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Der vorliegende Ergebnisband stellt das Modellprojekt digIRENA aus dem Bundesprogramm ,,Innova-
tive Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben — rehapro” vor.

Mit rehapro fordert das Bundesministerium fir Arbeit und Soziales die Erprobung innovativer An-
satze in den Bereichen Pravention, Rehabilitation und Nachsorge in den Jobcentern und Rentenversi-
cherungstragern und setzt damit den gesetzlichen Auftrag gemaR § 11 SGB IX um. Ziel ist es, die Er-
werbsfahigkeit von Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu starken und die trager-
Ubergreifende Zusammenarbeit zu verbessern. Wirksame Ansatze sollen identifiziert und in das Re-
gelangebot der Jobcenter und Rentenversicherungstrager ibernommen werden. Die gewonnenen
Erkenntnisse aus rehapro kénnen so allen Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu-
gutekommen.

In diesem Band werden die Inhalte und Ziele des Projekts digIRENA erldutert. Des Weiteren werden
die Ergebnisse und Erkenntnisse zu den innovativen Ansatzen des Projekts sowie deren Wirkungen

prasentiert. AuBerdem werden Verstetigungsoptionen vor Ort sowie Erkenntnisse zur Ubertragbar-
keit und bundesweiten Verstetigung dargestellt.

Mit der Dokumentation der Ergebnisse sollen der Erkenntnisgewinn aus den rehapro-Projekten
nachhaltig verankert und eine Basis fiir den Diskussionsprozess zur bundesweiten Verstetigung ge-
schaffen werden. Die Veroffentlichung der Ergebnisbande auf der Website bundesprogramm-reha-
pro.de macht die Erkenntnisse fir alle Beteiligten und Interessierten sichtbar, leicht zugédnglich und
nutzbar.



https://bundesprogramm-rehapro.de/
https://bundesprogramm-rehapro.de/
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1 Darstellung des Modellprojekts

1.1 Ausgangslage

Die Deutsche Rentenversicherung beabsichtigt durch den Einsatz von RehabilitationsmaBnahmen,
Menschen nach einer gesundheitlichen Beeintrachtigung wieder unabhangig zu machen und ihnen
zu helfen, ihre Arbeitsfahigkeit wiederherzustellen oder zu erhalten. Neben der Wiederherstellung
der Gesundheit ist es ebenfalls ein zentrales Anliegen, dass die Teilnehmenden einer Rehabilitations-
malRknahme lernen, langfristig gesundheitsforderliche Verhaltensweisen auszufiihren und gleichzeitig
gesundheitshinderliche Verhaltensweisen abzulegen. Damit soll die Haufigkeit von Krankheitsrickfal-
len verringert und einer Verschlechterung des gesundheitlichen Gesamtzustandes vorgebeugt wer-
den.

Auf Grund des begrenzten zeitlichen Rahmens einer RehabilitationsmaRBnahme ist es jedoch im Sinne
der Nachhaltigkeit der gesundheitlichen Effekte wichtig, dass die Rehabilitand:innen {iber die eigent-
liche MalBnahme hinaus unterstitzt werden. So hat sich oft gezeigt, dass die erzielten positiven Ef-
fekte der Rehabilitation mittel- und langfristig oft deutlich nachlassen (z. B. Hippe und Raspe, 2005;
Mittag et al., 2011; Schuler et al., 2022). Aus diesem Grund bietet die Deutsche Rentenversicherung
das Intensivierte Rehabilitationsnachsorgeprogramm (IRENA) an, welches die Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden sowohl nach einer stationdren als auch nach einer ambulanten Rehabilitationsmal3-
nahme in Anspruch nehmen kénnen.

Wahrend im Wirtschaftssektor die Nutzung digitaler Medien in vielen Bereichen langst in den Ar-
beitsalltag integriert wurde, hat die Anwendung digitaler Formate mit Rehabilitand:innen in der Re-
habilitation und Nachsorge erst langsam an Bedeutung gewonnen. Es ist jedoch festzuhalten, dass
Deutschland im Vergleich zu anderen Landern wie den USA verhaltnismaRig wenig Geld in den Be-
reich digitale Gesundheit investiert (KIGs, 2020). Dies hat sich unter anderem stark in Zeiten der
Corona-Pandemie gezeigt. In der Patientenversorgung mussten viele Angebote ausgesetzt werden,
weil keine digitalen Alternativen verfiigbar waren. Ein Ubersichtsartikel hat gezeigt, dass generell
vorhandene Angebote vor Ort von Patientinnen und Patienten weniger in Anspruch genommen wur-
den (Scheidt-Nave et al., 2020). Hier hatten digitale Angebote helfen kdnnen, personliche Kontakte
zu vermeiden, doch die digitale Infrastruktur wird in vielen Kliniken als ,mangelhaft” bewertet (Rick,
2020). Die Corona-Pandemie hat nochmals verstarkt auf mogliche Vorteile digitaler Angebote hinge-
wiesen, die in den letzten Jahren auch vermehrt Eingang in die Rehabilitationsnachsorge gefunden
haben (Sewdster, 2019).

Bei einer IRENA erhalten die Rehabilitand:innen in entsprechenden Einrichtungen Hilfestellungen,
um korperliche und/oder kognitive Einschrankungen zu minimieren und einen positiven Lebensstil
und gesundheitsforderliche Verhaltensweisen langfristig aufrechtzuerhalten. Der Abbau von Proble-
men am Arbeitsplatz und die berufliche Wiedereingliederung werden strukturell unterstiitzt und sind
fester Bestandteil des IRENA-Modells. IRENA ist ein multimodales Behandlungsmodell und verfolgt
ein ganzheitliches Konzept.

Die jetzigen klassischen Reha-Nachsorgeangebote umfassen zeitlich begrenzte Angebote an die Ver-
sicherten, im Anschluss an ihre RehabilitationsmaRnahme in anerkannten Reha-Nachsorgeeinrich-
tungen an entsprechenden Nachsorgeprogrammen teilzunehmen. Hierbei ist es notwendig, dass der
Versicherte die Nachsorgeeinrichtung aufsucht. IRENA wird seit 2001 als Regelverfahren der Deut-
schen Rentenversicherung angeboten.

Das Problem dabei ist jedoch, dass der Zugang zu medizinischen und therapeutischen Leistungen und
Einrichtungen, also auch zu den Reha-Nachsorgeeinrichtungen, raumlich und/oder zeitlich begrenzt
ist. Die Hauptgriinde hierfir liegen zum einen in der Entfernung des Wohnortes zu einer IRENA Ein-
richtung. Insbesondere in landlichen Regionen ist es fiir Versicherte der Deutschen Rentenversiche-
rung (DRV) schwierig bis unmoglich in einem zeitlich zumutbaren Rahmen eine Nachsorgeeinrich-
tung aufzusuchen. Hierdurch fehlt die Moglichkeit nach der RehabilitationsmalRnahme an einer
Nachsorge teilzunehmen. Ein weiteres Problem ist, dass die IRENA in der Regel nur von ambulanten
Rehabilitationskliniken effektiv angeboten werden kann, da die Entfernung vom Wohnort der Patien-
ten zu den stationdren Kliniken in der Regel zu weit ist. Ein Vergleich zeigt, dass die ambulanten Klini-
ken bis zu 75 % der Rehapatient:innen auch in der Nachsorge betreuen, wahrend dessen stationdre
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Kliniken hier nur 2,5 % betreuen. Hier missten die Rehabilitand:innen eigenstandig eine alternative
Einrichtung in der Ndhe des eigenen Wohnortes finden. Zum anderen sind die Therapieangebote
zeitlich nicht flexibel, so dass viele Patient:innen die MaBnahmen nur schwer in ihren Alltag integrie-
ren kdnnen. Hier spielen insbesondere die Arbeit im Schichtdienst, unstete Arbeitszeiten wie in der
Gastronomie- und der Freizeitbranche sowie in dahnlichen Berufsfeldern eine Rolle. Des Weiteren ist
die Wahrnehmung von Nachsorgeangeboten fir einen Teil der Versicherten dadurch erschwert, dass
sie Familienpflichten wie Kindererziehung oder Pflegeverpflichtungen nachgehen missen.

Aus den genannten Grinden werden die Rehabilitations- und Therapieerfolge in vielen Fallen nicht
nachhaltig verstetigt, was haufig zu Rickfallen fiihrt. Um diesen Zustand zu verbessern, ist ein fla-
chendeckendes, effektives, interdisziplindres und multimodales Nachsorgeangebot im Bereich der
IRENA-Nachsorge notwendig. Derzeit ist jedoch ein solches Nachsorgeangebot nicht vorhanden. Ei-
nen innovativen Ausweg aus dieser Versorgungsliicke kann die digitale Telerehabilitationsnachsorge
sein. Mit zunehmender Digitalisierung und Verbreitung mobiler Technologien, wie z. B. Smartphones
oder Tablets, eroffnen sich neue Maoglichkeiten, den Versorgungsmangel in der Reha-Nachsorge zu
Giberwinden und die in der Rehabilitation erzielten Erfolge nachhaltig zu verstetigen. Jedoch gibt es
zum Zeitpunkt des Starts des Modellvorhabend digIRENA keine rein App-basierte Telerehabilitations-
nachsorge, welche zugleich interdisziplinar und multimodal ist. Alle bestehenden Telerehabilitations-
nachsorgeangebote sind zu dem Zeitpunkt entweder unimodal oder bendétigen eine extra Hardware,
welcher der Hersteller dem Patient:innen zur Verfligung stellen muss.

1.2 Inhalte

Mit diesem Modellvorhaben soll ein innovatives digitales Nachsorgeangebot in Verbindung mit einer
ausgelagerten therapeutischen Betreuung erprobt und auf Wirksamkeit Gberprift werden. Die Leis-
tungserbringung erfolgt dabei nicht durch eine Rehabilitationsklinik und/oder bestehende IRENA Ein-
richtung, sondern durch ein interdisziplindres Therapeut:innenteam des digitalen Anbieters. Zu-
nachst soll dieses Modellvorhaben bei orthopadischen Patient:innen erprobt und gegebenenfalls bei
erwiesener Wirkung auf andere Patient:innengruppen ausgeweitet werden. Aus diesem Modellvor-
haben kénnen Erkenntnisse gewonnen werden, wie und mit welcher Wirksamkeit die Telerehabilita-
tionsnachsorge in die Praxis umgesetzt werden kann. Damit soll langfristig ein digital unterstiitztes,
niedrigschwelliges Nachsorgeangebot fiir die Rehabilitanden bereitgestellt werden, um die beschrie-
bene Liicke im Nachsorgeangebot zu schlieRen und die erzielten Therapieerfolge der Reha-MaR-
nahme nachhaltig zu verstetigen. Die DRV mdchte jedem Rehabilitanden eine Méglichkeit geben,
nach der RehabilitationsmaBnahme an einer Nachsorge teilhaben zu kénnen.

Wahrend der RehabilitationsmaRnahme in einer Reha-Klinik wird der mogliche Bedarf der Rehabili-
tand:innen fiir eine Nachsorge festgestellt.

Sofern der/die Rehabilitand:in aus den beschriebenen Griinden an keiner klassischen Nachsorge teil-
nehmen kann, wird die Telerehabilitationsnachsorge des Modellvorhabens angeboten. Stimmt
der/die Rehabilitandin dem Angebot zu, erstellen die Klinik-Therapeut:innen in der Nachsorge-App
einen multimodalen Therapieplan. Die Inhalte orientieren sich dabei an den Inhalten der klassischen
Nachsorge. Die Teilnehmenden werden noch wahrend der Rehabilitationsmalnahme mit der Nach-
sorge-App vertraut gemacht und beginnen bereits eigenstdandig zu trainieren. Dariiber hinaus kon-
trollieren die Therapeut:innen, ob der Therapieplan in dieser Form von den Teilnehmenden alleine,
in hauslicher Umgebung, umgesetzt werden kann. Bei Bedarf werden Anpassungen in dem Ubungs-
plan vorgenommen. Nachdem die Rehabilitand:innen die stationdre RehabilitationsmafRnahme been-
det haben, beginnt die Telerehabilitationsnachsorge (digIRENA).

Die digIRENA dauert pro Person insgesamt 26 Wochen und orientiert sich an dem Konzept der klassi-
schen IRENA. Im Fokus der Behandlung steht das persénliche Therapieziel der Teilnehmenden und
der jeweils individuellen Hauptdiagnose.

