selbstregulation, Entspannung,
Handlungsadjustierung

Selbstregulationsfahigkeit/
Selbstwirksamkeit etc.

[NBZ = 6 Mo]
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Nationale Evidenz (Beschreibung)

Tarnowski et al. 2009,
Berking 2010

Web-basierte
Rehabilitationsnachsorge zur
Transferférderung nach stationarer
psychosomatischer Rehabilitation

Patienten mit depressiver
Episode (F 32) oder
rezidivierender depressiver

M= 43 (22%)
W = 153 (78%)

transfervorbereitende Module wahrend
der stationaren Reha + web-basierte
Nachsorge: 3 Mo Fihren eines
Entwicklungstagebuchs (1x pro Wo
Reflektion der Umsetzung der
erarbeiteten Ziele, Riickmeldung durch

psychossoziale Gesundheit,
Depressivitat

W-RENA Episode (F33) Alter: 44,4 (10,9) [NBZ = 12 Mo]
1b: RCT den The.rap'euten
’ ST: stationar + am WO
SP: Gruppenarbeit
Erwachsene
Rehabilitanden mit
Verbesserung der Wirksamkeit/ chronischem Schmerzbewaltigunasschulun
Nachhaltigkeit einer Schulung zur Riickenschmerz (M51.2- innerhalb der Stgndgrdreha (39W0) +6
Schmerzbewaltigung durch 51.9, 53.8-53.9, 54.5-54.9), Mo th tisch leitete Li Sch Sch beit
. Kombination mit Online-Nachsorge Onlinezugang, ohne 0 therapeutisch angeleltete Live- (Schmerz, Sc merzverarbeitung,
Kiiffner 2010" ’ N =44 Online-Nachsorge (1x pro Mo Angst, Depressivitat, Motivation,

Live-Online-Nachsorge

geplant als 1b: RCT; aufgrund von
Rekrutierungsproblemen keine
Umsetzung (als qualitative Studie
durchgefiihrt)

psychiatrische
Zusatzdiagnose, 18-65
Jahre, kein laufender RA,
Deutschkenntnisse, kein
eingeschranktes Hor-/
Sehvermdgen, ohne
Veranderungen der
Wirbelsaule

Fokusgruppe: N = 19

Gruppensitzungen/ Theissing)

ST: stationar + am WO

SP: Gruppenarbeit zur
Schmerzbewaltigung/ -bearbeitung

Funktionsbeeintrachtigung)

[NBZ = 12 Mo]

Neurologie

Lippert-Griiner & Terhaag
2001

Selbsthilfegruppe WIR

Beschreibung/ Vorstellung der
Selbsthilfegruppe WIR: Wege und
Informationen zur Rehabilitation

5: Nichtstudie

Offene Gruppe fir
Betroffene = Patienten
nach Schlaganfall oder
Schéadel-Hirn-Trauma
sowie deren Angehdrige

trifft nicht zu™

RegelmaRige wohnortnahe
Gruppentreffen 1x pro Mo, der
Gruppensprecher Gbernimmt
organisatorische/ koordinative Arbeiten
ST: ambulant

SP: Infomation, korperliche Aktivitat
und Freizeitgestaltung

trifft nicht zu

Wiesemann et al. 2004

HANS (Hausérztliche
Nordbaden-
Schlaganfallnachsorgestudie)

Evaluation der Versorgungsqualitat
(u.a. hausarztliche Qualitatszirkel)
von Patienten nach
Schlaganfallrehabilitation

3a: kontrollierte Beobachtungsstudie

Schlaganfallpatienten und
ihre Hausarzte in der
Region Nordbaden (Bad
Herrenalb), Entfernung
zum Wohnort < 100km,
keine Bettlagerigkeit, ohne
Subarachnoidalblutung

N = 35 Patienten und
deren Hausarzte

Interdisziplinare, regionale
Qualitatszirkel, die innerhalb von 18
Mo 5-7x tagten

Kérperliche Funktionalitat
(Barthel-Index), Compliance,
Krankheitswissen

[NBZ = 18 Mo]
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Nationale Evidenz (Beschreibung)

Grasel et al. 2005

Evaluation eines intensivierten
Nachsorgekonzepts fur
neurologische Rehabilitanden der
Reha-Klinik Herzogenaurach

Schlaganfallpatienten mit
substantiellem
Funktionsdefizit nach
Rehabilitation und ihre
pflegenden Angehérigen

= 20 (61%)
= 13 (39%)

Alter: 71,4 (8,2)"

psycho-edukatives Seminar (1 Std) + 3
individuelles Training (a 45-60 Min) +
therapeutisches Wochenende +
telefonische Nachsorge

ST: stationar + ambulant

Kérperliche Funktionalitat (Barthel
Index, FIM: Functional
Independence Measure, Time Up
and Go), gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (SF-36)

[NBZ = 6 Mo]

Pneumologie

Dalichau et al. 2010 a/b

Evaluation des intensivierten
ambulanten Reha-Konzepts bei
Asbestose

4a: unkontrollierte Kohortenstudie
(Fallserie)

