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Der vorliegende Ergebnisband stellt das Modellprojekt digIRENA aus dem Bundesprogramm „Innova
ive Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben – rehapro“ vor. 

Mit rehapro fördert das Bundesministerium für Arbeit und Soziales die Erprobung innovaiver An
sätze in den Bereichen Prävenion, Rehabilitaion und Nachsorge in den Jobcentern und Rentenversi
cherungsträgern und setzt damit den gesetzlichen Auftrag gemäß § 11 SGB IX um. Ziel ist es, die Er
werbsfähigkeit von Menschen mit gesundheitlichen Beeinträchigungen zu stärken und die träger
übergreifende Zusammenarbeit zu verbessern. Wirksame Ansätze sollen idenifiziert und in das Re
gelangebot der Jobcenter und Rentenversicherungsträger übernommen werden. Die gewonnenen 
Erkenntnisse aus rehapro können so allen Menschen mit gesundheitlichen Beeinträchigungen zu
gutekommen. 

In diesem Band werden die Inhalte und Ziele des Projekts digIRENA erläutert. Des Weiteren werden 
die Ergebnisse und Erkenntnisse zu den innovaiven Ansätzen des Projekts sowie deren Wirkungen 
präseniert. Außerdem werden Versteigungsopionen vor Ort sowie Erkenntnisse zur Übertragbar
keit und bundesweiten Versteigung dargestellt. 

Mit der Dokumentaion der Ergebnisse sollen der Erkenntnisgewinn aus den rehapro-Projekten 
nachhalig verankert und eine Basis für den Diskussionsprozess zur bundesweiten Versteigung ge
schaffen werden. Die Veröffentlichung der Ergebnisbände auf der Website bundesprogramm-reha
pro.de macht die Erkenntnisse für alle Beteiligten und Interessierten sichtbar, leicht zugänglich und 
nutzbar. 

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

1.1 Ausgangslage 
Die Deutsche Rentenversicherung beabsichigt durch den Einsatz von Rehabilitaionsmaßnahmen, 
Menschen nach einer gesundheitlichen Beeinträchigung wieder unabhängig zu machen und ihnen 
zu helfen, ihre Arbeitsfähigkeit wiederherzustellen oder zu erhalten. Neben der Wiederherstellung 
der Gesundheit ist es ebenfalls ein zentrales Anliegen, dass die Teilnehmenden einer Rehabilitaions
maßnahme lernen, langfrisig gesundheitsförderliche Verhaltensweisen auszuführen und gleichzeiig 
gesundheitshinderliche Verhaltensweisen abzulegen. Damit soll die Häufigkeit von Krankheitsrückfäl
len verringert und einer Verschlechterung des gesundheitlichen Gesamtzustandes vorgebeugt wer
den.  

Auf Grund des begrenzten zeitlichen Rahmens einer Rehabilitaionsmaßnahme ist es jedoch im Sinne 
der Nachhaligkeit der gesundheitlichen Effekte wichig, dass die Rehabilitand:innen über die eigent
liche Maßnahme hinaus unterstützt werden. So hat sich oft gezeigt, dass die erzielten posiiven Ef
fekte der Rehabilitaion mitel- und langfrisig oft deutlich nachlassen (z. B. Hüppe und Raspe, 2005; 
Mitag et al., 2011; Schuler et al., 2022). Aus diesem Grund bietet die Deutsche Rentenversicherung 
das Intensivierte Rehabilitaionsnachsorgeprogramm (IRENA) an, welches die Rehabilitandinnen und 
Rehabilitanden sowohl nach einer staionären als auch nach einer ambulanten Rehabilitaionsmaß
nahme in Anspruch nehmen können.  

Während im Wirtschaftssektor die Nutzung digitaler Medien in vielen Bereichen längst in den Ar
beitsalltag integriert wurde, hat die Anwendung digitaler Formate mit Rehabilitand:innen in der Re
habilitaion und Nachsorge erst langsam an Bedeutung gewonnen. Es ist jedoch festzuhalten, dass 
Deutschland im Vergleich zu anderen Ländern wie den USA verhältnismäßig wenig Geld in den Be
reich digitale Gesundheit invesiert (Klös, 2020). Dies hat sich unter anderem stark in Zeiten der 
Corona-Pandemie gezeigt. In der Paientenversorgung mussten viele Angebote ausgesetzt werden, 
weil keine digitalen Alternaiven verfügbar waren. Ein Übersichtsarikel hat gezeigt, dass generell 
vorhandene Angebote vor Ort von Paieninnen und Paienten weniger in Anspruch genommen wur
den (Scheidt-Nave et al., 2020). Hier häten digitale Angebote helfen können, persönliche Kontakte 
zu vermeiden, doch die digitale Infrastruktur wird in vielen Kliniken als „mangelhaft“ bewertet (Rick, 
2020). Die Corona-Pandemie hat nochmals verstärkt auf mögliche Vorteile digitaler Angebote hinge
wiesen, die in den letzten Jahren auch vermehrt Eingang in die Rehabilitaionsnachsorge gefunden 
haben (Sewöster, 2019). 