In jeder Therapiewoche erhalten die Teilnehmenden Uber die App multimodale Therapieinhalte, wel-
che Arzt:innen und Therapeut:innen individuell und variabel zusammenstellen. Insgesamt muss pro
Woche zwischen 90 Minuten und maximal 120 Minuten an Ubungen, Vortriagen, Seminare und Ent-
spannungsiibungen absolviert werden. Anders als bei der klassischen IRENA sind die Nachsorgeteil-
nehmenden bei der Ubungsdurchfiihrung zeitlich und rdumlich unabhingig und kénnen die Nachsor-
gemalnahme perfekt in den individuellen Alltag integrieren. Die Gesamtleistung von 90 Minuten bis
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120 Minuten wird somit nicht an einem Leistungstag erbracht, sondern kann in mehreren Ubungs-
einheiten innerhalb der Therapiewoche geleistet werden.

Wie bei der klassischen IRENA erhalten die Teilnehmenden (iber die App die therapeutischen Inhalte
aus den KTL- Bereichen A, B, D, E, F und M.

Nachsorgeteilnehmende werden mit Hilfe der Nachsorge-App jede Woche durch den Therapieplan
gefiihrt und angeleitet. Die Ubungsergebnisse und das Feedback der Teilnehmenden werden in dem
Dashboard des/der Therapeut:innen des digitalen Leistungserbringers gesammelt und wéchentlich
ausgewertet. AnschlieRend nimmt der/die Therapeut:in Kontakt zum/zur Teilnehmenden auf und
geht mit ihm/ihr die Ubungsergebnisse durch. Bei Bedarf werden neue Ubungen in der App konfigu-
riert oder alte Ubungen angepasst. Neben der wéchentlichen Interaktion (Feedback, Chat, Videotele-
fonie oder Telefonat) werden die Teilnehmenden gezielt motiviert und Gber anderweitige Aktivitaten
in der jeweiligen Wohn-ortndhe (Nordic Walking Gruppen usw.) informiert.

Die DRV hat in ihrem Anforderungspapier die Vorgaben fiir die Telerehabilitationsnachsorge defi-
niert. Es gab bis zum Zeitpunkt der Projektbeantragung kein interdisziplinares, multimodales, skalier-
bares und standardisiertes Telerehabilitationsnachsorge-Angebot, welches den Anspriichen der DRV
entsprach. Das von der DRV KBS und dem digitalen Anbieter entwickelte Nachsorgemodell, welches
den Einsatz der multimodalen und interdisziplindren Tele-Therapieplattform mit einer multizentri-
schen Nachsorgebetreuung verbindet, war das erste rein App-basierte und multimodale Nachsorge-
angebot in der Bundesrepublik Deutschland, bei der die MaBnahme gemeinsam durch eine Rehabili-
tationsklinik, ein externes Therapeutenteam und eine multimodale App durchgefiihrt wird. Auf diese
Weise wurden die Kernelemente der klassischen IRENA in einer App zusammengefiihrt und in einem
neuen Versorgungsmodell, welches durch Kliniken und ein externes Therapeutenteam begleitet
wird, umgesetzt. Der digitale Anbieter mit seinem Therapeutenteam libernahm die Leistungserbrin-
gung wahrend der gesamten digIRENA.

1.3 Ziele

Ziel des Modellvorhabens ist es, die Teilnahmequote von stationdren Rehapatient:innen am IRENA
Programm nachhaltig zu verbessern. Teilnehmende sind Rehabilitand:innen in definierten Reha-Klini-
ken, bei denen der Bedarf einer NachsorgemalRnahme medizinisch festgestellt wurde.

Aufgrund der Tatsache, dass bis dato keine fundierten Bewertungen der Effektivitdt der telerehabili-
tativen NachsorgemaRBnahmen existierten, war eine Uberpriifung der Wirksamkeit notwendig, bevor
sie flichendeckend angeboten und ggf. als Regelleistung in das Angebot der Deutschen Rentenversi-
cherung aufgenommen werden konnten. Hier standen drei Fragen im Vordergrund: Wie effektiv ist
die Telerehabilitationsnachsorge tiber die Plattform CASPAR im Vergleich zur face-to-face IRENA und
im Vergleich zur Kontrollgruppe? Wie nachhaltig sind diese Effekte? Wie kann die Telerehabilitati-
onsnachsorge mit CASPAR optimiert werden, um die Potentiale der Informations- und Kommunikati-
onstechnologien im Bereich der Nachsorge zu nutzen?

Die DRV KBS beabsichtigt bei einem erfolgreichen Verlauf des Modellvorhabens allen ihren Versi-
cherten eine interdisziplinare und multimodale Tele-Reha-Nachsorge, bei entsprechenden Ein-
schlusskriterien, anzubieten. Dartiber hinaus ist das Modellvorhaben auch fir die gesamte Deutsche
Rentenversicherung als Entscheidungsgrundlage zu nutzen, ob sie ebenfalls eine Tele-Reha-Nach-
sorge fir ihre Versicherten anbieten wollen.

Hinsichtlich des Teilnahmeumfangs lasst sich feststellen, dass die Rehabilitand:innen moglichst viele
der angebotenen Termine wahrnehmen sollten, um die Effekte von Gesundheitsangeboten zu ver-
starken. Gerade wenn korperliche Aktivitdt ein Baustein einer GesundheitsmalRnahme ist, gibt es viel
Evidenz dazu, dass ein wenig Bewegung zwar besser ist als keine, dass jedoch zusatzliche Gesund-
heitsbenefits resultieren, wenn die korperliche Aktivitat gesteigert wird (Powell et al., 2011).

Zentrales Ziel einer RehabilitationsmaRnahme ist, dass Personen ihre Erwerbsfahigkeit wieder zu-
rickgewinnen. Als Arbeitsfahigkeit wird die Summe von Faktoren verstanden, die eine Person in die
Lage versetzen, die Aufgaben in einer bestimmten Situation erfolgreich zu absolvieren (limarinen &
Tuomi, 2004).

DARSTELLUNG DES MODELLPROJEKTS 6



Um telerehabilitative MalRnahmen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit zu evaluieren, stellt sich also die
Frage, inwiefern auch diese in der Lage sind, die Arbeitsfahigkeit positiv zu beeinflussen. Insgesamt
scheint die Studienlage jedoch so, dass es noch einen groRen Forschungsbedarf gibt, telerehabilita-
tive NachsorgemaRnahmen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit zu unter-
suchen.

Gesundheit ist eine wesentliche Voraussetzung fiir Arbeitsfahigkeit und Lebensqualitdt und stellt so-
mit ein weiteres wesentliches Ziel von RehabilitationsmalRnahmen dar. Gemal der Gesundheitsdefi-
nition der Weltgesundheitsorganisation ist Gesundheit nicht nur die Abwesenheit von Krankheit,
sondern vielmehr auch das Vorhandensein von koérperlichem, sozialem und psychischem Wohlbefin-
den (WHO, 1948). Diese Definition beinhaltet, dass die Gesundheit nicht ausschlieBlich auf objektiv
medizinisch diagnostizierten Erkrankungen basiert, sondern vielmehr auch der subjektiv einge-
schatzte Gesundheitszustand relevant ist. Unter subjektiver Gesundheit wird der von einer Person
individuell erlebte Gesundheitszustand verstanden, der typischerweise anhand von Fragebogen ge-
messen wird, die zwischen der koérperlichen und psychischen Gesundheit unterscheiden (z. B.
Morfeld et al., 2011). Diese Unterscheidung zwischen subjektiver und objektiver Gesundheit ist wich-
tig, da Personen trotz vorhandener Erkrankungen oder auch Einschrankungen ihre Gesundheit sub-
jektiv noch als gegeben einschatzen kénnen (Wurm et al., 2009).

Um die Wirksamkeit von Interventionen im Rehabilitationsbereich beurteilen zu kénnen, ist es daher
wichtig, deren Einfluss auf die subjektive Gesundheit zu tberprifen. Dies spiegelt sich auch in der
bisherigen Forschung wider. Im Rahmen dieses Projektes stellt sich die Frage, inwiefern auch mit te-
lerehabilitativen MafRnahmen die Gesundheit positiv beeinflusst werden kann.

Weiterhin zentrales Ziel einer RehabilitationsmafRnahme ist, dass die Teilnehmenden lernen, gesund-
heitsforderliche Verhaltensweisen langfristig anzuwenden und gleichzeitig gesundheitshinderliche
Verhaltensweisen abzulegen. Aus motivationaler Sicht ist es von daher relevant, dass Personen eine
moglichst selbstbestimmte Motivation fiir ein Gesundheitsverhalten aufweisen (Teixeira et al.,
2012). Je hoher der Grad der Selbstbestimmtheit, desto bestandiger das Verhalten.

Damit das digitale Angebot von den Rehabilitand:innen angenommen wird, ist ein gewisses Maf§ an
Praxistauglichkeit notwendig. Dabei sind vor allem drei Aspekte zu erwahnen: Benutzerfreundlich-
keit, Akzeptanz und Praktikabilitat. Es ist von entscheidender Bedeutung, dass Telerehabilitations-
plattformen so gestaltet sind, dass die Anforderungen einer moglichst breiten Zielgruppe entspre-
chen (Steinert et al., 2017). Da gerade éltere Personen auch durch solche neuen Angebote angespro-
chen werden sollen, ist es wichtig zu beachten, dass diese Personengruppe oft wenig bis keine Erfah-
rung mit digitalen Techniken hat (Steinert et al., 2017). Darliber hinaus hat die Untersuchung von
Knapp et al. (2020) gezeigt, dass , der hohe Stellenwert des personlichen Therapeutenkontaktes”,
,die Verbindlichkeit von Prasenzterminen®, sowie das ,gemeinsame Trainieren mit anderen Patien-
ten” oder ,keine Motivation zu Hause” als haufige Begriindungen angegeben worden sind, warum
eine Person keine telerehabilitative Nachsorge durchfiihren wollte. Die Befiirchtung des fehlenden
personlichen Therapeut:innenkontaktes wurde auch in einer qualitativen Befragung berichtet, in der
Patientinnen und Patienten trotz der Moéglichkeit des digitalen Kontakts mit einer Gesundheitsexper-
tin oder einem Gesundheitsexperten Bedenken hatten, kein Vertrauensverhaltnis aufbauen zu kon-
nen (Hennemann et al., 2018). Andererseits wurde die textbasierte Kontaktaufnahme als ,,schiit-
zend” und als eine niedrigere Hemmschwelle wahrgenommen (Hennemann et al., 2018). Diese As-
pekte verdeutlichen die Wichtigkeit, besser zu verstehen, was eine benutzerfreundliche und prakti-
kable Telerehabilitationsplattform ausmacht, um das Potenzial solcher Angebote starker auszuschop-
fen.

In mehreren Studien mit Telerehabilitationsplattformen hat sich gezeigt, dass dhnlich wie bei traditi-
onellen Interventionen Dropout ein Problem darstellt (Pfaudler et al., 2015; Rabe, 2019). Dement-
sprechend ist es ein weiteres Ziel dieses Projektes, besser zu verstehen, warum Personen sich dafiir
entscheiden, eine Telerehabilitationsplattform nicht mehr zu verwenden. In einer Studie mit einer
internetbasierten Nachsorge hat sich gezeigt, dass fehlende Zeit sowie technische Probleme in der
Verwendung der Plattform Hauptgriinde flr einen vorzeitigen Ausstieg aus der Studie waren (Pfaud-
ler et al., 2015).

Zuletzt ist zu betonen, dass die Benutzerfreundlichkeit, Praktikabilitdt und Akzeptanz nicht nur aus
Patientensicht, sondern auch aus der Therapeutensicht betrachtet werden sollte. Bei dem Umgang
mit Telerehabilitationsplattformen ergeben sich neue Anforderungen an die Therapeutinnen und
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Therapeuten, welche zunehmend in die Ausbildung und den Arbeitsalltag integriert werden mussen.
Dementsprechend ist es ein weiteres Ziel der qualitativen Studie, die Sicht der Therapeutinnen und
Therapeuten fiir eine weitere Optimierung der Telerehabilitationsplattform explizit zu bertcksichti-
gen. Damit eine telerehabilitative MalRnahme grof3flachig eingesetzt werden kann, muss sie sich als
wirksam und nachhaltig in ihrer Wirkung erweisen. Als Mal3stabe zur Prifung der Wirksamkeit wer-
den die klassische (face-to-face) IRENA sowie eine Kontrollbedingung ohne Rehabilitationsnachsorge
herangezogen. Zur Uberpriifung der Wirksamkeit werden die Anzahl der durchgefiihrten Therapien
(bzw. Abbruchraten), subjektive Gesundheitseinschatzung und intrinsische Motivation als Kriterien
herangezogen.