Berufskrankheit 4103 mit/
ohne Minderung der
Erwerbsfahigkeit und
Lungenfibrose/ obstruktiver
Ventilationsstérung, statt
HV (stationar), Anfahrtszeit
<1 Std, ohne gravierende
Komorbiditat® und
therapeutischen/
pflegerischen Aufwand

M= 113 (100%)

Alter: 66,1 (5,8)

Aufbauphase (3 Wo Standardreha) +
Stabilisierungsphase (3 Mo 1x pro Wo
a 3 Std Bewegungs-/ Sporttherapie) +
Erhaltungsphase (wohnortnahe
Gesundheitsgruppen), Begleitung
durch Reha-Nachsorgebeauftragten
ST: ambulant

SP: Sport und Bewegung,
Physiotherapie, Schulung

Leistungsfahgikeit (Geh-/
Handkrafttest),
gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (SF 36), subjektiv
erlebte Atemnot (TDI)

[NBZ = 22 Mo]

Adipositas

Strobl & Faller 2011"

Telefonnachsorge

Evaluation der Wirksamkeit der
kombinierten Planungs- und
Nachsorgeintervention zur
Aufrechterhaltung der korperlichen
Aktivitat bei Patienten mit Adipositas

1b: RCT

Patienten mit Adipositas
(E66; BMI 30-44), 18-65
Jahre, DRV Bund, ohne
Diabetes Typ 1, ohne
schwerwiegende
Zusatzerkrankung/
psychiatrische Diagnose,
Deutschkenntnisse, keine
geplante OP, ohne
schwerwiegende
Beeintrachtigung des Seh-/
Horvermdgens

M = 124 (54%)
W =104 (46%)

Alter: 48,3 (9,8)

Standardreha Klinik Saale +
Gruppengesprach ,Fit fur zu Hause*
(50 Min) + Einzelberatung (10 Min) +
Telefonnachsorge (6 standardisierte
Kontakte a 5-10 Min)

ST: stationar + am WO

SP: verhaltenstherapeutische
Interventionen zur Aufnahme/
Beibehaltung korperlicher Aktivitat
(HAPA-Modell)

Bewegungsverhalten, Gewicht,
Motivation, Lebensqualitat

[NBZ = 12 Mo]
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Theissing & Raspe 2012

Live-Online-Nachsorge

Entwicklung, Implementierung und
Evaluation einer
multiprofessionellen Live-Online-
Nachbetreuung bei Rehabilitanden
mit abdomineller Adipositas

1b: RCT

Bauchumfang > 94

(Manner) bzw. 80 (Frauen),

Triglyceride > 150 mg/ dl
oder Lipidtherapie, HDL <
40 (Manner) bzw. 50
(Frauen) mg/ dl oder
spezifische
Cholesterintherapie,
Hypertonus > 130/ 85
mmHg oder
antihypertensive Therapie,
BZ-Nuchternwert > 100
mg/ dl oder Typ 2-
Diabetes, Alter 18-70
Jahre, ohne psychiatrische
Zusatzdiagnosen, ohne
stark beschranktes Hor-
und Sehvermdgen,
Deutschkenntnisse

M= 18 (47%)
W = 20 (53%)

Alter: 51,0 (8,1)

Standardreha + 6 Mo Live-Online-
Nachsorge (1x pro Monat a 90 Minuten
Live-Onlinesitzungen innerhalb
geschlossener Gruppen mit max. 12
Teilnehmern, angeleitet durch
Sitzungsleiter)

ST: stationar + ambulant

SP: Gruppenarbeit, Motivation, Sport
und Bewegung, Handlungs- und
Bewdltigungsplanung

Taillenumfang, Gewicht, BMI,
Ernahrungsverhalten, korperliche
Akitivitat, Lebensqualitat,
Zufriedenheit

[NBZ = 12 Mo]

Telefonnachsorge nach Nichtrauchertraining in der Reha

Metz et al. 2007

Evaluation der telefonischen
Nachsorge in Kombination mit
dem Nichtrauchertraining
wahrend der Reha

1b: RCT

Alter > 18 Jahre, Rauchen

mindestens einer Zigarette in

den 30 Tagen vor
Klinikaufenthalt

N =137

5 Telefonkontakte (a 10 Min)
Uber 10 Wo nach der Reha,
Inhalt = stufenadaptierte
Beratung zum Nichtrauchen

Abstinenzverhalten

[NBZ = 12 Mo]

Floter & Kroger 2009
(Folgestudie zu oben)

Vergleich einer non-direktiven,
supportiven Nachbetreuung
mit einer strukturierten,
rauchspezifischen Beratung
fur Mutter wahrend
Tabakentwdhnung

1b: RCT

Alter > 18 Jahre, Rauchen

mindestens einer Zigarette in

den 30 Tagen vor
Klinikaufenthalt

Strukturierte Betreuung:
W =157 (100%)
Non-direktive Nachsorge:
W =159 (100%)