Bei einer IRENA erhalten die Rehabilitand:innen in entsprechenden Einrichtungen Hilfestellungen, 
um körperliche und/oder kogniive Einschränkungen zu minimieren und einen posiiven Lebenssil 
und gesundheitsförderliche Verhaltensweisen langfrisig aufrechtzuerhalten. Der Abbau von Proble
men am Arbeitsplatz und die berufliche Wiedereingliederung werden strukturell unterstützt und sind 
fester Bestandteil des IRENA-Modells. IRENA ist ein mulimodales Behandlungsmodell und verfolgt 
ein ganzheitliches Konzept. 

Die jetzigen klassischen Reha-Nachsorgeangebote umfassen zeitlich begrenzte Angebote an die Ver
sicherten, im Anschluss an ihre Rehabilitaionsmaßnahme 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 therapeuischen Leistungen und 
Einrichtungen, also auch zu den Reha-Nachsorgeeinrichtungen, räumlich und/oder zeitlich begrenzt 
ist. Die Hauptgründe hierfür liegen zum einen in der Enfernung des Wohnortes zu einer IRENA Ein
richtung. Insbesondere in ländlichen Regionen ist es für Versicherte der Deutschen Rentenversiche
rung (DRV) schwierig bis unmöglich in einem zeitlich zumutbaren Rahmen eine Nachsorgeeinrich
tung aufzusuchen. Hierdurch fehlt die Möglichkeit nach der Rehabilitaionsmaßnahme an einer 
Nachsorge teilzunehmen. Ein weiteres Problem ist, dass die IRENA in der Regel nur von ambulanten 
Rehabilitaionskliniken effekiv angeboten werden kann, da die Enfernung vom Wohnort der Paien
ten zu den staionären Kliniken in der Regel zu weit ist. Ein Vergleich zeigt, dass die ambulanten Klini
ken bis zu 75 % der Rehapaient:innen auch in der Nachsorge betreuen, während dessen staionäre 
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Kliniken hier nur 2,5 % betreuen. Hier müssten die Rehabilitand:innen eigenständig eine alternaive 
Einrichtung in der Nähe des eigenen Wohnortes finden. Zum anderen sind die Therapieangebote 
zeitlich nicht flexibel, so dass viele Paient:innen die Maßnahmen nur schwer in ihren Alltag integrie
ren können. Hier spielen insbesondere die Arbeit im Schichtdienst, unstete Arbeitszeiten wie in der 
Gastronomie- und der Freizeitbranche sowie in ähnlichen Berufsfeldern eine Rolle. Des Weiteren ist 
die Wahrnehmung von Nachsorgeangeboten für einen Teil der Versicherten dadurch erschwert, dass 
sie Familienpflichten wie Kindererziehung oder Pflegeverpflichtungen nachgehen müssen. 

Aus den genannten Gründen werden die Rehabilitaions- und Therapieerfolge in vielen Fällen nicht 
nachhalig versteigt, was häufig zu Rückfällen führt. Um diesen Zustand zu verbessern, ist ein flä
chendeckendes, effekives, interdisziplinäres und mulimodales Nachsorgeangebot im Bereich der 
IRENA-Nachsorge notwendig. Derzeit ist jedoch ein solches Nachsorgeangebot nicht vorhanden. Ei
nen innovaiven Ausweg aus dieser Versorgungslücke kann die digitale Telerehabilitaionsnachsorge 
sein. Mit zunehmender Digitalisierung und Verbreitung mobiler Technologien, wie z. B. Smartphones 
oder Tablets, eröffnen sich neue Möglichkeiten, den Versorgungsmangel in der Reha-Nachsorge zu 
überwinden und die in der Rehabilitaion erzielten Erfolge nachhalig zu versteigen. Jedoch gibt es 
zum Zeitpunkt des Starts des Modellvorhabend digIRENA keine rein App-basierte Telerehabilitaions
nachsorge, welche zugleich interdisziplinär und mulimodal ist. Alle bestehenden Telerehabilitaions
nachsorgeangebote sind zu dem Zeitpunkt entweder unimodal oder benöigen eine extra Hardware, 
welcher der Hersteller dem Paient:innen zur Verfügung stellen muss. 