Bei den Abbruchraten handelt es sich um objektive Daten, die sowohl fiir die IRENA-Gruppe als auch
fir die Telerehabilitationsgruppe erfasst werden. Fiir die IRENA-Gruppe wird die Teilnahme am Kurs
standardmaRig erhoben. Bei der Telerehabilitationsplattform wird die Teilnahme von der Software
automatisch erhoben. Aus diesen gesammelten Daten lassen sich die Anzahl der durchgefiihrten
Therapien und die Abbruchrate berechnen. Die Abbruchrate wird sowohl kontinuierlich (Prozentsatz
der angetretenen Behandlungen) als auch kategorial (Trennpunkt bei 50 % der angetretenen Be-
handlungen) betrachtet. Eine Leistung wird als abgebrochene Leistung bewertet, wenn weniger als
50 % der Sitzungen besucht wurden.

Die subjektive Gesundheitseinschatzung wird durch den Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-
36) erfasst (Morfeld, Kirchberger und Bullinger, 2011). Der SF-36 ist ein krankheitsibergreifendes
Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Patienten und besteht
aus 36 Items. Er misst acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit: Kdrperliche Funktionsfahigkeit,
Korperliche Rollenfunktion, Kérperliche Schmerzen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat,
Soziale Funktionsfahigkeit, Emotionale Rollenfunktion und Psychisches Wohlbefinden, die sich den
Grunddimensionen Korperliche und Psychische Gesundheit zuordnen lassen. Mit einem Einzelitem
wird zusatzlich der aktuelle Gesundheitszustand im Vergleich zum vergangenen Jahr erfragt. Der Fra-
gebogen weist sehr gute teststatistische Eigenschaften bezlglich Reliabilitdt und Validitat auf.

Zur Erfassung der intrinsischen Motivation wird die deutschsprachige Version des Intrinsic Motiva-
tion Inventory (IMI) von Wilde, Batz, Kovaleva und Urhahne (2009) verwendet. Beim Intrinsic Motiva-
tion Inventory handelt es sich um ein mehrdimensionales Messinstrument, mit dem Studienteilneh-
mer ihre subjektiven Erfahrungen im Hinblick auf eine bestimmte Tatigkeit einschatzen kénnen (Deci
& Ryan, 2017). Das IMI ist auf ein breites Spektrum von Tatigkeiten anwendbar und kann auch bei
Interventionsstudien zum Einsatz kommen. Die Skala besteht aus 12 Items und bezieht sich auf vier
Bereiche intrinsischer Motivation: Interesse/Vergnligen, wahrgenommene Kompetenz, wahrgenom-
mene Wahlfreiheit und Druck/Anspannung. Die vier Subskalen verfiigen Gber hinreichende interne
Konsistenzen und sind auch im Retest reliabel. Zur Validitat der Kurzskala konnten durch Zusammen-
hdange mit der Bereitschaft zur Wiederholung des Verhaltens positive Belege gesammelt werden.

Drittvariablen reprasentieren weitere EinflussgroBen auf die abhangigen Variablen, die aber nicht
der Gegenstand der Untersuchung sind. Die Drittvariablen kdnnen einen Einfluss auf sowohl Zielvari-
ablen als auch Kriterien ausiiben. Deshalb werden sie bei allen Auswertungen beriicksichtigt werden.

Neben den Zielvariablen werden auch Pradiktoren und Kovariaten der Zielvariablen erhoben. Mittels
eines Fragebogens werden die soziodemographischen Merkmale, der Gesundheitszustand, familidre
Bedingungen, die Pflegesituation und die Entfernung des Wohnortes zur Nachsorgeeinrichtung er-
fasst. Hierzu werden Skalen aus einem erprobten Fragenkomplex der Bad Schénborn-Gesundheits-
studie genutzt, die in verschiedenen Studien teststatistisch untersucht wurden (vgl. Woll, 2004).

1.4 Organisation/Beteiligte Akteure

Wie im vorangegangenen Kapitel beschrieben, finden digitale Anwendungen vermehrt auch Eingang
in die Rehabilitationsnachsorge und werden als sinnvoll angesehen, mogliche Versorgungslicken zu
schlieen (Sewdster, 2019). Dabei ist jedoch zu beachten, dass das Spektrum von digitalen Anwen-
dungsmoglichkeiten breit und vielfaltig ist (Lin et al., 2013). Aus diesem Grund hat die Deutsche Ren-
tenversicherung spezifische Anforderungen fir telerehabilitative Nachsorgeangebote aufgelistet, die
erfillt werden missen. Dabei ist eine zentrale Anforderung, dass es eine therapeutische Begleitung
gibt, die in Echtzeit oder zeitlich versetzt erfolgt. Die CASPAR Plattform der Goreha GmbH hat diese
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Kriterien erfillt. Mit der Evaluation dieses telerehabilitativen Nachsorgeangebots soll ein Beitrag zur
Verbesserung der Versorgungssituation in der Rehabilitationsnachsorge geleistet werden.

Im Rahmen des Modellprojektes erfolgt eine Zusammenarbeit zwischen der DRV KBS als Renten- und
Krankenversicherungstrager, der GOREHA GmbH (Auftragnehmer) und dem Institut fiir Sport und
Sportwissenschaft des Karlsruher Instituts fiir Technologie (Letztempfanger).

Die GOREHA GmbH bietet die oben beschriebene, multimodale Tele-Rehabilitationsplattform
CASPAR an, welche medizinische Einrichtungen mit ihren Patienten digital verbindet. Mit Hilfe von
CASPAR kénnen Arzte und Therapeuten einen individuellen und therapiezielorientierten Trainings-
und Ubungsplan fiir Patienten erstellen. Die digitale Form erlaubt es den Patienten, ihr Training auch
in der Nachsorge zeitlich und ortlich unabhangig durchzufiihren. Neben der App hat die GOREHA
GmbH ein interdisziplindres Therapeut:innenteam, welches die Patient:innenbetreuung im Rahmen
dieses Modellprojektes ibernimmt.

Die zu untersuchenden Gruppen wurden lber das Rehabilitationsprogramm der Reha-Kliniken der
DRV KBS in Badenweiler, Marquartstein, Bad Soden-Salminster, Bad Homburg und Warmbad rekru-
tiert. Die Kliniken Badenweiler, Marquartstein und Bad Soden-Salmiinster rekrutierten seit Anfang
2020. Auf Grund der Corona-Pandemie gab es einen Aufnahmestopp an den Kliniken zwischen ca.
Mitte Méarz 2020 bis Mitte Mai 2020. Ab Mitte Mai wurden wieder stationdre Rehabilitationen ange-
boten, jedoch war die Auslastung begrenzt. Um den dadurch verringerten Rekrutierungsquoten ent-
gegenzuwirken, wurde die Klinik Bad Homburg Anfang August 2020 und die Klinik Warmbad Ende
Oktober 2020 in die Erhebung integriert. Zusatzlich wurde im Februar 2021 ein Verlangerungsantrag
fiir ein weiteres Jahr gestellt, welcher im Juni 2021 genehmigt wurde, was eine langere Rekrutierung
als urspriinglich geplant ermdglichte.

1.5 Wissenschaftliche Begleitung

Um die Bedingungen der Zielerreichung des Modellvorhabens zu optimieren und die Erfolgsmessung
der telerehabilitativen Manahme zu gewahrleisten, hat eine wissenschaftliche Begleitung wahrend
der gesamten Projektlaufzeit stattgefunden. Die Aufgaben der wissenschaftlichen Begleitung bezie-
hen sich auf die Operationalisierung der Projektziele, die Beurteilung des Projekterfolgs und die Qua-
litatssicherung der MaRnahme.

Das Ziel der wissenschaftlichen Begleitung ist es, die Wirksamkeit und Praxistauglichkeit des digitalen
Angebotes in der Nachsorge zu liberprifen. Die Konzeption der wissenschaftlichen Begleitung ist in
Abbildung 1 dargestellt. Diese wissenschaftliche Begleitung beinhaltet eine summative sowie eine
formative Evaluation. Im Rahmen der summativen Evaluation werden zur Priifung der Wirksamkeit
die klassische (face-to-face) IRENA sowie eine Kontrollbedingung ohne Rehabilitationsnachsorge zum
Vergleich mit der digitalen Nachsorge (digIRENA) herangezogen. Bei der formativen Evaluation wird
die Praxistauglichkeit der Telerehabilitationsplattform anhand von qualitativen Interviews mit Reha-
bilitand:innen sowie Therapeutinnen und Therapeuten ndher untersucht.
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Abbildung 1: Konzeption der wissenschaftlichen Begleitung.

Telerehabilitative Angebote haben vermehrt Einklang in der Nachsorge gefunden (Sewdster, 2019).
Obwohl es bereits verschiedene Studien gibt, die sich mit telerehabilitativen MaRBnahmen beschaftigt
haben (z. B. Ebert et al., 2013; Rabe, 2019), ist die Aussagekraft hinsichtlich der Wirksamkeit solcher
MaRnahmen bisher begrenzt. So gibt noch keine Studie, die eine telerehabilitative Malnahme so-
wohl mit einer klassischen Nachsorge als auch mit einer Kontrollgruppe verglichen hat, die keine
Nachsorge erhalten hat. Zudem ist auch festzuhalten, dass die konkreten telerehabilitativen MaR-
nahmen sehr unterschiedlich ausfallen kénnen (Lin et al., 2013). Aus diesem Grund wurde im Rah-
men dieses Projektes eine telerehabilitative MaRnahme evaluiert, die die Anforderung der Deut-
schen Rentenversicherung erfillt. Dabei gliedert sich die wissenschaftliche Begleitung in eine sum-
mative und eine formative Evaluation.

Das Ziel der summativen Evaluation ist es, die Wirksamkeit eines digitalen Rehabilitationsangebots
hinsichtlich den Indikatoren Arbeitsfahigkeit, Gesundheit und Motivation zu untersuchen. Das digi-
tale Rehabilitationsangebot wird dabei mit der klassischen (face-to-face) IRENA und mit einer Kon-
trollgruppe verglichen. Um die Wirksamkeit der Intervention in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit, die
psychische und physische Gesundheit und die Motivation zu untersuchen, werden die Entwicklungen
der Indikatoren Gber die ersten drei Messzeitpunkte (t0 = geplanter Anfang der Intervention, t1 = ge-
plante Mitte der Intervention, t2 = geplantes Ende der Intervention) analysiert. Um die viermonatige
Nachhaltigkeit der Intervention in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit, die psychische und physische Ge-
sundheit und die Motivation zu untersuchen, werden die Entwicklungen der Indikatoren {iber alle
vier Messzeitpunkte (t3 = vier Monate nach dem Ende der Intervention) analysiert. Zusatzlich gibt es
einen Vergleich zwischen der digitalen und klassischen IRENA hinsichtlich der teilnahmerelevanten
Indikatoren Teilnahmebeginn und Teilnahmeumfang. Ziel der formativen Evaluation war es, die tele-
rehabilitative MaRnahme auf ihre Praktikabilitat (d. h. Benutzerfreundlichkeit, Akzeptanz und Durch-
fihrbarkeit) und die Griinde fir den Abbruch zu untersuchen.

Flr das Modellprojekt wurde in der quantitativen Betrachtung eine Stichprobe von 573 Teilnehme-
rinnen und Teilnehmern vorgeschlagen, die sich ungefahr gleichmaRig tber die drei Gruppen vertei-
len sollen. Aufgrund der Tatsache, dass fiir die Telerehabilitationsnachsorge wenig belastbare empi-
rische Studien (siehe Agostini et al., 2015) bestehen, wurde eher konservativ von einem kleinen Ef-
fekt (Cohen’s f = 0.07) ausgegangen. Die Irrtumswahrscheinlichkeit (a-Fehler) wird auf 0,05 und die
Teststdrke der Messung auf 0,80 gesetzt. Um die Effektivitdt der Telerehabilitationsnachsorgebei ei-
ner varianzanalytischen Auswertung mit drei Messzeitpunkten zu tGberprifen, ist eine Stichprobe von
573 Probanden erforderlich. Ausgehend von einer Dropout-Rate von ca. 50% sollte eine Stichproben-
groRe von 1.150 Patienten angestrebt werden, um eine auswertbare Stichprobe von ca. 573 Proban-
den zu erhalten. Insgesamt sollten jedoch 1.920 Patienten angesprochen werden, da davon ausge-
gangen wird, dass etwa 60% der kontaktierten Patienten an der MaBnahme teilnehmen werden
(Response-Rate). Probanden werden auf drei gleich groRe Gruppen (klassische IRENA vs. digitale
IRENA vs. Kontrollgruppe) verteilt.