Manualisierter
Tabakentwdhnkurs (wahrend
des stationaren Aufenthaltes): 3
Gruppensitzungen a 60 Min
(kognitive VT, motivierende
Gesprachsfihrung) + 3
Telefonkontakte a 10 Min uber 5
Wo nach der Reha (a)
strukturierte, direktive
Nachsorge vs. b) non-direktive
Nachsorge

Abstinenzverhalten

[NBZ = 6 Mo]

Onkologie
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Rau et al. 2009

Telefonnachsorge

Telefonische Nachsorge nach
onkologischer Reha mit dem
Ziel der Aufrechterhatung
korperlicher Aktivitat

1b: RCT

Veranderungsplanung
(innerhalb der stationdren Reha)
+ 3 Telefonkontakte
(motivierende
Gesprachsfiihrung)

ST: stationar + am WO

Kérperliche Aktivitat

[NBZ = 9 Mo]

Tripp et al. 2011

Patientenschulung +

Evaluation der optimierten
Patientenschulung in
Kombination mit der
telefonischen Nachsorge nach
onkologischer Reha

W = 63 (100%)

Alter: 47,5 (28-58)°

optimierte Patientenschulung +
5 Telefonkontakte a 10-15 Min
angeleitet durch Reha-
Psychologin (in Anlehnung an
China & Mittag 2005)

somatische Gesundheit,
Depressivitat, Angst,
Lebensqualitat, Schmerz, RTW

Telefonnachsorge SP: Information, Motivation zur | [NBZ = 12 Mo]
1b: RCT Lebensstilanderung

Legende:

. . LF: Leistungsfahigkeit OP: Operation
AH!B' Ansghluss'he‘llbehandlung LQ: Lebensqualitat RA: Rentenantrag
AU: Arbeitsunfahigkeit ) . .

. . . MI: Myokardinfarkt RNSP: Reha-Nachsorgeprogramm
AVK: Arterielle Verschlusskrankheit . : )

; f - Min: Minuten Std: Stunde
cRS: Chronischer Riickenschmerz . . .
HI- Herzinfarkt Mo: Monate TN: Teilnehmer
Kré' Krankenavmnastik MTT: Medizinische Trainingstherapie Zn: Zustand

’ 9y NBZ: Nachbeobachtungszeitraum Wo: Woche

* Anmerkung: Eine (unsystematische) Ubersichtsarbeit liegt von Képke 2004 vor; seine Primdrangaben wurden vorliegend nicht extrahiert, da die nétigen Informationen nicht enthalten sind!

® Die Angaben beziehen sich jeweils auf die Gesamtheit der ausgewerteten Personen innerhalb der Interventionsgruppe (IG-Nettostichprobe), wenn Vergleichbarkeit gegeben ist und sofern nicht anders

vermerkt.

® 70% Frauen, mittleres Alter = 49 Jahre

° Bestimmte zusétzliche Erkrankungen® und ,eine Lebenserwartung unter zwei Jahren® galten dariiber hinaus als Ausschlusskriterien.
¢ Angaben beziehen sich hier auf die Gesamtpopulation (IG und KG).

® Evaluationsstudie

fKeck et al. 2011 sprechen in Abweichung hierzu von zwei ganztagigen Auffrischungskursen

% Die Telefonate erfolgten in zeitlichen Absténden von 6 Wo und wurden von einer diabetologisch erfahrenen Krankenschwester durchgefiihrt. Sie kniipften inhaltlich an die formulierten Veranderungsziele
an, die damit verbundenen Schwierigkeiten und konzentrierten sich auf das aktuelle kdrperliche und psychische Befinden.
" Grundlage der Extraktion ist der online-verfiigbare Abschlussbericht (siehe: http://www.forschung-patientenorientierung.de/index.php/projekte.html)

f Insgesamt wurden 19 Nachsorgewochen a 7,6 Teilnehmern durchgefihrt.
! Angaben beziehen sich auf die vorliegend relevante CHAT-Gruppe
“ Angaben beziehen sich auf die avisierte |G der laufenden Studie.

' Angaben beziehen sich auf alle Teilnehmer.

™ Im Jahr 1995 umfasste die Gruppe 17 Teilnehmer, im Jahr 1999 bereits 25 Mitglieder.
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" Ebenso wurden 33 pflegende Personen im mittleren Alter von 59,7 (SD = 9,8) untersucht (76% weiblich).
° Ausgenommen: medikamentds eingestellte sowie therapeutisch kontrollierte chronische Nebenerkrankungen.
P Spannweite
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ZeReNa: Zentrum Reha-Nachsorge

Nationale Evidenz (Auswertungen)

Ergebnisse in Kiirze (sofern moglich nach Messzeitpunkten gruppiert dargestellt)

Sterdt et al. 2010, DRV
Bund 2011

IRENA (Intensivierte
Rehabilitationsnachsorge)

Praktikabilitat

Quelle, Studienkiirzel ZielgroBen
Kurzfristig (6 Mo) Mittelfristig (12 Mo) Langfristig (24 Mo+) Sonstiges
Indikationsuibergreifend
Inanspruchnahme sowie Vereinbarkeit von Teilnahme und Beruf sind grundsatzlich abhangig von den
strukturellen Rahmenbedingungen; fiir stationare Angebote scheinen Inanspruchnahme und
Inanspruchnahme/

Vereinbarkeit mit dem Beruf erschwert. Von 24 méglichen Terminen werden im Mittel 16 von den
Teilnehmern absolviert. Im Mittel wurden 2,2 Termine pro Wo uber einen Zeitraum von 8 Wo
berufsbegleitend in Anspruch genommen.