1.2 Inhalte  
Mit diesem Modellvorhaben soll ein innovaives digitales Nachsorgeangebot in Verbindung mit einer 
ausgelagerten therapeuischen Betreuung erprobt und auf Wirksamkeit überprüft werden. Die Leis
tungserbringung erfolgt dabei nicht durch eine Rehabilitaionsklinik und/oder bestehende IRENA Ein
richtung, sondern durch ein interdisziplinäres Therapeut:innenteam des digitalen Anbieters. Zu
nächst soll dieses Modellvorhaben bei orthopädischen Paient:innen erprobt und gegebenenfalls bei 
erwiesener Wirkung auf andere Paient:innengruppen ausgeweitet werden. Aus diesem Modellvor
haben können Erkenntnisse gewonnen werden, wie und mit welcher Wirksamkeit die Telerehabilita
ionsnachsorge in die Praxis umgesetzt werden kann. Damit soll langfrisig ein digital unterstütztes, 
niedrigschwelliges Nachsorgeangebot für die Rehabilitanden bereitgestellt werden, um die beschrie
bene Lücke im Nachsorgeangebot zu schließen und die erzielten Therapieerfolge der Reha-Maß
nahme nachhalig zu versteigen. Die DRV möchte jedem Rehabilitanden eine Möglichkeit geben, 
nach der Rehabilitaionsmaßnahme an einer Nachsorge teilhaben zu können. 

Während der Rehabilitaionsmaßnahme in einer Reha-Klinik wird der mögliche Bedarf der Rehabili
tand:innen für eine Nachsorge festgestellt. 

Sofern der/die Rehabilitand:in aus den beschriebenen Gründen an keiner klassischen Nachsorge teil
nehmen kann, wird die Telerehabilitaionsnachsorge des Modellvorhabens angeboten. Simmt 
der/die Rehabilitandin dem Angebot zu, erstellen die Klinik-Therapeut:innen in der Nachsorge-App 
einen mulimodalen Therapieplan. Die Inhalte orienieren sich dabei an den Inhalten der klassischen 
Nachsorge. Die Teilnehmenden werden noch während der Rehabilitaionsmaßnahme mit der Nach
sorge-App vertraut gemacht und beginnen bereits eigenständig zu trainieren. Darüber hinaus kon
trollieren die Therapeut:innen, ob der Therapieplan in dieser Form von den Teilnehmenden alleine, 
in häuslicher Umgebung, umgesetzt werden kann. Bei Bedarf werden Anpassungen in dem Übungs
plan vorgenommen. Nachdem die Rehabilitand:innen die staionäre Rehabilitaionsmaßnahme been
det haben, beginnt die Telerehabilitaionsnachsorge (digIRENA). 

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

In jeder Therapiewoche erhalten die Teilnehmenden über die App mulimodale Therapieinhalte, wel
che Ärzt:innen und Therapeut:innen individuell und variabel zusammenstellen. Insgesamt muss pro 
Woche zwischen 90 Minuten und maximal 120 Minuten an Übungen, Vorträgen, Seminare und Ent
spannungsübungen absolviert werden. Anders als bei der klassischen IRENA sind die Nachsorgeteil
nehmenden bei der Übungsdurchführung zeitlich und räumlich unabhängig und können die Nachsor
gemaßnahme 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 Übungs
einheiten innerhalb der Therapiewoche geleistet werden. 

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

Nachsorgeteilnehmende werden mit Hilfe der Nachsorge-App jede Woche durch den Therapieplan 
geführt und angeleitet. Die Übungsergebnisse und das Feedback der Teilnehmenden werden in dem 
Dashboard des/der Therapeut:innen des digitalen Leistungserbringers gesammelt und wöchentlich 
ausgewertet. Anschließend nimmt der/die Therapeut:in Kontakt zum/zur Teilnehmenden auf und 
geht mit ihm/ihr die Übungsergebnisse durch. Bei Bedarf werden neue Übungen in der App konfigu
riert oder alte Übungen angepasst. Neben der wöchentlichen Interakion (Feedback, Chat, Videotele
fonie oder Telefonat) werden die Teilnehmenden gezielt moiviert und über anderweiige Akivitäten 
in der jeweiligen Wohn-ortnähe (Nordic Walking Gruppen usw.) informiert. 