Das Studiendesign beinhaltet eine teil-randomisierte experimentelle ldngsschnittliche Untersuchung
mit drei Gruppen (klassische IRENA, digIRENA und Kontrollgruppe) und vier Messzeitpunkten (t0, t1,
t2 und t3). Da es nur wenige Studien zur Uberpriifung der Wirksamkeit zur digitalen Rehabilitations-
nachsorge gibt, wurde eine konservative Schatzung der Effektstarke bei der Poweranalyse zur
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Berechnung der Stichprobe fiir die ersten drei Messzeitpunkte gewahlt. In der Poweranalyse wurde
Cohen’s f=0.15, a = 0.05, und 1-f = 0.80 bei drei Gruppen mit einer Korrelation von r = 0.30 zwi-
schen den Messwiederholungen gewahlt. Dies ergab eine StichprobengrofRe von 573 Teilnehmenden
fur die ersten drei Messzeitpunkte, die sich ungefahr gleichméaRig auf die drei Gruppen (digIRENA,
klassische IRENA und Kontrollgruppe) verteilen sollen. Da vor der Studie davon ausgegangen wurde,
dass die Retentionsquote von t0 auf t1 70 % und von t1 auf t2 71 % betragt, war der urspriingliche
Plan im Projektantrag ca. 1150 Personen zum Messzeitpunkt t0 zu rekrutieren. Da zum Zeitpunkt des
Verlangerungsantrages im Februar 2021 die Retentionsquoten hdher lagen als urspriinglich geplant
(von t0 zu t1 bei 74 % und von t1 zu t2 bei 83 %), wurde die Zielstichprobe beim Verlangerungsantrag
von 1150 auf 980 reduziert.

Bei der Rekrutierung wurden die Rehabilitand:innen der Kliniken teil-randomisiert auf die verschie-
denen experimentellen Gruppen aufgeteilt. Um an der Studie teilnehmen zu kénnen, war es Voraus-
setzung, dass wahrend der RehabilitationsmaRnahme in einer Reha-Klinik der DRV KBS der Bedarf
einer Reha-Nachsorge festgestellt wurde. Aus ethischen Grinden wurde auf eine Randomisierung
zwischen der klassischen IRENA-Gruppe und den anderen beiden Gruppen (digIRENA-Gruppe und
Kontrollgruppe) verzichtet. Es gilt der Grundsatz des Vorrangs der herkommlichen Nachsorge gegen-
Uber der telerehabilitativen Nachsorge. Daher wurden die Rehabilitand:innen zunachst gefragt, ob
sie an einer klassischen IRENA teilnehmen mochten. Nur falls aus verschiedenen Griinden (z. B. keine
Zeit oder ortliche Entfernung) an keiner klassischen IRENA teilgenommen werden konnte, wurden
die Rehabilitand:innen randomisiert entweder der digIRENA-Gruppe oder der Kontrollgruppe zuge-
wiesen. Dabei wurden in einem Verhaltnis von 1:1 Umschlage an die Kliniken verteilt. Die Zuordnung
zu einer Gruppe hat sich beim Offnen der Umschlége gezeigt. Da zu Beginn der Studie die Rekrutie-
rungsquote geringer war als geplant, wurde in Absprache mit den Projektpartnern im Juli 2020 der
Anreiz eingefiihrt, dass alle Teilnehmenden, die zu allen vier Messzeitpunkten die Fragebégen ausge-
fullt haben, einen 50 Euro Gutschein von Amazon erhalten. Alle Personen, die sich zu diesem Zeit-
punkt schon in der Studie befanden, haben auch von diesem Anreiz profitiert und wurden riickwir-
kend dariber informiert.

Die DRV hat in ihrem Anforderungspapier die Vorgaben fiir die Telerehabilitationsnachsorge defi-
niert. Es gab zum Zeitpunkt des Projektstarts kein interdisziplinares, multimodales, skalierbares und
standardisiertes Telerehabilitationsnachsorge-Angebot, welches den Anspriichen der DRV entspricht.

Die Software begleitet jeden Teilnehmenden individuell durch den von den Therapeut:innen in der
App erstellten Therapieplan. Dabei kdnnen alle notwendigen Therapeut:innengruppen aus den Be-
reichen Physiotherapie, Ergotherapie, Sporttherapie, Erndhrungsberatung und Psychologie einen
Therapieplan fiir die orthopédischen Rehabilitand:innen erstellen, der neben Ubungen auch Schulun-
gen, Seminare Vortrage, Kochrezepte und Entspannungsiibungen beinhaltet. Die App leitet die Teil-
nehmenden wihrend der Ubungsdurchfiihrung an, iiberwacht die Durchfiihrung mit Hilfe eines Vi-
deofeedbacks und gibt den Teilnehmenden die Méglichkeit zu jeder Ubung ein individuelles Feed-
back den Therapeut:innen mitzuteilen. Der/die behandelnde Therapeut:in in der Rehabilitationskli-
nik kann nach jeder durchgefiihrten Ubung der Teilnehmenden die Ubungsdurchfiihrung iiberwa-
chen, Ergebnisse und Feedbacks des/der Patient:in kontrollieren, den Therapieplan jederzeit anpas-
sen und steht Uber diverse Features innerhalb der App (Chat, Telefon, Videotelefonie) im Kontakt mit
dem/der Teilnehmenden. Des Weiteren werden die Teilnehmenden auch durch das interdisziplindre
Therapeut:innenteam in der Nachsorge betreut. Durch gezielte Motivations- und Erinnerungsfunkti-
onen, welche die persoénlichen Therapieziel einbeziehen, wird die Therapiedurchfiihrung unterstitzt
und gefordert. Die Therapieplane konnen in der App durch Stressbewaltigungs- und Motivations-
libungen sowie durch Erndahrungstipps und Lehrmaterial dynamisch erganzt werden. Die Thera-
peut:innen der jeweiligen Klinik stehen in Kontakt mit den Therapeut:innen des Anbieters. Durch die
Befund-, Anamnese- und Screeningiibermittlung sowie durch regelmaRige Teammeetings zwischen
der Klinik und dem Anbieter wird die Entwicklung des/der Patient:in interdisziplindr und multizent-
risch begleitet. Bei der App handelt es sich um ein Medizinprodukt i. S. des Medizinproduktgesetz
(MPG). Durch die Moglichkeit einer ausgelagerten und digitalen Leistungserbringung sind Rehabilita-
tionskliniken in Zukunft in der Lage alle Rehabilitand:innen, welche an keiner klassischen IRENA teil-
nehmen kdnnen, an einen digIRENA-Anbieter zu Gbergeben. Eine flichendeckende Nachsorge kann
auf diese Weise sichergestellt werden.

Zur Erprobung und Optimierung des Implementierungsprozesses der Telerehabilitationsnachsorge-
werden qualitative Interviews mit 15 Teilnehmern und 10 Therapeuten in der
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Telerehabilitationsnachsorgegruppe durchgefiihrt. Die Probanden (Rehabilitand:innen und Thera-
peut:innen) werden per Zufall aus der quantitativen Erhebung ausgewahlt.

Hinsichtlich teilnahmerelevanter Indikatoren sind fiir die Wirksamkeit einer MalRnahme im Gesund-
heitsbereich insbesondere die beiden Kriterien Teilnahmebeginn und Teilnahmeumfang relevant.
Der Beginn der Teilnahme an einer NachsorgemaRnahme sollte hierbei méglichst zeitig nach einer
Rehabilitation erfolgen. Im Optimalfall schlieRt sich die Rehabilitationsnachsorge unmittelbar an den
Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik an. Das kénnte die Chance vergroBern, dass die Effekte, die in
der Rehabilitation erzielt worden sind, stabilisiert werden und gesundheitsforderliche Verhaltensan-
derungen in den Alltag integriert werden (Deck & Theissing, 2020). Hier zeigt ein Vergleich, dass Re-
habilitand:innen bei einem digitalen Nachsorgeangebot mit durchschnittlich vier Tagen eine kiirzere
Wartezeit haben als Rehabilitand:innen der klassischen Nachsorge IRENA, die durchschnittlich 13
Tage gewartet haben (Knapp et al., 2020).
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2 Ergebnisse des Modellprojekts

Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung geben Hinweise auf eine positive Wirksamkeit des
im Modellprojekt digIRENA erprobten Ansatz.

Hinsichtlich der Teilnahme an den Nachsorgeeinheiten hat sich tber alle drei Messzeitpunkte nach
dem Verlassen der Rehabilitationsklinik (t1-t3) gezeigt, dass mehr Personen (a) aus der digIRENA-
Gruppe mit der Nachsorge gestartet hatten als Personen der klassischen IRENA-Gruppe und (b) die
Rehabilitand:innen in der digIRENA-Gruppe im Durchschnitt mehr Zeit mit der Nachsorge verbracht
haben. Bei der Arbeitsfahigkeit und bei der kérperlichen Gesundheit hat sich die diglIRENA-Gruppe
im Verlauf Gberlegen gegeniliber den anderen beiden Gruppen gezeigt. Diese Effekte sind jedoch
nicht mehr vorhanden, wenn das Alter mit als Kovariate berticksichtigt wird. Bei der psychischen Ge-
sundheit hat sich eine Verbesserung in allen drei Gruppen Uber die Zeit ergeben, wobei es keinen
Unterschied zwischen den Gruppen gab. Hier hat sich in der zusatzlichen Analyse mit dem Ge-
schlecht als Kovariate jedoch gezeigt, dass vor allem die Frauen tber die Zeit einen positiven Verlauf
erlebt haben. Zuletzt hat sich hinsichtlich der Motivation gezeigt, dass diese in der diglRENA-Gruppe
einen etwas negativeren Verlauf als in der klassischen IRENA nimmt. Dieser Effekt ist vor allem bei
der Berlicksichtigung des Zeitraums vom ersten zum letzten Messzeitpunkt zu beobachten.

2.1 Teilnahmerelevante Indikatoren

Bei den teilnahmerelevanten Indikatoren wurden sowohl der Teilnahmebeginn als auch der Teilnah-
meumfang betrachtet. Hinsichtlich des Teilnahmebeginns wurde zunéachst fir die Messzeitpunkte t1
bis t3 Gberprift, ob unterschiedlich viele Rehabilitand:innen in der digIRENA-Gruppe und der IRENA-
Gruppe mit der NachsorgemaRnahme gestartet hatten. Hier hat sich fiir jeden Messzeitpunkt ge-
zeigt, dass signifikant mehr Rehabilitand:innen aus der digIRENA-Gruppe angaben, die Nachsorge-
malRknahme gestartet zu haben. Von den Rehabilitand:innen, die eine Riickmeldung zu ihrem Teilnah-
mebeginn gegeben haben, hatten bereits zum zweiten Messzeitpunkt drei Monate nach dem Verlas-
sen der Klinik ca. 99 % mit der Nachsorge angefangen. Hingegen haben in der IRENA-Gruppe
mebhr als 10 % der Rehabilitand:innen angegeben, auch beim letzten Messzeitpunkt zehn Monate
nach dem Verlassen der Klinik noch nicht mit der Nachsorge angefangen zu haben.

Diese Ergebnisse decken sich mit einer anderen Untersuchung, in der die Rehabilitand:innen ein digi-
tales Nachsorgeangebot eher wahrgenommen haben als Rehabilitand:innen, die das klassische Nach-
sorgeangebot IRENA wahrgenommen haben (Knapp et al., 2020). Eine wichtige Erklarung fir den ho-
hen Anteil der Rehabilitand:innen, die erst spat oder gar nicht mit der klassischen Nachsorge ange-
fangen haben, liegt darin, dass auf Grund der Corona-Pandemie viele Kurse im Rahmen der klassi-
schen IRENA ausgefallen sind. Dieser Aspekt verdeutlicht den Vorteil von digitalen Angeboten, die
trotz erheblicher Einschrankungen des gesellschaftlichen Lebens weiterhin durchgefiihrt werden
konnten. Jedoch gibt es auch unabhé&ngig von der Corona-Pandemie oft eine langere Wartezeit zwi-
schen Verlassen der Klinik und Beginn der Nachsorge. Diese Problematik deutet auf das Potenzial di-
gitaler Angebote hin, bei denen die Rehabilitand:innen deutlich schneller mit der Nachsorge begin-
nen kénnen (Knapp et al., 2020). Falls Personen jedoch trotzdem lieber an der klassischen Nachsorge
teilnehmen wiirden, kdnnten digitale Angebote auch eine Art Uberbriickung zwischen dem Ende der
stationadren Rehabilitation und dem Beginn der klassischen Nachsorge bieten (Dorow et al., 2017).

Hinsichtlich der Teilnahme wurde zusatzlich bei jedem Messzeitpunkt der Teilnahmeumfang zwi-
schen den Gruppen verglichen. Fir die Interpretation ist es hierbei wichtig zu beriicksichtigen, dass
auf Grund fehlender Plausibilitat in den Angaben der Rehabilitand:innen Anpassungen in den Daten
notwendig waren.