Berufliche LF

Hinsichtlich der berufsbezogenen Parameter (LF, AU-Zeiten) wurden von den Teilnehmern deutliche
Verbesserungen berichtet, diese werden mehrheitlich der MaRnahme zugeschrieben. 50% der
Teilnehmer gaben an, keine niitzlichen Verhaltensweisen fir ihren Beruf erhalten zu haben.

Gesundheitszustand

79% der Teilnehmer berichteten eine Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes.

Funktionskapazitat

- Sign. Intragruppen-US -

Lebensqualitat

- Keine sign. Intragruppen-US -

Je nach FS wurden
unterschiedliche Stichproben/
Daten herangezogen.

Sterdt et al. 2010, Sibold
etal. 2011, DRV
Rheinland-Pfalz 2012

MERENA (Medizinische
Rehabilitationsnachsorge)

Inanspruchnahme

59,8% nahmen am MERENA-Programm teil, davon beendeten 88% die MalRnahme regular; als
relevante Pradiktoren der Teilnahme an der MaRnahme erwiesen sich die Variablen: Geschlecht,
Arbeitsfahigkeit und Funtkionskapazitat zum Zeitpunkt der Entlassung sowie die Anfahrtszeit zur
Rehabilitationseinrichtung

Kardiologie

Tegtbur et al. 2001

Hannover-Modell der
Langzeitrehabilitation

Kardiovaskulares Risikoprofil

- Keine sign. Intragruppen-US -

Funtkionsparameter

Sign. Intragruppen-US in Bezug
auf die Dauerleistung

keine Vergleichsgruppe,
mangelnde Berichtsqualitat
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Karoff et al. 2000

INA (Intensivierte Nachsorge)

Kardiovaskulares
Risikoprofil

AusschlieRlich fur Triglyceride
signifikante Intergruppen-US

AusschlieRlich fur Triglyceride
signifikante Intergruppen-US

Kardio-Funktion (WattxMin)

Sign. Intergruppen-US

Keine sign. Intergruppen-US

RTW

Sign. Intergruppen-US

Krankheitsbewaltigung

Keine sign. Intergruppen-US

Keine sign. Intergruppen-US

Gesundheitsverhalten

Sign. Intergruppen-US in
Hinblick auf die Teilnahme an
Herzsportgruppen sowie die
Auslibung von Ausdauersport

Sign. Intergruppen-US in
Hinblick auf die Teilnahme an
Herzsportgruppen sowie die
Auslibung von Ausdauersport

Funktionalistatsgewinn

Keine sign. Intergruppen-US

Keine sign. Intergruppen-US

Psychische Balance

Keine sign. Intergruppen-US

Keine sign. Intergruppen-US

Vergleichbarkeit von IG und KG
im Wesentlichen gegeben,
Einschrankung Alter: IG im Mittel
3 Jahre junger

Buchwalsky et al. 2002

Kardiovaskulares
Risikoprofil

Keine sign. Intergruppen-US

Kardio-Funktion

Sign. Intergruppen-US

Kardiale Morbiditat

Sign. Intergruppen-US

Vergleichbarkeit durch Matching
realisiert, vergleichsweise langer
NBZ (7,5 Jahre)

Bertram et al. 2002

Aerobe Leistungsfahigkeit

Sign. Intragruppen-US

max. Sauerstoffaufnamhe

Sign. Intragruppen-US

Kérperliche Lebensqualitat

Sign. Intragruppen-US

Psychische Lebensqualitat

Keine Intragruppen-US

keine Vergleichsgruppe,
vergleichsweise kurzer NBZ (3
Mo)

Koepchen & Roth 2002

beschwerdefreie
Gehstrecke

lediglich deskriptive
Ergebnisse: Verbesserung

lediglich deskriptive Ergebnisse:
Verbesserung

lediglich deskriptive Ergebnisse:
Verbesserung

keine Vergleichsgruppe,
vergleichsweise langer NBZ (9
Jahre), mangelhafte
Berichtsqualitat

Tegtbur et al. 2003

Kardiovaskulares
Risikoprofil

Intergruppen-US lediglich in
Bezug auf Korperfett,
Intragruppen-US in Bezug auf
BMI, Herzfrequenz, HDL und
diastolischen Blutdruck