Die DRV hat in ihrem Anforderungspapier die Vorgaben für die Telerehabilitaionsnachsorge defi
niert. Es gab bis zum Zeitpunkt der Projektbeantragung kein interdisziplinäres, mulimodales, skalier
bares und standardisiertes Telerehabilitaionsnachsorge-Angebot, welches den Ansprüchen der DRV 
entsprach. Das von der DRV KBS und dem digitalen Anbieter entwickelte Nachsorgemodell, welches 
den Einsatz der mulimodalen und interdisziplinären Tele-Therapieplatform mit einer mulizentri
schen Nachsorgebetreuung verbindet, war das erste rein App-basierte und mulimodale Nachsorge
angebot in der Bundesrepublik Deutschland, bei der die Maßnahme gemeinsam durch eine Rehabili
taionsklinik, ein externes Therapeutenteam und eine mulimodale App durchgeführt wird. Auf diese 
Weise wurden die Kernelemente der klassischen IRENA in einer App zusammengeführt und in einem 
neuen Versorgungsmodell, welches durch Kliniken und ein externes Therapeutenteam begleitet 
wird, umgesetzt. Der digitale Anbieter mit seinem Therapeutenteam übernahm die Leistungserbrin
gung während der gesamten digIRENA. 

1.3 Ziele 
Ziel des Modellvorhabens ist es, die Teilnahmequote von staionären Rehapaient:innen am IRENA 
Programm nachhalig zu verbessern. Teilnehmende sind Rehabilitand:innen in definierten Reha-Klini
ken, bei denen der Bedarf einer Nachsorgemaßnahme medizinisch festgestellt wurde.  

Aufgrund der Tatsache, dass bis dato keine fundierten Bewertungen der Effekivität der telerehabili
taiven Nachsorgemaßnahmen exisierten, war eine Überprüfung der Wirksamkeit notwendig, bevor 
sie flächendeckend angeboten und ggf. als Regelleistung in das Angebot der Deutschen Rentenversi
cherung aufgenommen werden konnten. Hier standen drei Fragen im Vordergrund: Wie effekiv ist 
die Telerehabilitaionsnachsorge über die Platform CASPAR im Vergleich zur face-to-face IRENA und 
im Vergleich zur Kontrollgruppe? Wie nachhalig sind diese Effekte? Wie kann die Telerehabilitai
onsnachsorge mit CASPAR opimiert werden, um die Poteniale der Informaions- und Kommunikai
onstechnologien im Bereich der Nachsorge zu nutzen? 

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

Hinsichtlich des Teilnahmeumfangs lässt sich feststellen, dass die Rehabilitand:innen möglichst viele 
der angebotenen Termine wahrnehmen sollten, um die Effekte von Gesundheitsangeboten zu ver
stärken. Gerade wenn körperliche Akivität ein Baustein einer Gesundheitsmaßnahme ist, gibt es viel 
Evidenz dazu, dass ein wenig Bewegung zwar besser ist als keine, dass jedoch zusätzliche Gesund
heitsbenefits resulieren, wenn die körperliche Akivität gesteigert wird (Powell et al., 2011).  

Zentrales Ziel einer Rehabilitaionsmaßnahme ist, dass Personen ihre Erwerbsfähigkeit wieder zu
rückgewinnen. Als Arbeitsfähigkeit wird die Summe von Faktoren verstanden, die eine Person in die 
Lage versetzen, die Aufgaben in einer besimmten Situaion erfolgreich zu absolvieren (Ilmarinen & 
Tuomi, 2004).  
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Um telerehabilitaive Maßnahmen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit zu evaluieren, stellt sich also die 
Frage, inwiefern auch diese in der Lage sind, die Arbeitsfähigkeit posiiv zu beeinflussen. Insgesamt 
scheint die Studienlage jedoch so, dass es noch einen großen Forschungsbedarf gibt, telerehabilita
ive Nachsorgemaßnahmen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit in Bezug auf die Arbeitsfähigkeit zu unter
suchen. 

Gesundheit ist eine wesentliche Voraussetzung für Arbeitsfähigkeit und Lebensqualität und stellt so
mit ein weiteres wesentliches Ziel von Rehabilitaionsmaßnahmen dar. Gemäß der Gesundheitsdefi
niion der Weltgesundheitsorganisaion ist Gesundheit nicht nur die Abwesenheit von Krankheit, 
sondern vielmehr auch das Vorhandensein von körperlichem, sozialem und psychischem Wohlbefin
den (WHO, 1948). Diese Definiion beinhaltet, dass die Gesundheit nicht ausschließlich auf objekiv 
medizinisch diagnosizierten Erkrankungen basiert, sondern vielmehr auch der subjekiv einge
schätzte Gesundheitszustand relevant ist. Unter subjekiver Gesundheit wird der von einer Person 
individuell erlebte Gesundheitszustand verstanden, der typischerweise anhand von Fragebögen ge
messen wird, die zwischen der körperlichen und psychischen Gesundheit unterscheiden (z. B. 
Morfeld et al., 2011). Diese Unterscheidung zwischen subjekiver und objekiver Gesundheit ist wich
ig, da Personen trotz vorhandener Erkrankungen oder auch Einschränkungen ihre Gesundheit sub
jekiv noch als gegeben einschätzen können (Wurm et al., 2009). 