Vor der Analyse der Daten zum Teilnahmeumfang der digitalen sowie der klassischen Nachsorge
wurden die Angaben der beiden Gruppen auf Plausibilitat geprift und ggf. angepasst.

Ein Problem bestand darin, dass mehrere Personen einen deutlichen hoheren Wert hinsichtlich der
Teilnahmewochen angegeben haben als moéglich (z. B. gab eine Person an, zum zweiten Messzeit-
punkt 20 Wochen lang an einem Nachsorgeprogramm teilgenommen zu haben, was aber 13 Wochen
nach Verlassen der Klinik nicht moglich war). Durch den Postversand und die dadurch mogliche
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Zeitverzogerung beim Eingang der Fragebdgen wurde die maximal mégliche Anzahl der Trainingswo-
chen zum zweiten Messzeitpunkt fiir beide Interventionsgruppen auf 17 Wochen (Versand nach 13
Wochen + 4 Wochen Puffer) gesetzt.

Die Anpassungen zum dritten und vierten Messzeitpunkt haben sich zwischen der IRENA- und di-
gIRENA-Gruppe unterschieden. In der digIRENA-Gruppe wurde das Maximum beim zweiten Mess-
zeitpunkt auf 30 Teilnahmewochen (Versand nach 26 Wochen + 4 Wochen Puffer) und beim vierten
Messzeitpunkt auf 47 Teilnahmewochen (Versand nach 43 Wochen + 4 Wochen Puffer) gesetzt. Die
Teilnehmenden in der IRENA-Gruppe konnten insgesamt an 24 Einheiten teilnehmen. Daher wurden
Angaben, die zum dritten oder vierten Messzeitpunkt hoher lagen, auf 24 reduziert. Falls die angege-
bene durchschnittlich trainierte Minutenzahl in der IRENA-Gruppe kleiner als 45 war, wurde die An-
gabe als fehlender Wert gekennzeichnet und nicht beriicksichtigt.

Aus der Anzahl der trainierten Wochen sowie der Trainingsdauer wurde fiir die digIRENA-Gruppe so-
wie fiir die IRENA-Gruppe ein Produkt gebildet. Falls dieses tiber 2160 Minuten lag (90 Minuten x 24
Einheiten), wurde der Wert auf 2160 gesetzt. Falls das Produkt des dritten Messzeitpunkts kleiner
war als das des zweiten, wurde der Wert fiir t2 auf den von ti1 gesetzt. Analog wurde gepriift, ob der
Wert des vierten Messzeitpunkts kleiner war als der des dritten.

Nichtsdestotrotz ist insgesamt festzuhalten, dass sich bei jedem Messzeitpunkt deutlich gezeigt hat,
dass Personen in der digIRENA-Gruppe eine signifikant hohere Dauer an der NachsorgemalRnahme
teilgenommen haben. Ein moglicher Grund, dass Personen in der klassischen IRENA-Gruppe weniger
Zeit an den NachsorgemalRnahmen teilgenommen haben, konnte die schwierige Vereinbarkeit mit
dem Beruf sein (Knapp et al., 2020; Lamprecht et al., 2011). Generell wird, wie auch in Interviews in
diesem Projekt, gerade der Zeitmangel haufig als ein Grund berichtet, warum Personen nicht an Ge-
sundheitsangeboten teilnehmen (Kaiser et al., 2014). Damit verbunden kénnte auch insbesondere in
landlichen Regionen die schlechte Erreichbarkeit der Nachsorgeeinrichtung eine Rolle spielen, die
gerade bei stationdren Einrichtungen oft als problematisch bezeichnet wird (Lamprecht et al., 2011).
Hier bieten digitale Nachsorgeangebote eine héhere Flexibilitat, die auch in den Interviews in dieser
Untersuchung als ein groRer Vorteil genannt worden ist. So kdnnen gerade Personen, fiir die es auf
Grund ortlicher (z. B. die nachste Einrichtung ist weit vom Wohnort entfernt) oder auch beruflicher
(z. B. Schichtarbeit) Gegebenheiten schwierig ist, an den klassischen IRENA-Einheiten teilzunehmen,
trotzdem an NachsorgemaRBnahmen teilnehmen. Auch wenn es hinsichtlich der Ergebnisse zum Teil-
nahmeumfang wichtig ist, den Ausfall von Kursen in der klassischen IRENA zu berticksichtigen,
scheint die groRRere zeitliche und 6rtliche Flexibilitat in der digitalen Nachsorge damit verbunden zu
sein, dass die Rehabilitand:innen die Angebote auch haufiger nutzen.

Insgesamt ist jedoch festzuhalten, dass die Mittelwerte zum letzten Messzeitpunkt t3 zeigen, dass
viele Rehabilitand:innen sowohl in der klassischen als auch in der digitalen Nachsorge die angebote-
nen Malnahmen nicht voll ausschépfen. Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die Nichtteilnahme an
NachsorgemaBnahmen nicht ausschlieBlich auf die fehlende Flexibilitdat der Angebote zuriickzufiih-
ren ist. Vielmehr kann davon ausgegangen werden, dass aus motivationaler Sicht der eigene Antrieb
bei den Personen haufig nicht gegeben ist (Sewdster, 2019). Daher ist es zum einen bedeutsam, dass
die Rehabilitand:innen in der Auswahl der passenden Nachsorge professionell unterstiitzt werden. In
dieser Hinsicht ist zu erwdhnen, dass das Rahmenkonzept der Rehabilitationsnachsorge seit dem
Jahr 2019 vorsieht, dass die Arzt:innen nicht mehr nur pauschal eine Nachsorge anbieten, sondern
zusammen mit den Rehabilitand:innen das passende Programm auswahlen (Sewdster, 2019). Zum
anderen deutet der Aspekt, dass nicht alle Rehabilitand:innen das Nachsorgeangebot voll ausschop-
fen, auf die Wichtigkeit hin, die motivationspsychologischen Prozesse einer dauerhaften Wahrneh-
mung der Nachsorgeangebote zu berlcksichtigen. Fiir die langfristige Ausiibung von gesundheitsfor-
dernden MaRRnahmen ist eine selbstbestimmte Motivation von zentraler Bedeutung (Ryan & Deci,
2000a). In diesem Zusammenhang wird in der Diskussion der Ergebnisse der qualitativen Erhebung
unter Beriicksichtigung der bestehenden Literatur (z. B. Weyland et al., 2020; Wienke & Jekauc,
2016) darauf eingegangen, welche Aspekte insbesondere bei der digitalen Nachsorge die Freude an
korperlicher Aktivitat fordern konnen.

2.2  Arbeitsfiahigkeit

Die Arbeitsfahigkeit ist eine zentrale MessgrofRe fiir Renten- und Krankenversicherungen. Eine dauer-
hafte Krankschreibung oder eine Frilhberentung bedeuten erhebliche Kosten fiir die
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Versicherungstrager. Aus diesem Grund ist die Arbeitsfihigkeit ein wichtiger Indikator fiir die Uber-
prifung der Wirksamkeit von NachsorgemaRnahmen. Die Ergebnisse in dieser Untersuchung haben
gezeigt, dass in allen drei Gruppen die Arbeitsfahigkeit Gber die Zeit signifikant angestiegen ist. Die-
ses Ergebnis findet sich sowohl bei der Betrachtung der ersten drei Messzeitpunkte als auch bei der
Betrachtung aller vier Messzeitpunkte. Dieser Befund deckt sich mit dem Befund einer Meta-Ana-
lyse, dass sich die Rehabilitation generell positiv auf die Arbeitsfahigkeit auswirkt (Schuler et al.,
2022). Auch Studien, die sich explizit auf die Nachsorge konzentriert haben, deuten darauf hin, dass
diese zusatzlich die Arbeitsfahigkeit positiv beeinflussen kann (z. B. Briest & Betghe, 2016; Lamprecht
et al., 2011). Dabei sollte jedoch beachtet werden, dass es in den Studien keine Kontrollgruppe als
Referenz gibt, die keine Nachsorge erhalten hat. Zudem ist es auffallend, dass die Werte am starks-
ten vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt steigen. Dieses Ergebnis ist konsistent mit dem Befund,
dass der Effekt einer Rehabilitation mit der Zeit abnimmt (Schuler et al., 2022).

Die Ergebnisse zeigen weiterhin, dass sich die Gruppen in ihrem Verlauf signifikant unterscheiden.
Bei der Betrachtung der Grafiken (siehe Abbildung 2 und Abbildung 3) fallt auf, dass die Rehabili-
tand:innen in der diglRENA-Gruppe den positivsten Verlauf erlebt haben. Wahrend vom ersten zum
zweiten Messzeitpunkt die Werte in allen drei Gruppen steigen, fallt dieser Anstieg am steilsten in
der diglRENA-Gruppe aus.
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Abbildung 2: Entwicklung des WAI (ber die ersten drei Messzeitpunkte
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Abbildung 3: Entwicklung des WAI Uber alle vier Messzeitpunkte

Wahrend vom zweiten zum dritten Messzeitpunkt die Arbeitsfahigkeit in der diglIRENA-Gruppe wei-
terhin leicht zunimmt, fallt der Anstieg in der IRENA-Gruppe geringer aus und in der Kontrollgruppe
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findet fast keine Verdnderung statt. Vom dritten zum vierten Messzeitpunkt scheinen sich die Ent-
wicklungen dann stabilisiert zu haben. Diese Ergebnisse deuten auf das Potenzial von digitalen Ange-
boten hin, die im Bereich der Nachsorge verwendet werden konnen (z. B. Dorow et al., 2017; Ebert
et al., 2013). Insbesondere ist hier die Studie von Rabe (2019) zu nennen, in der die Rehabilitand:in-
nen mit einem ahnlichen telerehabilitativen Nachsorgeangebot eine hohere Wiedereingliederungs-
rate als die Kontrollgruppe hatten. Im Unterschied zu der Untersuchung in diesem Projektbericht
konnten die Rehabilitand:innen jedoch zusatzlich auch an den herkdmmlichen NachsorgemaRnah-
men teilnehmen, was den Vergleich etwas einschrankt. Eine mogliche Erklarung dafir ist, dass digi-
tale Angebote eine orts- und zeitunabhangige Nachsorge anbieten und somit die Rehabilitand:innen
flexibler in der Nutzung des Angebots sind. Die Erklarung wiirde auch mit dem Ergebnis einhergehen,
dass die Rehabilitand:innen in der digIRENA-Gruppe im Durchschnitt eher mit ihrer Nachsorge begin-
nen konnten sowie auch einen hoheren Teilnahmeumfang aufgewiesen haben.

Bei der Interpretation der Ergebnisse sollte jedoch beriicksichtigt werden, dass der Interaktionseffekt
zwischen Gruppe und Zeit verschwindet, wenn zusatzlich die Variablen Alter und Geschlecht in den
Analysen beriicksichtigt werden. In dieser zusatzlichen Analyse hat sich nur der Effekt des Alters als
signifikant erwiesen. Der starke Einfluss des Alters auf die Arbeitsfahigkeit konnte auch in fritheren
Studien gezeigt werden (fir ein systematisches Review siehe van den Berg et al., 2008). Dementspre-
chend kénnte der Effekt einer positiveren Entwicklung in der digIRENA-Gruppe auch darauf zuriick-
zufiihren sein, dass die Personen in dieser Gruppe im Durchschnitt etwas jiinger waren. In diesem
Zusammenhang ist zu beachten, dass die Variable Alter nicht nur als Trager von biologisch bedingten
Alterungsprozessen dient, sondern auch auf die Affinitat zur Nutzung digitaler Angebote verweist. So
hat sich zum Beispiel in der Untersuchung von Dorow et al. (2017) gezeigt, dass vor allem die Rehabi-
litand:innen eine telerehabilitative MaBnahme in Anspruch nehmen wiirden, die selbst ein internet-
fahiges Handy besitzen.

2.3 Korperliche Gesundheit

Ein weiteres Kriterium zur Uberpriifung der Wirksamkeit von rehabilitativen MaRnahmen ist die sub-
jektive Gesundheit, welche ein Pradiktor fiur die Inanspruchnahme von Gesundheits-leistungen (van
der Linde et al., 2013) und auch der Sterblichkeit (Berger et al., 2015) ist. Wie auch in der Untersu-
chung dieses Projektberichts wird hierbei hdufig zwischen der kérperlichen und psychischen Gesund-
heit unterschieden. Hinsichtlich der kdrperlichen Gesundheit hat sich sowohl bei der Betrachtung der
ersten drei Messzeitpunkte als auch bei der Betrachtung aller vier Messzeitpunkte ein signifikanter
Zeiteffekt mit einem generellen Anstieg liber alle drei Gruppen gezeigt. Dies ist wieder im Einklang
mit der Meta-Analyse von Schuler et al. (2022), die einen generellen positiven Effekt von Rehabilita-
tion auf die Gesundheit gezeigt hat.