Kardio-Funktion

Sign. Intergruppen-US in Bezug
auf max. Leistungsfahigkeit und
max. Sauerstoffaufnahme
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Nationale Evidenz (Auswertungen)

Lebensqualitat

lediglich sign. Veranderungen in
Bezug auf die physischen
Dimensionen

Hoberg 2004, Sterdt 2010

HANSA-Studie

Kardiovaskulares
Risikoprofil

keine sign. Intergruppen-US

Akzeptanz

hohe Akzeptanz bei den
Teilnehmern (88% hat die TN
,viel gebracht®)

Gesundheitsverhalten

Sign.Intergruppen-US in Bezug
auf die Ausubung korperlicher
Aktivitat

Vergleichbarkeit der Gruppen
gegeben

Mittag & China 2004, Sterdt
2010

Kardiovaskulares

Sign.Intergruppen-US in Bezug
auf das kardiale Risiko
(PROCAM-Score), nach

Vergleichbarkeit der Gruppen

Risikoprofil Subgruppenauswertungen gegeben
Liibecker Nachsorgestudie ausschlieBlich auf Manner
zuruickzufiihren
sign. US zwischen Passnutzern
Akzeptanz/ und Nichtnutzern in Hinblick auf

Voller et al. 2004

Nutzungsverhalten

geringe Akzeptanz (44%)

den Nikotinkonsum und die
kardiale Morbiditat (HI)

Bonner & Komnik 2006

LINa
(LVA-Infarkt-Nachsorge)

Kardiovaskulares
Risikoprofil

Intergruppen-US in Bezug auf
den PROCAM-Score,
Intragruppen-US in Bezug auf
das LDL lediglich fir die Infarkt-
Subgruppe, sonst ausschlief3lich
deskriptive Ergebnisse
dargestellt : keine Effekte in
Bezug auf HDL und Triglyceride

IG im Mittel 2 Jahre jlnger,
mangelhafte Berichtsqualitat

Scholz et al. 2006

Grad korperlicher Aktivitat

Sign. Intergruppen-US

Depressivitat

Sign. Intergruppen-US

Regressionsanalysen,
Vergleichbarkeit der Gruppen
gegeben
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Nationale Evidenz (Auswertungen)

Bonner & Rauch 2007,
Keck et al. 2011

KARENA (Kardiologische
Reha-Nachsorge)

Sign. Intragruppen-US in

Morbiditat - Hinblick auf die Anzahl von -
Krankenhausaufenthalten
Sign. Intragruppen-US in

AU-Zeiten - Hinblick auf die AU-Zeiten fir -

beide Gruppen

Daten aus Abstrakt llickenhaft,
Vergleichbarkeit der Gruppen
gegeben

Degenhardt et al. 2007,
Unverdorben et al. 2007

AHG (Ambulante
Herzsportgruppe)

Verletzungsrisiko

Geringes Verletzungsrisiko: 0,16 Verletzungen (vorrangig leichter Art [Zerrrungen, Prellungen]) pro
1000 Ubungsstunden, unter Berlicksichtigung des Alters ergab sich kein erhéhtes Risiko fiir Patienten
> 70 Jahre, etwa 74% aller Verletzungen passieren wahrend der Spielphasen

Symptombelastung

Bei 57% der Befragten traten insgesamt 828 kardiovaskuldre Symptome auf; dies entspricht einer
Inzidenz von 1,0 Symptomen pro 800 Ubungsstunden

Ernst & Hibner 2012

Somatische Parameter

Keine sign. Intergruppen-US in
Bezug auf alle Parameter, sign.
Intragruppen-US fir beide
Gruppen

Vergleichbarkeit der Gruppen
gegeben, gute Berichtsqualitat,
gute Akzeptanz der NS-

Intervallreha MaRnahme (77% fir das
Sign. Intergruppen-US in Bezug Gesamtangebot)
Psychosoziale Parameter - auf Depressivitat, Lebensqualitat -
und Krankheitsbewaltigung
Karoff 2012° Keine sign. Zwischengruppen- Vergleichbarkeit der Gruppen
Berufliche Teilhabe (RTW) - US, in beiden Gruppen lagen die - gegeben, geringe
BERUNA Ruickkehrquoten > 70% Teilnahmequote (42%)
Orthopadie

Schops et al. 2000

MURIP (Miinchner Riicken-
Intensiv-Programm)

Schmerz, Beschwerden

- Sign. Intragruppen-US -

Depressivitat

- Sign. Intragruppen-US -

Funktionsbeeintrachtigung

- Sign. Intragruppen-US -

Arztkontakte

- Sign. Intragruppen-US -

Initial stark beeintrachtigte
Stichprobe, keine
Vergleichsgruppe
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Nationale Evidenz (Auswertungen)

Ehlebracht-Konig et al. 2009,
Ehlebracht-Koénig & Bonisch
2004, Jalivand et al. 2003-
2005

Fraktionierte Reha

Sign.Intragruppen-US, keine

Schmerz ) ) sign. Intergruppen-US

La } } Sign.Intragruppen-US, keine
sign. Intergruppen-US
negative Intragruppen-US in

AU-Zeiten } } beiden Gruppen, die keine

Signifikanz aufweisen, keine
sign. Intergruppen-US

psychosoziale Parameter

Sign.Intragruppen-US, keine
sign. Intergruppen-US

Kérperliche Aktivitat

Sign.Intragruppen-US, keine
sign. Intergruppen-US

Akzeptanz

Der Gesamtnutzen wurde mit Werten um die Note 2 beurteilt, fiir 78% der Beteiligten war die
Teilnahme an der Nachsorgewoche mit ,keinerlei Schwiergikeiten* verbunden, insgesamt hohe

Akzeptanz.