Um die Wirksamkeit von Intervenionen im Rehabilitaionsbereich beurteilen zu können, ist es daher 
wichig, deren Einfluss auf die subjekive Gesundheit zu überprüfen. Dies spiegelt sich auch in der 
bisherigen Forschung wider. Im Rahmen dieses Projektes stellt sich die Frage, inwiefern auch mit te
lerehabilitaiven Maßnahmen die Gesundheit posiiv beeinflusst werden kann.  

Weiterhin zentrales Ziel einer Rehabilitaionsmaßnahme ist, dass die Teilnehmenden lernen, gesund
heitsförderliche Verhaltensweisen langfrisig anzuwenden und gleichzeiig gesundheitshinderliche 
Verhaltensweisen abzulegen. Aus moivaionaler Sicht ist es von daher relevant, dass Personen eine 
möglichst selbstbesimmte Moivaion für ein Gesundheitsverhalten aufweisen (Teixeira et al., 
2012). Je höher der Grad der Selbstbesimmtheit, desto beständiger das Verhalten.  

Damit das digitale Angebot von den Rehabilitand:innen angenommen wird, ist ein gewisses Maß an 
Praxistauglichkeit notwendig. Dabei sind vor allem drei Aspekte zu erwähnen: Benutzerfreundlich
keit, Akzeptanz und Prakikabilität. Es ist von entscheidender Bedeutung, dass Telerehabilitaions
platformen so gestaltet sind, dass die Anforderungen einer möglichst breiten Zielgruppe entspre
chen (Steinert et al., 2017). Da gerade ältere Personen auch durch solche neuen Angebote angespro
chen werden sollen, ist es wichig zu beachten, dass diese Personengruppe oft wenig bis keine Erfah
rung mit digitalen Techniken hat (Steinert et al., 2017). Darüber hinaus hat die Untersuchung von 
Knapp et al. (2020) gezeigt, dass „der hohe Stellenwert des persönlichen Therapeutenkontaktes“, 
„die Verbindlichkeit von Präsenzterminen“, sowie das „gemeinsame Trainieren mit anderen Paien
ten“ oder „keine Moivaion zu Hause“ als häufige Begründungen angegeben worden sind, warum 
eine Person keine telerehabilitaive Nachsorge durchführen wollte. Die Befürchtung des fehlenden 
persönlichen Therapeut:innenkontaktes wurde auch in einer qualitaiven Befragung berichtet, in der 
Paieninnen und Paienten trotz der Möglichkeit des digitalen Kontakts mit einer Gesundheitsexper
in oder einem Gesundheitsexperten Bedenken haten, kein Vertrauensverhältnis aufbauen zu kön
nen (Hennemann et al., 2018). Andererseits wurde die textbasierte Kontaktaufnahme als „schüt
zend“ und als eine niedrigere Hemmschwelle wahrgenommen (Hennemann et al., 2018). Diese As
pekte verdeutlichen die Wichigkeit, besser zu verstehen, was eine benutzerfreundliche und praki
kable Telerehabilitaionsplatform ausmacht, um das Potenzial solcher Angebote stärker auszuschöp
fen. 

In mehreren Studien mit Telerehabilitaionsplatformen hat sich gezeigt, dass ähnlich wie bei tradii
onellen Intervenionen 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 dafür 
entscheiden, eine Telerehabilitaionsplatform nicht mehr zu verwenden. In einer Studie mit einer 
internetbasierten Nachsorge hat sich gezeigt, dass fehlende Zeit sowie technische Probleme in der 
Verwendung der Platform Hauptgründe für einen vorzeiigen Aussieg aus der Studie waren (Pfaud
ler et al., 2015).  

Zuletzt ist zu betonen, dass die Benutzerfreundlichkeit, Prakikabilität und Akzeptanz nicht nur aus 
Paientensicht, sondern auch aus der Therapeutensicht betrachtet werden sollte. Bei dem Umgang 
mit Telerehabilitaionsplatformen ergeben sich neue Anforderungen an die Therapeuinnen und 
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Therapeuten, welche zunehmend in die Ausbildung und den Arbeitsalltag integriert werden müssen. 
Dementsprechend ist es ein weiteres Ziel der qualitaiven Studie, die Sicht der Therapeuinnen und 
Therapeuten für eine weitere Opimierung der Telerehabilitaionsplatform explizit zu berücksichi
gen. Damit eine telerehabilitaive Maßnahme großflächig eingesetzt werden kann, muss sie sich als 
wirksam und nachhalig in ihrer Wirkung erweisen. Als Maßstäbe zur Prüfung der Wirksamkeit wer
den die klassische (face-to-face) IRENA sowie eine Kontrollbedingung ohne Rehabilitaionsnachsorge 
herangezogen. Zur Überprüfung der Wirksamkeit werden die Anzahl der durchgeführten Therapien 
(bzw. Abbruchraten), subjekive Gesundheitseinschätzung und intrinsische Moivaion als Kriterien 
herangezogen. 