Beim Vergleich zwischen den Gruppen hat sich zuséatzlich gezeigt, dass sich der Verlauf hinsichtlich
der korperlichen Gesundheit unterschieden hat. Wahrend es in allen drei Gruppen einen steilen An-
stieg vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt gab, haben sich die Entwicklung im weiteren Verlauf
unterschieden. Bei der Kontrollgruppe gab es einen Abstieg nach dem zweiten Messzeitpunkt, wah-
rend in den beiden Nachsorgegruppen ein weiterer Anstieg stattgefunden hat, der in der digIRENA-
Gruppe etwas starker ausgefallen ist. Vom dritten zum vierten Messzeitpunkt haben sich die Werte
in den beiden Nachsorgegruppen stabilisiert, wahrend es in der Kontrollgruppe wieder einen leich-
ten Anstieg gab. Somit sind die Ergebnisse mit anderen Studien im Einklang, dass sowohl eine klassi-
sche als auch eine telerehabilitative Nachsorge den Verlauf der korperlichen Gesundheit positiv be-
einflussen kann (z. B. Briest & Betghe, 2016; Rabe, 2019). Der etwas starkere Anstieg in der
digIRENA-Gruppe gerade vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt kann sich wiederum damit erklaren
lassen, dass eine telerehabilitative Nachsorge es erlaubt, schneller mit der Nachsorge zu beginnen
(Knapp et al., 2020). Dies scheint ein grofRer Vorteil von digitalen Angeboten zu sein, wenn man be-
ricksichtigt, dass die Rehabilitand:innen oft langere Zeit auf einen Platz fir eine herkémmliche
IRENA warten mussten.

Ahnlich wie bei der Arbeitsfihigkeit zeigt sich jedoch auch bei der kérperlichen Gesundheit, dass un-
ter Einschluss der Kovariaten Alter und Geschlecht die signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen nicht mehr vorhanden sind. Die Ergebnisse zeigen vielmehr, dass vor allem die jingeren Re-
habilitand:innen in dieser Stichprobe eine positivere Entwicklung genommen haben, wahrend es bei
den dlteren Rehabilitand:innen ab dem zweiten Messzeitpunkt sogar einen leichten Riickgang gibt.
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Aber auch hier sollte wieder beriicksichtigt werden, dass jlingere Personen oft eine starkere Affinitat
flr digitale Angebote aufweisen und dementsprechend die Neigung zur Nutzung digitaler Angebote
eine Rolle bei der Wirksamkeit von telerehabilitativen MaBnahmen spielt.

2.4 Psychische Gesundheit

Die psychischen Belastungen am Arbeitsplatz stellen eine immer groRere Gefahrdung dar, was sich
unter anderem in dem Anstieg von Fehltagen widerspiegelt, die auf psychische Stérungen zuriickzu-
fithren sind. Aus diesem Grund ist auch die psychische Gesundheit ein wichtiger Indikator zur Uber-
prifung der Wirksamkeit einer rehabilitativen MaRBnahme (Schuler et al., 2022). Auch bei der psychi-
schen Gesundheit gab es einen signifikanten Zeiteffekt, wobei die Werte sich tiber die Gruppen hin-
weg signifikant vom ersten zum vierten Messzeitpunkt verbessert haben. Dabei lasst sich feststellen,
dass es vor allem einen Anstieg vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt gibt, was mit dem meta-ana-
lytischen Befund einhergeht, dass eine Rehabilitation vor allem kurzfristig einen Effekt auf die psychi-
sche Gesundheit hat, der mit der Zeit jedoch nachlasst (Schuler et al., 2022).

Zusatzlich legen die Ergebnisse nahe, dass es keinen Unterschied im Verlauf zwischen den drei Grup-
pen gab. Es fillt jedoch auf, dass es einen leichten Abfall in den Werten gibt, der in der Gruppe in der
klassischen IRENA ab dem zweiten Messzeitpunkt und in der digIRENA-Gruppe ab dem drit-
ten Messzeitpunkt stattfindet. Hier ist wichtig zu berticksichtigen, dass Personen generell im Rahmen
der Corona-Pandemie vermehrt tiber psychische Probleme berichtet haben, die sich vermutlich auch
in diesen Ergebnissen zeigen (Rohr et al., 2020). Beim Einschluss der Kovariaten Alter und Geschlecht
hat sich zusatzlich gezeigt, dass die Effekte vor allem auf das Geschlecht zuriickzufiihren sind. Dabei
fallt auf, dass die Rehabilitandinnen einen niedrigeren Ausgangswert als die Rehabilitanden hatten,
dann jedoch vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt einen starken Anstieg in den Werten erfahren.
Dieser Effekt konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass Frauen sich tendenziell starker gesundheitli-
chen MaRBnahmen verbunden fiihlen (Von Bothmer & Fridlund, 2005).

2.5 Motivation

Obwohl die Motivation im Vergleich zur Arbeitsfahigkeit und Gesundheit ein eher weicheres Krite-
rium fur die Wirksamkeit der Nachsorge ist, ist sie ein wichtiger Indikator fiir die Langfristigkeit der
Verhaltensdanderung. Im Zusammenhang mit Gesundheitsverhalten zeigen sehr viele Studien die Be-
deutsamkeit von selbstbestimmter Motivation (Ntoumanis et al., 2021; Teixeira et al., 2012). In
Ubereinstimmung mit der Selbstbestimmungstheorie (Deci & Ryan, 1985) zeigen diese Studien: Je
selbstbestimmter die Motivation ist, desto wahrscheinlicher wird das Gesundheitsverhalten langfris-
tig ausgeiibt. In der vorliegenden Untersuchung wurde der Relative-Autonomie-Index verwendet, um
die Entwicklung der Motivation zwischen der digIRENA-Gruppe und der IRENA-Gruppe zu verglei-
chen.

Unter der Beriicksichtigung aller vier Messzeitpunkt hat sich gezeigt, dass es einen signifikanten Ef-
fekt zwischen Gruppe und Zeit gab, der unabhangig von den demographischen Variablen Alter und
Geschlecht war. Bei der Betrachtung der einzelnen Verlaufe fallt auf, dass die Motivation in der di-
gIRENA-Gruppe zunachst selbstbestimmter wurde, wahrend der gegenteilige Verlauf in der IRENA-
Gruppe stattgefunden hat. Ab dem zweiten Messzeitpunkt kehrt sich dieser Trend jedoch um, sodass
es einen Anstieg der selbstbestimmten Motivation in der IRENA-Gruppe, aber einen Abfall der selbi-
gen in der digIRENA-Gruppe gibt. Dabei ist jedoch generell zu beachten, dass mit einem n2 = 0.007
der Effekt sehr klein ist und weniger als 1 % der Varianz dadurch aufgeklart werden kann. Eine mogli-
che Erklarung fur den Verlauf in der digIRENA-Gruppe kdnnte sein, dass das digitale Angebot auf
Grund seiner Innovation als attraktiv erscheint und somit eine héhere selbstbestimmte Motivation
auslost. Im weiteren Verlauf kann es jedoch dazu kommen, dass dieser Effekt der Innovation weniger
stark wird und man sich an das digitale Angebot gewdhnt hat. Auch hat sich in den Ergebnissen der
qualitativen Interviews gezeigt, dass der fehlende soziale Aspekt in einem digitalen Setting mit zu-
nehmender Dauer die Motivation negativ beeinflussen kann.

Der Riickgang der selbstbestimmten Motivation geht mit Ergebnissen einher, die zeigen, dass Perso-
nen oft Probleme haben, langfristig die Motivation fiir ein Gesundheitsverhalten aufrechtzuerhalten
(Finne et al., 2019; Jekauc, 2015; Lie et al., 2017). Gerade weil eine autonome Motivation in der
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Rehabilitation auch das langfristige Gesundheitsverhalten vorhersagen kann (Farholm et al., 2017;
Rahman et al., 2015; Russel & Bray, 2010), ist es jedoch umso wichtiger zu verstehen, welche Fakto-
ren dazu fiihren kdnnen, dass eine selbstbestimmte Motivation langfristig aufrechterhalten wird.
Verschiedene Studien aus dem Freizeitsport zeigen, dass soziale Kontakte, Abwechslung, Selbstbe-
stimmung und moderate Intensitdt dazu beitragen kénnen, dass Personen Freude bei der korperli-
chen Aktivitat entwickeln (z. B. Jekauc, 2015; Leisterer & Jekauc, 2019a; Wienke & Jekauc, 2016). Im
Rahmen der Diskussion der qualitativen Erhebung wird auch darauf eingegangen, inwiefern diese
Faktoren auch in einem digitalen Setting befriedigt werden kénnen.
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3 Erkenntnisse zu den innovativen (Teil-)Ansat-
zen und deren Wirkungen

Hinsichtlich der Akzeptanz ist festzustellen, dass beide Personengruppen insgesamt viele positive As-
pekte der Nutzung der App schilderten. Gerade wahrend der Corona-Pandemie wurde die zeitliche
und Ortliche Flexibilitdt durch die Telerehabilitationsplattform wertgeschatzt, die es ermdglichte, die
Ubungsausfithrung in den Alltag zu integrieren, statt sich wie bei einer klassischen Nachsorge nach
vorgegebenen Terminen auszurichten und Nachsorgeeinrichtungen aufsuchen zu missen. Diese Fle-
xibilitat ist genau im Kontrast zu den herkémmlichen Angeboten zu sehen, bei denen haufig die Ver-
einbarkeit der NachsorgemaRnahme mit dem Beruf, aber auch mit anderen h&uslichen Pflichten so-
wie familidrer Sorgearbeit als schwierig bezeichnet wird (Knapp et al. 2020; Lamprecht et al., 2011).
So Uberzeugte dies einige der Befragten vom Zukunftspotenzial digitaler Anwendungen und stand
mit der Motivation im Zusammenhang, die Ubungen zu absolvieren. Es zeigte sich bereits in der For-
schung, dass Menschen eher sportlich aktiv sind, wenn sie in guter Stimmung sind (Niermann et al.,
2016). Hier ist folglich anzunehmen, dass die zeitliche Flexibilitat der Telerehabilitationsplattform es
ermoglicht, dass Menschen mit ihr trainieren kdnnen, wenn sie dazu in der Stimmung sind. Ferner
gehen Forschende davon aus, dass Autonomie ein psychologisches Grundbediirfnis ist, das positive
motivationale Folgen fiir die Aufrechterhaltung eines Verhaltens hat (Ryan & Deci, 2000b). Dass mit
der Telerehabilitationsplattform nicht nur unflexible Terminvorgaben umgangen werden kdnnen,
sondern auch starre Therapieplidne aufgelockert und ein individuelles Repertoire an Ubungen ausge-
schopft werden kann, wurde in der vorliegenden Untersuchung ebenso von beiden Personengrup-
pen positiv erwihnt. Die sich hier abzeichnende Individualitit des Ubungsprogrammes war aus Sicht
der Therapeut:innen relevant fiir den Gesundheitseffekt der Nachsorge, und aus Sicht der Teilneh-
menden fiihrte diese Wahrnehmung einer gesundheitlichen Verbesserung zu SpaR und der Motiva-
tion, langfristig an der Nachsorge teilzunehmen. Diese Befunde lassen sich in bestehende Forschung
zu SpaR an koérperlicher Aktivitat eingliedern, da es sich bereits zeigte, dass Faktoren wie wahrge-
nommene Kompetenz und moderate kérperliche Auslastung mit positiven Emotionen bei der korper-
lichen Aktivitdt zusammenhangen (Wienke & Jekauc, 2016). Es liegt nahe hier zu vermuten, dass
die Rehabilitand:innen sich kompetenter und kérperlich ideal ausgelastet fiihlen, wenn die Ubungen
individuell auf ihre Bediirfnisse zugeschnitten sind. Mehrere Studien zeigen, dass diese selbst ge-
wahlte Trainingsintensitat wiederum mit positiven affektiven Reaktionen im Zusammenhang steht
(Ekkekakis et al., 2011). Neben wahrgenommener Kompetenz und moderater korperlicher Auslas-
tung kristallisierten sich auerdem Abwechslung und soziale Eingebundenheit als Faktoren heraus,
die mit SpaR an korperlicher Aktivitat assoziiert sind (Wienke & Jekauc, 2016). Wahrend die Telere-
habilitationsplattform den Faktor Abwechslung allein schon durch ihre Neuartigkeit mit sich bringt,
die besonders digital affine Zielgruppen mit einer Offenheit fiir Neues zu motivieren vermag, leitet
der letztgenannte Faktor soziale Eingebundenheit auf moégliche Herausforderungen der digitalen
Nachsorge liber.