Mangels et al. 2009

Gesundheitsstatus

Kein sign. Interaktionseffekt
GruppexZeit

Kein sign. Interaktionseffekt
GruppexZeit

Selbstwirksamkeit

Kein sign. Interaktionseffekt
GruppexZeit

Kein sign. Interaktionseffekt
GruppexZeit

Lebenszufriedenheit

Kein sign. Interaktionseffekt
GruppexZeit

Kein sign. Interaktionseffekt
GruppexZeit

Vergleich dreier orthopadischer
Behandlungsprogramme,
Nachsorge zeigte hier keinen

Schmerz /-
bewaltigungsstrategien

Sign. Interaktionseffekt
GruppexZeit, sign.
Intergruppen-US kleiner/
moderater GO

Sign. Interaktionseffekt
GruppexZeit, sign. Intergruppen-
US kleiner/ moderater GO

additiven Nutzen, gute
Berichtsqualitat, Vergleichbarkeit
der Gruppen gegeben

Depression

Sign. Interaktionseffekt
GruppexZeit, sign.
Intergruppen-US moderater
GO

Kein sign. Interaktionseffekt
GruppexZeit, kein sign.
Intergruppen-US
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Nationale Evidenz (Auswertungen)

Deck et al. 2009, Deck et al.
2012, Schramm et al. 2013

Neues Credo

FFbH, IMET,
Einschrankungstage
(primar)

Sign. Intragruppen-US
moderater GroRenordnung

Sign. Interaktionseffekte

GruppexZeit mit Ausnahme der

Einschrankungstage (hierfir
kein additiver Effekt),
Intragruppen-US kleiner/
moderater Grofle

Sign. Interaktionseffekte
GruppexZeit fir den FFbH

Sekundare
Outcomeparameter

Sign. Intragruppen-US
moderater GroRenordnung

Sign. Interaktionseffekte

GruppexZeit fur alle sekundaren
Zielvariablen, Intragruppen-US

kleiner/ moderater GréR3e

Keine sign. Intergruppen-US,
Intragruppen-Effekte fir beide
Gruppen

Akzeptanz/ Praktikabilitat

hohe Akzeptanz des Programms bei allen Beteiligten, Praktikabilitat abhangig von strukturellen
Gegebenheiten (z.B. Qualifikation des Nachsorgebauftragten)

Vergleichbarkeit der Gruppen
gegeben, I1G im Mittel 2 Jahre
junger

Kordy 2011°

Schmerz,
Funktionsbehinderung

Keine sign. Intergruppen-US

Keine sign. Intergruppen-US

erhebliche
Rekrutierungsprobleme,
beschrankte Teilnahme (ein
Drittel der Probanden hat an
keinem Chat teilgenommen),
mangelnde Berichtsqualitat

Psychosomatik

Albrecht et al. 2000

Gesundheitsékonomische
ZG

Fir das Programm inklusive Nachbetreuung wurden Kosten von 2271,10 DM pro Teilnehmer
kalkuliert; das sind ca. 759 DM mehr als fur das Programme ohne Nachbetreuung.

Laufende Studie, berichtet sind
erste Zwischenergebnisse

36% der Befragten nahmen an der Nachsorge teil, Teilnehmer waren hinsichtlich ihrer Aktivitats- und

NS-Programm nicht naher

Kobelt et al. 2004 Inanspruchnahme Partizipationsmdglichkeiten deutlicher eingeschrankt als Nicht-Teilnehmer beschrieben
Depressivitat - - Sign. Interaktionseffekt
Angst - - Kein sign. Interaktionseffekt

Kobelt et al. 2010

Symptombelastung

Sign. Interaktionseffekt

Psychosoziale ZP

Sign. Intergruppen-US in
Hinblick auf die Abhangigkeit
von Sozial-/
Versicherungsleistungen

langer NBZ (5 Jahre), kleine
Stichprobe, keine Daten zur
Vergleichbarkeit der Gruppen
dargestellt
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Nationale Evidenz (Auswertungen)

Bischoff et al. 2005, Génner et
al. 2006

Bad Diirkheimer Pra-Post-
Projekt

veranderungsrelevante ZP

Fir ,subjektive Fahigkeiten zur
Bewaltigung“ sowie internale
Kontrolliberzeugungen ergaben
sich kleine Intergruppen-US

psychisches/ korperliches
Befinden

Mit Ausnahme der Variable
+Allgemeinbefinden“ ergaben
sich Intergruppen-US geringer

GrolRe.