Bei den Abbruchraten handelt es sich um objekive Daten, die sowohl für die IRENA-Gruppe als auch 
für die Telerehabilitaionsgruppe erfasst werden. Für die IRENA-Gruppe wird die Teilnahme am Kurs 
standardmäßig erhoben. Bei der Telerehabilitaionsplatform wird die Teilnahme von der Software 
automaisch erhoben. Aus diesen gesammelten Daten lassen sich die Anzahl der durchgeführten 
Therapien und die Abbruchrate berechnen. Die Abbruchrate wird sowohl koninuierlich (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 subjekive Gesundheitseinschätzung wird durch den Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-
36) erfasst (Morfeld, Kirchberger und Bullinger, 2011). Der SF-36 ist ein krankheitsübergreifendes 
Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Paienten und besteht 
aus 36 Items. Er misst acht Dimensionen der subjekiven Gesundheit: Körperliche Funkionsfähigkeit, 
Körperliche Rollenfunkion, Körperliche Schmerzen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, 
Soziale Funkionsfähigkeit, Emoionale Rollenfunkion und Psychisches Wohlbefinden, die sich den 
Grunddimensionen Körperliche und Psychische Gesundheit zuordnen lassen. Mit einem Einzelitem 
wird zusätzlich der aktuelle Gesundheitszustand im Vergleich zum vergangenen Jahr erfragt. Der Fra
gebogen weist sehr gute teststaisische Eigenschaften bezüglich Reliabilität und Validität auf. 

Zur Erfassung der intrinsischen Moivaion wird die deutschsprachige Version des Intrinsic Moiva
ion Inventory (IMI) von Wilde, Bätz, Kovaleva und Urhahne (2009) verwendet. Beim Intrinsic Moiva
ion Inventory handelt es sich um ein mehrdimensionales Messinstrument, mit dem Studienteilneh
mer ihre subjekiven Erfahrungen im Hinblick auf eine besimmte Täigkeit einschätzen können (Deci 
& Ryan, 2017). Das IMI ist auf ein breites Spektrum von Täigkeiten anwendbar und kann auch bei 
Intervenionsstudien zum Einsatz kommen. Die Skala besteht aus 12 Items und bezieht sich auf vier 
Bereiche intrinsischer Moivaion: Interesse/Vergnügen, wahrgenommene Kompetenz, wahrgenom
mene Wahlfreiheit und Druck/Anspannung. Die vier Subskalen verfügen über hinreichende interne 
Konsistenzen und sind auch im Retest reliabel. Zur Validität der Kurzskala konnten durch Zusammen
hänge mit der Bereitschaft zur Wiederholung des Verhaltens posiive Belege gesammelt werden. 

Dritvariablen repräsenieren weitere Einflussgrößen auf die abhängigen Variablen, die aber nicht 
der Gegenstand der Untersuchung sind. Die Dritvariablen können einen Einfluss auf sowohl Zielvari
ablen als auch Kriterien ausüben. Deshalb werden sie bei allen Auswertungen berücksichigt werden. 

Neben den Zielvariablen werden auch Prädiktoren und Kovariaten der Zielvariablen erhoben. Mitels 
eines Fragebogens werden die soziodemographischen Merkmale, der Gesundheitszustand, familiäre 
Bedingungen, die Pflegesituaion und die Enfernung des Wohnortes zur Nachsorgeeinrichtung er
fasst. Hierzu werden Skalen aus einem erprobten Fragenkomplex der Bad Schönborn-Gesundheits
studie genutzt, die in verschiedenen Studien teststaisisch untersucht wurden (vgl. Woll, 2004). 

1.4 Organisaion/Beteiligte Akteure 
Wie im vorangegangenen Kapitel beschrieben, finden digitale Anwendungen vermehrt auch Eingang 
in die Rehabilitaionsnachsorge und werden als sinnvoll angesehen, mögliche Versorgungslücken zu 
schließen (Sewöster, 2019). Dabei ist jedoch zu beachten, dass das Spektrum von digitalen Anwen
dungsmöglichkeiten breit und vielfälig ist (Lin et al., 2013). Aus diesem Grund hat die Deutsche Ren
tenversicherung spezifische Anforderungen für telerehabilitaive Nachsorgeangebote aufgelistet, die 
erfüllt werden müssen. Dabei ist eine zentrale Anforderung, dass es eine therapeuische Begleitung 
gibt, die in Echtzeit oder zeitlich versetzt erfolgt. Die CASPAR Platform der Goreha GmbH hat diese 
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Kriterien erfüllt. Mit der Evaluaion dieses telerehabilitaiven Nachsorgeangebots soll ein Beitrag zur 
Verbesserung der Versorgungssituaion in der Rehabilitaionsnachsorge geleistet werden. 