Negative Aspekte

So wurden gerade im Vergleich mit der klassischen Nachsorge auch negative Aspekte der Nutzung
der App genannt, welche zum Teil mit einer verminderten Akzeptanz einhergehen kénnten. Insge-
samt mangelte es sowohl den Rehabilitand:innen als auch den Therapeut:innen an persénlichem so-
zialem Kontakt. Die zugespitzte Formulierung einer teilnehmenden Person beschreibt die fehlende
Beziehung zu/zur Therapeut:in: , Da hatte ich keine Beziehung. Ich habe nur eine Beziehung zu mei-
ner App auf dem Handy.” Gerade der personliche Therapeut:innnenkontakt wird von vielen Rehabili-
tand:innen jedoch als wichtig eingeschatzt (Hennemann et al., 2018; Knapp et al., 2020). Gleichzeitig
ist hier festzuhalten, dass der Kontakt, der im Rahmen der digitalen Maoglichkeiten (d. h., Kommuni-
kation Uber Chat oder Videochat) vorhanden war, durchaus positiv hervorgehoben wurde. Die Inter-
aktion zwischen Therapeut:innen des Anbieters und den Teilnehmenden wurde als wertschatzend
beschrieben, was wiederum mit der bereits erwahnten wahrgenommenen Kompetenz in Verbindung
gebracht und somit motivierend wirken kann. Wahrend der haptische Kontakt von Mensch zu
Mensch prinzipiell Uber eine Telerehabilitationsplattform nicht gewahrleistet werden kann, ist die
Kommunikation innerhalb einer Telerehabilitationsplattform sicherlich auch davon abhangig, wie
grold die Bereitschaft dazu ist, sich mit den gegebenen Tools wie einer Chat-Funktion
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auseinanderzusetzen. Nicht durch eine Chat-Funktion ersetzbar zu sein scheint jedoch die soziale
Komponente, also der spaRbringende Kontakt der Rehabilitand:innen untereinander wéahrend und
nach der Auslibung der korperlichen Aktivitat. Hier wurde explizit darauf hingewiesen, dass insbe-
sondere aullerhalb der pandemischen Ausnahmesituation digitale Angebote die Arbeit mit Rehabili-
tand:innen bzw. den Umgang mit Menschen nicht zu ersetzen vermoégen. Das Ausbleiben der sozia-
len Eingebundenheit stand im Zusammenhang mit einer verminderten Motivation, die Ubungen aus-
zufiihren, was sich in die bereits erwdahnten Forschungserkenntnisse zu sozialer Interaktion und SpaR
an korperlicher Aktivitat einreihen lasst (Wienke & Jekauc, 2016).

Der fehlende Kontakt schlug sich nicht nur auf motivationale und affektive Aspekte nieder, sondern
flhrte bei den Therapeut:innen auch zu der Sorge, dass sich durch ausbleibendes Feedback Fehler
bei der Ubungsumsetzung manifestieren und dem Gesundheitseffekt der Nachsorge im Wege stehen
kénnten. Unter den Stichworten Feedback und Kontrolle zeichnet sich jedoch erneut ein differenzier-
tes Meinungsbild ab. Wahrend die Videos zur Ubungsdurchfiihrung von manchen als anschaulich
und als zusatzliche Visualisierung, die beliebig oft angesehen werden kann, positiv hervorgehoben
wurden, fanden andere die Ubungsveranschaulichung unverstandlich oder langweilig. Doch selbst
jene, welche die Anleitung akzeptabel fanden, vermissten zum Teil das Echtzeit-Feedback, also die
Moglichkeit, individuelle Hilfestellung und Riickmeldung zu geben bzw. zu erhalten. In diesem Zu-
sammenhang sollte jedoch betont werden, dass es bei der Telerehabilitationsplattform grundsatzlich
méglich ist, ein Video von der eigenen Ubungsausfiihrung zu machen und Feedback dazu zu erhal-
ten. Hinsichtlich der Akzeptanz gegentiiber der Telerehabilitationsplattform ist hier anzumerken, dass
Feedback nicht nur dazu dient, die Ubungsausfithrung zu optimieren und so einen Gesundheitseffekt
herbeizufiihren, sondern in seiner positiven, wertschatzenden Form auch den Spal an korperlicher
Aktivitat fordern kann (Leisterer & Jekauc, 2019b). Wahrend dem/der Therapeut:in wegen des aus-
bleibenden Feedbacks eine verminderte Kontrollfunktion zukam, wurde aber dafiir der Telerehabili-
tationsplattform an sich eine Kontrollfunktion zugeschrieben. Allein die Telerehabilitationsplattform
zu haben, sich dort einzuloggen und an die Ubungen erinnert zu werden, wurde als Kontrolle und da-
mit einhergehender Motivation wahrgenommen. Wahrend eine selbstbestimmte Motivation gene-
rell als wichtig fir die Aufrechterhaltung eines Verhaltens angesehen wird (Ryan & Deci, 2000b),
zeigt sich hier, dass gerade fiir Menschen mit wenig Erfahrung in Bezug auf das Verhalten auch eine
Kontrollfunktion hilfreich sein kann. Die interindividuellen Unterschiede lassen sich teilweise durch
die Akzeptanz des Digitalen bzw. die digitale Kompetenz erkldren: Via Telerehabilitationsplattform ist
ein Feedback sicherlich nicht so unmittelbar zuganglich wie in einem herkémmlichen Setting, es ist
aber durchaus moglich, sich dieses einzufordern und sich von einer Telerehabilitationsplattform statt
einem/einer Therapeut:in kontrollieren zu lassen.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass einige der Kritikpunkte sicherlich nicht genannt werden wiirden
und somit die Akzeptanz héher ware, wenn die Nutzenden versierter im Umgang mit den digitalen
Angeboten waren und deren Potential ausschdpfen kdnnten. Dies ist teilweise nicht nur von der digi-
talen Kompetenz abhangig, sondern auch von der Akzeptanz digitaler Angebote. Andere Kritikpunkte
sind eher als individuelle Praferenzen zu bezeichnen, beispielsweise, wenn jemand lieber in der Na-
tur korperlich aktiv sein mochte, was die Telerehabilitationsplattform gegebenenfalls nicht zuldsst.
Ferner hangt die Akzeptanz von digitalen Angeboten auch von persénlichen Umstanden ab, etwa ob
zu Hause eine Riickzugsméglichkeit zum Ausfiihren der Ubungen zur Verfiigung steht oder nicht.
Dies liegt weniger an der Gestaltung eines bestimmten digitalen Angebots, da es ein alle digitalen
Anwendungen Ubergreifendes, strukturelles Problem darstellt, das die Praktikabilitdt mindern kann.
Hinsichtlich der Praktikabilitat ist dariber hinaus zu erwdhnen, dass instabile WLAN-Verbindungen in
den Kliniken hier durchaus eine Hiirde darstellten. Wenn sich bereits der Einstieg als schwierig er-
weist, ist davon auszugehen, dass sich dies negativ auf die Motivation auswirkt.

3.1 Aspekte der Telerehabilitationsplattform

Neben diesen eher strukturellen Aspekten, die sich generell auf digitale Anwendungen libertragen
lassen, soll im Folgenden vor allem auf fiir die genutzte Plattform spezifischen positiven und negati-
ven Aspekte eingegangen werden. Zunachst ist zu erwdhnen, dass die Ubergangsphase der Rehabili-
tand:innen von den jeweiligen Kliniken an die Therapeut:innen des Anbieters (iberwiegend als positiv
beschrieben wurde. Dieser Aspekt ist wichtig zu betonen angesichts des Ansatzes einer zentralisier-
ten virtuellen Klinikstruktur fur die telerehabilitative Nachsorge, wie er in diesem Modellprojekt an-
gewendet worden ist. Auch die technische Umsetzung wurde positiv erwahnt, so sei die digitalen
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Rehabilitationsplattform sogar fiir weniger technisch versierte Menschen leicht zu bedienen. In der
Literatur wird berichtet, dass die Einfachheit der Nutzung ein wichtiger Aspekt fiir die dauerhafte
Nutzung von digitalen Angeboten im Gesundheitsbereich ist (Tang et al., 2015). Ob die Telerehabili-
tationsplattform somit eine Erleichterung des Alltags mit sich fiihrt, weil Prozesse digitalisiert und
einfach umsetzbar sind, oder ob sie sogar einen gesteigerten Zeitaufwand bedeutet, weil sich
Schwierigkeiten im Umgang ergeben, hangt wiederum auch von der digitalen Kompetenz beider Per-
sonengruppen ab. Ergeben sich jedoch Verstandnisschwierigkeiten aufgrund fehlender akustischer
Anleitung oder versdumt ein/e Rehabilitand:in die Pausen der Ubungen aufgrund eines fehlenden
akustischen Signals, so sind dies Aspekte der Plattform, die verbesserungswirdig sind.

Die Ubungsvielfalt und die Vielfalt an sonstigen Bereichen, zum Beispiel Erndhrung, wurde positiv er-
wahnt. Hier kann die Plattform ein ,,Rundumpaket” bieten, das quasi die Expertise vieler herkdmmli-
cher Therapieangebote vereint. Bei der langfristigen Verbesserung von Gesundheit ist es wichtig, ei-
nen solchen ganzheitlichen Ansatz zu verfolgen (Woll et al., 2021).

3.2 Optimierungsmoglichkeiten

Schon jetzt wiirden viele Nutzende die Telerehabilitationsplattform weiterempfehlen. Den-noch sol-
len abgeleitet aus den vorangestellten positiven und negativen strukturellen sowie spezifischen As-
pekten zu Akzeptanz, Benutzerfreundlichkeit und Praktikabilitat abschlieRend konkrete Vorschlage
zur Optimierung einer digitalen Anwendung unterbreitet werden. Zunachst gilt es, sich der Heraus-
forderung der fehlenden sozialen Eingebundenheit anzunehmen. Dies ist ein Aspekt, der generell fiir
digitale Anwendungen gilt und dem zum Beispiel durch den Ausbau von Echtzeit-Kommunikations-
moglichkeiten in Form von (Video-) Chat-Funktionen entgegengewirkt werden kénnte. Was die Tele-
rehabilitationsplattform des im Projekt genutzten Anbieters im Speziellen betrifft, so ist hier zu er-
wahnen, dass derartige Funktionen bereits angeboten werden. Wenn die Nutzenden dies aber even-
tuell nicht ausreichend nutzen kdnnen, sei es aus technischen Griinden oder weil sie darlber nicht
informiert sind, so ware es notwendig, alle Funktionen in der Einfihrungsveranstaltung verstandlich
vorzufiihren. Gerade bei Menschen mit geringer Digitalkompetenz kdnnte eine einzige Einflihrungs-
veranstaltung jedoch nicht ausreichend sein. Hier wiirde sich eine intensivere und langere Begleitung
der Nutzenden in Abhangigkeit ihrer digitalen Vorerfahrungen anbieten. Auf diese Weise knnte
man auch Problemen begegnen, die erst im Zuge der Nutzung der Plattform aufkommen, die sich
also in der Einflihrungsveranstaltung noch nicht abzeichneten. Doch nicht nur fiir die Rehabilitand:in-
nen ist eine gute Einfihrung in die Plattform wichtig, auch fir das Klinikpersonal ist es von zentraler
Bedeutung, eine umfassende Einarbeitung zu erhalten. Ebenfalls ist es hier wichtig, dass die individu-
elle, an den Rehabilitand:innen orientierte Arbeit der Therapeut:innen nicht durch starre Therapie-
plane innerhalb der Plattform eingeschrankt wird, sondern dass die Ubungen, die von den Thera-
peut:innen vorgeschlagen werden, noch konsequenter ins Repertoire innerhalb der Tele-rehabilitati-
onsplattform integriert werden.

Eine Optimierungsmoglichkeit in Bezug auf die Telerehabilitationsplattform im Speziellen ist die Ein-
fithrung eines akustischen Signals, welches den Beginn von Pausen oder den Start von Ubungen an-
kiindigt. Dieses konnte es den Nutzenden ermdoglichen, auch ohne auf den Bildschirm zu sehen die
Ubungen durchzufiihren. Je nach Ubung kann die Anleitung es beispielsweise vorsehen, dass die
Nutzenden auf den Boden schauen und der Blick auf den Bildschirm wiirde hier somit eine Abwei-
chung der eigentlich empfohlenen Korperhaltung bedeuten. Das akustische Signal wiirde somit auch
dazu beitragen, dass die Gefahr einer falschen Ubungsausfiihrung, die sich durch den Blick auf den
Bildschirm ergeben kann, reduziert wird. Auch eine Erinnerungsfunktion, also zum Beispiel Pop-Up-
Nachrichten, die an das Durchfiihren der Ubungen erinnern, wire eine Méglichkeit, die Nutzenden
langfristig zu motivieren.