Zielerrreichung

In Hinblick auf ,Zielerwartung*
- und ,Zielrealisierung*“ keine sign. -
Intergruppen-US

Das Modell beinhaltet im
Ursprung auch vorbereitende
Massnahmen, diese blieben bei
der Evaluation der NS
unbertcksichtigt. Die Ergebnisse
beziehen sich auf den MZP 12
Wo nach Entlassung (= Ende der
Nachsorge).

Insgesamt gute Akzeptanz: Teilnahmeraten 85-90%, Abbruchquote < 10%, 90% der Teilnehmer

Akzeptanz auBerten sich ,zufrieden” mit dem Programm, 52% waren bereit, dafiir zu zahlen
Kordy et al. 2010, Kordy et al. )
2006, Golkaramnay et al. 2007 Intergruppen-US in Bezug auf
psychische Belastung,
Chat-Nachsorge Komprehensives } Handlungskompetenz und }
Assessment Gesamtbeeintrachtigung; 25%
geringeres Risiko fur negative
ZP bei den Teilnehmern
gute Akzeptanz: Teilnahmerate 84%, Abbruchquote 12%, 86% der Teilnehmer &duRerten
Golkaramnay et al. 2003 Akzeptanz \Zufriedenheit* mit dem Angebot
Chat-Nachsorge (Folgestudie Psychische ZP,

zu oben)

Bewaltigungsverhalten

- Sign. Zwischengruppen-US® -

Bischoff & Schmadecke 2012%

E-Coaching

berufliche
Verausgabungsbereitschaft,
Selbstregulation/
Selbstwirksamkeit

- keine Zwischengruppen-US -

hohe Abbruchquoten im
Studienverlauf, fehlende
Transparenz bzgl. des
Probandenflusses (Flowchart
fehlend), vergleichsweise kurzer
NBzZ

Kiffner 201 OFehIer! Textmarke nicht
definiert.

Live-Online-Nachsorge

organisatorische Probleme flihrten u.a. dazu, dass die vorgesehenen Onlinegruppen nicht durchgefuihrt/ rekrutiert werden konnten;
das Fehlen technischer Voraussetzungen, familidre, berufliche und sonstige Verpflichtungen sowie Beriihrungsangste mit dem PC

werden als Griinde benannt

Rekrutierungsprobleme
(Hypothesentestung
aufgehoben), als qualitative
Studie durchgeflhrt
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Nationale Evidenz (Auswertungen)

Tarnowski et al. 2009, Berking
2010

W-RENA

psychosoziale Gesundheit,
Depressivitat

sign. Zwischengruppen-
US firr eine Vielzahl der
Outcomes, jedoch nicht
fur die Depressivitat
(priméare ZV)

Endauswertungen nicht
vorliegend, beiden Berichten sind
lediglich Zwischenauswertungen
zu entnehmen

Neurologie

Wiesemann et al. 2004

HANS (Hausérztliche
Nordbaden-
Schlaganfallnachsorgestudie)

Funktionalitat, Compliance,
Krankheitswissen

keine Zwischengruppen-US

mangelhafte Teilnahmequote
(Seitens der Hausarzte), kleine
Stichproben, selektive/
mangelhafte Berichterstattung

Grasel et al. 2005

Funktionalitat, LQ

keine Zwischengruppen-
US, Intragruppen-US in
beiden Treatmentgruppen

keine Gruppenunterschiede bei
Baselineerhebung, kleine
Stichproben

Pneumologie

Dalichau et al. 2010 a/b

Leistungsfahigkeit (Geh-/
Handkraft), Atemnot, LQ

Intragruppen-US kleiner/
mittlerer GroRe

moderate Intragruppen-US

moderate Intragruppen-US

79% aller Beteiligten konnten
langfristig an die Ausiibung
korperlicher Aktivitdten gebunden
werden

Adipositas

Strobl & Faller 201 1Fehter! Textmarke

nicht definiert.

Telefonnachsorge

Bewegungsverhalten, Gewicht,
Motivation, Lebensqualitat

Intergruppen-US kleiner GroRe
lediglich in Hinblick auf das
Bewegungsverhalten

Baselineunterschiede in Bezug
auf die korperliche Aktivitat (trotz
Randomisierung),
Selektionsprozesse

Theissing & Raspe 2012

Live-Online-Nachsorge

Taillenumfang, Gewicht, BMI,
Ernahrungsverhalten,
korperliche Akitivitat,
Lebensqualitat, Zufriedenheit

keine Intergruppen-US,
Intragruppen-Effekte in
beiden Treatmentgruppen

keine Intergruppen-US,
Intragruppen-Effekte in beiden
Treatmentgruppen

Vergleichbarkeit der Gruppen
gegeben, Rekrutierungsprobleme
(lediglich 169 von 436 geplanten
Probanden rekrutiert), hieraus
resultieren entsprechend kleine
Fallzahlen