Im Rahmen des Modellprojektes erfolgt eine Zusammenarbeit zwischen der DRV KBS als Renten- und 
Krankenversicherungsträger, der GOREHA GmbH (Auftragnehmer) und dem Insitut für Sport und 
Sportwissenschaft des Karlsruher Insituts für Technologie (Letztempfänger). 

Die GOREHA GmbH bietet die oben beschriebene, mulimodale Tele-Rehabilitaionsplatform 
CASPAR an, welche medizinische Einrichtungen mit ihren Paienten digital verbindet. Mit Hilfe von 
CASPAR können Ärzte und Therapeuten einen individuellen und therapiezielorienierten Trainings- 
und Übungsplan für Paienten erstellen. Die digitale Form erlaubt es den Paienten, ihr Training auch 
in der Nachsorge zeitlich und örtlich unabhängig durchzuführen. Neben der App hat die GOREHA 
GmbH ein interdisziplinäres Therapeut:innenteam, welches die Paient:innenbetreuung im Rahmen 
dieses Modellprojektes übernimmt.  

Die zu untersuchenden Gruppen wurden über das Rehabilitaionsprogramm der Reha-Kliniken der 
DRV KBS in Badenweiler, Marquartstein, Bad Soden-Salmünster, Bad Homburg und Warmbad rekru
iert. Die Kliniken Badenweiler, Marquartstein und Bad Soden-Salmünster rekruierten seit Anfang 
2020. Auf Grund der Corona-Pandemie gab es einen Aufnahmestopp an den Kliniken zwischen ca. 
Mite März 2020 bis Mite Mai 2020. Ab Mite Mai wurden wieder staionäre Rehabilitaionen ange
boten, jedoch war die Auslastung begrenzt. Um den dadurch verringerten Rekruierungsquoten ent
gegenzuwirken, wurde die Klinik Bad Homburg Anfang August 2020 und die Klinik Warmbad Ende 
Oktober 2020 in die Erhebung integriert. Zusätzlich wurde im Februar 2021 ein Verlängerungsantrag 
für ein weiteres Jahr gestellt, welcher im Juni 2021 genehmigt wurde, was eine längere Rekruierung 
als ursprünglich geplant ermöglichte. 

1.5 Wissenschaftliche Begleitung 
Um die Bedingungen der Zielerreichung des Modellvorhabens zu opimieren und die Erfolgsmessung 
der telerehabilitaiven Maßnahme zu gewährleisten, hat eine wissenschaftliche Begleitung während 
der gesamten Projektlaufzeit statgefunden. Die Aufgaben der wissenschaftlichen Begleitung bezie
hen sich auf die Operaionalisierung der Projektziele, die Beurteilung des Projekterfolgs und die Qua
litätssicherung der Maßnahme.  

Das Ziel der wissenschaftlichen Begleitung ist es, die Wirksamkeit und Praxistauglichkeit des digitalen 
Angebotes in der Nachsorge zu überprüfen. Die Konzepion der wissenschaftlichen Begleitung ist in 
Abbildung 1 dargestellt. Diese wissenschaftliche Begleitung beinhaltet eine summaive sowie eine 
formaive Evaluaion. Im Rahmen der summaiven Evaluaion werden zur Prüfung der Wirksamkeit 
die klassische (face-to-face) IRENA sowie eine Kontrollbedingung ohne Rehabilitaionsnachsorge zum 
Vergleich mit der digitalen Nachsorge (digIRENA) herangezogen. Bei der formaiven Evaluaion wird 
die Praxistauglichkeit der Telerehabilitaionsplatform anhand von qualitaiven Interviews mit Reha
bilitand:innen sowie Therapeuinnen und Therapeuten näher untersucht. 
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Abbildung 1: Konzepion der wissenschaftlichen Begleitung. 