Insgesamt ist festzuhalten, dass eine Plattform so einfach wie moglich gestaltet sein sollte, sodass sie
auch von Personen mit wenig digitaler Kompetenz bedient werden kann. Zudem ist zu den meisten
Vorschlagen zu sagen, dass sie zum einen einfach umsetzbar waren, wie beispielsweise auch eine
Ubersichtlichere Anordnung der Bibliothek oder die Méglichkeit zum Vorspulen der Ubungen. Zum
anderen kdnnten sie optional eingefiihrt werden, sodass es also bei den Nutzenden liegt, ob sie
diese nutzen mochten oder nicht. Dies wiirde einen weiteren Zugewinn der Autonomie bedeuten
und den Rehabilitand:innen eine gewisse Gestaltungsfreiheit ermoglichen.
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Die genannten konkreten Optimierungsméglichkeiten lassen sich in Uberlegungen einbetten, wie
eine digitale Anwendung generell aufgebaut sein sollte, um die Aufrechterhaltung von Gesundheits-
verhalten, also die Nutzung einer solchen Plattform oder zumindest die Ausfiihrung der darin enthal-
tenen Ubungen, zu férdern. Fiir die Foérderung der intrinsischen Motivation wére es wichtig, dass das
psychologische Grundbediirfnis nach Selbstbestimmtheit bzw. Autonomie befriedigt wird (Ryan &
Deci, 2000a). Intrinsische Motivation ist auf dem Kontinuum der Motivationsformen die am weites-
ten von der extrinsischen Motivation entfernteste Form, bei der eine Handlung um ihrer selbst willen
ausgefuhrt wird, einfach, weil dies Freude bringt. So wundert es nicht, dass Selbstbestimmtheit auch
bei den vier Faktoren eine Rolle spielt, die mit Freude an korperlicher Aktivitdt assoziiert werden:
wahrgenommene Kompetenz, moderate kérperliche Auslastung, Abwechslung und soziale Eingebun-
denheit (Wienke & Jekauc, 2016). SchlieRlich kann eine selbst bestimmte Intensitat der Ubungen zu
eben jener moderaten korperlichen Auslastung fiihren, die dann fiir positive affektive Empfindungen
sorgt (Ekkekakis et al., 2011). Wenn eine Plattform also all diese Faktoren beriicksichtigt und die zu-
grundeliegenden Bedurfnisse zu befriedigen vermag, dann hat das Individuum, das die von der Platt-
form vorgeschlagenen Ubungen ausfiihrt, Freude an der Ausfiihrung dieser Ubungen. Dies ist zum
einen deshalb von groRer Bedeutung, damit die Ubungen regelméRig ausgefiihrt werden, denn
Freude an korperlicher Aktivitat hangt mit zukUnftiger kdrperlicher Aktivitdt zusammen (Rhodes &
Kates, 2015; Williams et al., 2016). Zum anderen steht Freude an korperlicher Aktivitdt aber auch mit
der Bildung von Gewohnheiten im Zusammenhang (Feil et al., 2021; Gardner & Lally, 2018; Weyland
et al., 2020). Das bedeutet, dass Freude an kérperlicher Aktivitat nicht nur die Haufigkeit des Verhal-
tens, sondern auch die Einfachheit, mit der das Verhalten initiiert wird, wenn es eine Gewohnheit ist,
beglinstigt. Das langfristige Ziel im Hinblick auf die optimale Gesundheitsférderung sollte es sein,
dass die Rehabilitand:innen die Aktivitatsiibungen aus dem Repertoire der Plattform in ihren Alltag
integrieren und deren Initiierung zur Gewohnheit wird. Das wiirde im Idealfall bedeuten, dass sie die
Plattform auf lange Sicht nicht mehr benétigen, da sie andere Umgebungsreize ihres Umfeldes an die
Ausiibung erinnern als beispielsweise das Smartphone.

Beide befragte Personengruppen, also Therapeut:innen sowie Rehabilitand:innen, nannten positive
und negative Aspekte der Nutzung einer Telerehabilitationsplattform. Diese erwadhnten Vor- und
Nachteile lassen Riickschlisse darauf zu, was im Allgemeinen fiir eine zufriedenstellende Nutzung
von Telerehabilitationsplattformen von Relevanz ist. Die technische Umsetzung ist hierbei gewisser-
mafRen als Voraussetzung zu nennen, die den Grundstein fir Benutzerfreundlichkeit legt. Mit zuneh-
mender Erfahrung im Umgang mit einer Telerehabilitationsplattform nimmt auch die digitale Kompe-
tenz zu, die ebenfalls fur eine effiziente Nutzung von Bedeutung ist. Hieran kann sich entscheiden, ob
eine solche Plattform ein Mehr an Zeitaufwand bedeutet oder ob darin eine zeitliche Entlastung zu
sehen ist. Wichtig ist hier eine intensivierte Einfihrungsveranstaltung, sodass der Umgang mit der
Plattform ausgiebig erprobt werden kann und Probleme zeitnah angegangen werden kénnen. Wird
die Telerehabilitationsplattform sodann mit all ihren Funktionen genutzt, stellen sich die zeitliche
und ortliche Flexibilitat, die sie mit sich bringt, als Vorteile heraus. Ein weiterer Aspekt, der fir die
Akzeptanz einer Telerehabilitationsplattform notwendig ist, ist die Individualisierung, was aus Pati-
ent:innensicht bedeutet, dass die eigenen Bedrfnisse erkannt und beriicksichtigt werden und aus
Therapeut:innensicht die Einbringung individueller Ideen. Wichtig ist den Nutzenden auRerdem die
soziale Eingebundenheit, also der Kontakt zu anderen Rehabilitand:innen oder die Kontrolle durch
den/die Therapeut:in. Mangelt es an dieser Kontrolle, kann sich dies negativ auf die Ubungsausfiih-
rung auswirken, was sich ebenso wie die mangelnde soziale Interaktion mit anderen Rehabilitand:in-
nen negativ auf die Motivation niederschlagen kann. Generell kann die Erfullung der genannten As-
pekte positiv mit der Motivation der Nutzenden zusammenhéngen, die letztlich fir die Weiternut-
zung der Telerehabilitationsplattform von Relevanz ist.

Die Ergebnisse sprechen insgesamt fiir die Wirksamkeit von telerehabilitativen NachsorgemaRnah-
men. Hinsichtlich der in dieser Untersuchung beriicksichtigten Indikatoren haben die Ergebnisse ge-
zeigt, dass diese gegeniiber der klassischen Nachsorge mindestens gleichwertig sind. Bei der Arbeits-
fahigkeit und der korperlichen Gesundheit waren die Entwicklungen sogar signifikant besser in der
telerehabilitativen Nachsorge. Dabei ist jedoch zu berlicksichtigen, dass diese Effekte auch auf das
etwas jingere Alter der Rehabilitand:innen in dieser Nachsorgegruppe zuriickzufiihren sind. Wie sich
in der qualitativen Untersuchung dieses Projektes gezeigt hat, ist vor allem die zeitliche und ortliche
Flexibilitdt ein grofRer Vorteil von telerehabilitativen MalRnahmen. Das spiegelt sich auch in den Er-
gebnissen wider, dass die Rehabilitand:innen eher mit der NachsorgemalRnahme beginnen konnten
und insgesamt einen héheren Trainingsumfang hatten. Diese Flexibilitdt kann gerade fiir Rehabili-
tand:innen ein groRer Vorteil sein, die aus organisatorischen Griinden (z. B. Einrichtung ist weit ent-
fernt, schlechte Vereinbarkeit mit Beruf) nicht an NachsorgemaRnahmen teilnehmen wiirden. Wie
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sich sowohl in der zuriickgehenden selbstbestimmten Motivation in den quantitativen Ergebnissen
als auch in der Analyse der qualitativen Untersuchung gezeigt hat, liegt bei der Integration von sozia-
len Aspekten in die telerehabilitative Nachsorge vermutlich das grofSte Optimierungspotenzial. Falls
dieses gelingt, ist davon auszugehen, zusatzlich zu der Annahme der wachsenden Vertrautheit im
Um-gang mit digitalen Techniken der Bevélkerung, dass telerehabilitative NachsorgemalRnahmen
vermehrt an Attraktivitat gewinnen.
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4 Verstetigung vor Ort

Die Ansatze des Modellvorhabens diglRENA sind mittlerweile bereits in die Regelversorgung lber-
flihrt und im Leistungsspektrum der Rentenversicherung etabliert.

4.1 Verstetigungsoptionen und deren Bewertung

Es bestand die Moglichkeit, die Modellansatze der digitalen Durchfiihrung einer IRENA-Leistung voll-
stdndig oder nur einen Teilansatz zu Gbernehmen und zu verstetigen.

Die Verstetigung eines Teilansatzes héatte die Ermoglichung einer digitalen Durchfiihrung des Nach-
sorgeprogramms IRENA in den bekannten Rahmenbedingungen einer analogen Nachsorge bedeutet.
Dabei waren jedoch die Therapeut:innen der verordnenden Reha-Klinik weiterhin fir die Erstellung
und Anpassung des Therapieplans und die Betreuung lber die gesamte Nachsorgedauer zustandig.

Die zweite Option liegt in der vollstandigen Verstetigung der Projektansatze, bei der auch die Thera-
peut:innen, welche die Teilnehmenden wahrend der Nachsorge betreuen, beim Anbieter der digita-
len IRENA angestellt sind und nach einem Ubergabegesprich mit den Therapeut:innen aus der Klinik
die komplette Betreuung libernehmen.

4.2 Verstetigung im eigenen Rentenversicherungstrager
Bei der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See wurden alle Ansatze des Modellvorha-

bens unmittelbar nach Abschluss des Projektes in die Regelversorgung Gibernommen. Weitere ko-
operierende Rentenversicherungstrager gab es nicht.
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5 Erkenntnisse zur Ubertragbarkeit und bun-
desweiten Verstetigung

Eine bundesweite Verstetigung des Ansatzes des Modellvorhabens digIRENA hat ebenfalls bereits
stattgefunden. Die Verstetigung ist schrittweise gemal den in Kapitel 4.1 beschriebenen Optionen
erfolgt.

Wahrend der Corona-Pandemie konnten ambulante, analoge IRENA-Nachsorgeprogramme zunachst
nicht und spater nur sehr eingeschrankt stattfinden. Da der nachhaltige Erfolg einer Rehabilitations-
leistung mafigeblich durch eine Nachsorge unterstitzt wird, war es im Interesse der Rentenversiche-
rungstrager zeitnah andere Moglichkeiten der begleitenden Nachsorge zu finden, um die in der Reha
erlernten Verhaltensweisen in den Alltag zu Gberfihren. Basierend auf den Zwischenergebnissen des
Projektes digIRENA und weiteren Forschungsprojekten zu digitaler Nachsorge wurden fiir die Dauer
dar Pandemie zeitlich befristet verschiedene digitale Anbieter zwecks digitaler Erbringung einer
IRENA zugelassen. Nach dem Ende der Pandemie wurden die zeitlich befristeten Zulassungen je nach
vorliegender Datenlage nach und nach in unbefristete Zulassungen umgewandelt. Hier war zunachst
jedoch noch die Betreuung durch die Therapeut:innen der verordnenden Rehabilitationseinrichtung
verantwortlich fur die Betreuung der Teilnehmenden.

Einige Zeit spater wurde auch die Verpflichtung zur Betreuung der Teilnehmenden durch die verord-
nende Rehabilitationseinrichtung aufgehoben und die Betreuung der Teilnehmenden durch die An-
bietenden der digitalen Nachsorge zugelassen.

Das Modellvorhaben hat die Durchfiihrung von digitalen Nachsorgeleistungen bei orthopéadischen
Rehabilitand:innen erprobt. Die Erkenntnisse im Hinblick auf Akzeptanz und Benutzerfreundlichkeit
sind teilweise jedoch auch auf Rehabilitand:innen anderer Nachsorgeindikationen tibertragbar.

Mittlerweile sind digitale Nachsorgeleistungen auch in anderen Indikationen maoglich und verschie-
dene Dienstleister durch die Deutsche Rentenversicherung zugelassen.
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6 Anlagen
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