Telefonnachsorge nach Nichtrauchertraining in der Reha
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Nationale Evidenz (Auswertungen)

Metz et al. 2007

Abstinenzverhalten

sign. Intergruppen-US

keine sign. Intergruppen-US

keine sign. Intergruppen-US

Im Vergleich niedrigdosierte
Nachsorgemalinahme

sign. Intergruppen-US (im
Vergleich zur KG ohne

Im Vergleich niedrigdosierte
Nachsorgemaflinahme,

Fléter & Kroger 2009 Abstinenzverhalten Nachsorge) ) } eingeschrankte
(Folgestudie zu oben) ausschlief3lich fiir die geschr .
. Generalisierbarkeit der
strukturierte Ergebnisse
Nachsorgebetreuung 9
Onkologie
Rau et al. 2009
korperliche Aktivitat - keine Zwischengruppen-US - -

Telefonnachsorge

kleine Zwischengruppen-US in

. Bezug auf Reha-Status (IRES),
Tripp et al. 2011 somatische Gesundheit, Lebensqualitat und . N
o . . . keine Volltextpublikation
. Depressivitat, Angst, - Funktionsbehinderungen im - .
Patientenschulung + Leb lit4t Sch RTW All keine Zwisch vorliegend
Telefonnachsorge ebensqualitat, Schmerz, tag, «eine Zwischengruppen-
US in Hinblick auf RTW,

Depressivitat, Schmerz, Angst

Legende:
Mo: Monate . .
RTW: Return to Work NS: Nachsorge US'_ Unterschiede
) . ] ; e Wo: Wochen
GO: GréRenordnung LF: Leistungsfahigkeit . .
i oo ZP: Zielparameter
LQ: Lebensqualitat

? Grundlage der Extraktion ist der online-verfiigbare Abschlussbericht (siehe: http://www.forschung-patientenorientierung.de/index.php/projekte.html)
® Ausnahme: AU-Zeiten (Hier gab es keinen additiven Effekt im Vergleich zur Placebo-Gruppe).
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www.nachderReha.de: Bewertung der Usability

Am ISE (Institut fur Sozialmedizin und Epidemiologie) der Universitdt zu Lubeck bemihen
wir uns derzeit um den Aufbau des webbasierten Zentrums Reha-Nachsorge. Sie haben
unseren Internetauftritt www.nachderReha.de gerade kennengelernt! Nachfolgend stellen wir

Ihnen einige Fragen zur Handhabbarkeit und Praktikabilitdt unserer Homepage und bitten
Sie, diese vollstandig zu beantworten: Markieren Sie das zutreffende Feld der jeweiligen
Skala (O=sehr schlecht bis 5=sehr gut) dazu an entsprechender Stelle mit einem Kreuz! Sie
tragen hiermit entscheidend zur Optimierung und Qualitatsverbesserung unseres Vorhabens

bei; daflr herzlichsten Dank!

1. Bewerten Sie bitte die Optik der Homepage insgesamt:

0 (sehr schlecht) 1 ‘ 3 ‘ 4

2. Bewerten Sie bitte die Mendifiihrung der Homepage insgesamt:

0 (sehr schlecht) 1 ‘ 3 ‘ 4

3. Bewerten Sie bitte die Suche nach einem Angebot mit dem Nachsorge-Finder:

0 (sehr schlecht) 1 ‘ 3 ‘ 4

4. Bewerten Sie bitte das Ergebnis ihrer Suche (Beschreibung des Angebots):

0 (sehr schlecht) 1 ‘ 3 ‘ 4

5. Bewerten Sie bitte die Versténdlichkeit der Informationen insgesamt:

0 (sehr schlecht) 1 ‘ 3 ‘ 4

6. Bewerten Sie bitte die Benutzerfreundlichkeit der Homepage insgesamt:

0 (sehr schlecht) 1 ‘ 3 ‘ 4

Lob/ Kritik:

WWW NACHOERRENA DE

ZENTALUM REHA-NACHSORGE

- =t
+

5




Protokoll Fremdbeobachtung:

Nachdem Sie unsere Plattform nun kurz kennengelernt haben, méchten wir Ihnen eine kleine

Aufgabe stellen. Wenn Sie vorher keine Fragen mehr haben, kann es direkt losgehen:
Bitte suchen Sie fir die Indikation XY ein Reha-Nachsorgeangebot in XY (Umkreis XY).

Bitte artikulieren Sie wahrend der Umsetzung laut was Sie denken!

Notizen des Beobachters: Was féllt leicht, was eher schwer?

Zeit (in Minuten) zur Umsetzung der Aufgabe:

Fremdbewertung durch den Beobachter zur allgemeinen Umsetzung der Aufgabe:

0 (sehr schlecht) 1 ‘ 3 ‘ 4 _

Fremdbewertung der Internetaffinitat:

0 (sehr schlecht) 1 ‘ 3 ‘ 4 _