Telerehabilitaive Angebote haben vermehrt Einklang in der Nachsorge gefunden (Sewöster, 2019). 
Obwohl es bereits verschiedene Studien gibt, die sich mit telerehabilitaiven Maßnahmen beschäftigt 
haben (z. B. Ebert et al., 2013; Rabe, 2019), ist die Aussagekraft hinsichtlich der Wirksamkeit solcher 
Maßnahmen bisher begrenzt. So gibt noch keine Studie, die eine telerehabilitaive Maßnahme 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 telerehabilitaiven Maß
nahmen sehr unterschiedlich ausfallen können (Lin et al., 2013). Aus diesem Grund wurde im Rah
men dieses Projektes eine telerehabilitaive Maßnahme evaluiert, die die Anforderung der Deut
schen Rentenversicherung erfüllt. Dabei gliedert sich die wissenschaftliche Begleitung in eine sum
maive und eine formaive Evaluaion. 

Das Ziel der summaiven Evaluaion ist es, die Wirksamkeit eines digitalen Rehabilitaionsangebots 
hinsichtlich den Indikatoren Arbeitsfähigkeit, Gesundheit und Moivaion zu untersuchen. Das digi
tale Rehabilitaionsangebot wird dabei mit der klassischen (face-to-face) IRENA und mit einer Kon
trollgruppe verglichen. Um die Wirksamkeit der Intervenion in Bezug auf die Arbeitsfähigkeit, die 
psychische und physische Gesundheit und die Moivaion zu untersuchen, werden die Entwicklungen 
der Indikatoren über die ersten drei Messzeitpunkte (t0 = geplanter Anfang der Intervenion, t1 = ge
plante Mite der Intervenion, t2 = geplantes Ende der Intervenion) analysiert. Um die viermonaige 
Nachhaligkeit der Intervenion in Bezug auf die Arbeitsfähigkeit, die psychische und physische Ge
sundheit und die Moivaion zu untersuchen, werden die Entwicklungen der Indikatoren über alle 
vier Messzeitpunkte (t3 = vier Monate nach dem Ende der Intervenion) analysiert. Zusätzlich gibt es 
einen Vergleich zwischen der digitalen und klassischen IRENA hinsichtlich der teilnahmerelevanten 
Indikatoren Teilnahmebeginn und Teilnahmeumfang. Ziel der formaiven Evaluaion war es, die tele
rehabilitaive Maßnahme auf ihre Prakikabilität (d. h. Benutzerfreundlichkeit, Akzeptanz und Durch
führbarkeit) und die Gründe für den Abbruch zu untersuchen. 

Für das Modellprojekt wurde in der quanitaiven Betrachtung eine Sichprobe von 573 Teilnehme
rinnen und Teilnehmern vorgeschlagen, die sich ungefähr gleichmäßig über die drei Gruppen vertei
len sollen. Aufgrund der Tatsache, dass für die Telerehabilitaionsnachsorge wenig belastbare empi
rische Studien (siehe Agosini et al., 2015) bestehen, wurde eher konservaiv von einem kleinen Ef
fekt (Cohen´s f = 0.07) ausgegangen. Die Irrtumswahrscheinlichkeit (α-Fehler) wird auf 0,05 und die 
Teststärke der Messung auf 0,80 gesetzt. Um die Effekivität der Telerehabilitaionsnachsorgebei ei
ner varianzanalyischen Auswertung mit drei Messzeitpunkten zu überprüfen, ist eine Sichprobe von 
573 Probanden erforderlich. Ausgehend von einer Dropout-Rate von ca. 50% sollte eine Sichproben
größe von 1.150 Paienten angestrebt werden, um eine auswertbare Sichprobe von ca. 573 Proban
den zu erhalten. Insgesamt sollten jedoch 1.920 Paienten angesprochen werden, da davon ausge
gangen wird, dass etwa 60% der kontakierten Paienten an der Maßnahme teilnehmen werden 
(Response-Rate). Probanden werden auf drei gleich große Gruppen (klassische IRENA vs. digitale 
IRENA vs. Kontrollgruppe) verteilt.  

Das Studiendesign beinhaltet eine teil-randomisierte experimentelle längsschnitliche Untersuchung 
mit drei Gruppen (klassische IRENA, digIRENA und Kontrollgruppe) und vier Messzeitpunkten (t0, t1, 
t2 und t3). Da es nur wenige Studien zur Überprüfung der Wirksamkeit zur digitalen Rehabilitaions
nachsorge gibt, wurde eine konservaive Schätzung der Effektstärke bei der Poweranalyse zur 
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Berechnung der Sichprobe für die ersten drei Messzeitpunkte gewählt. In der Poweranalyse wurde 
Cohen’s f = 0.15, α = 0.05, und 1-β = 0.80 bei drei Gruppen mit einer Korrelaion von r = 0.30 zwi
schen den Messwiederholungen gewählt. Dies ergab eine Sichprobengröße von 573 Teilnehmenden 
für die ersten drei Messzeitpunkte, die sich ungefähr gleichmäßig auf die drei Gruppen (digIRENA, 
klassische IRENA und Kontrollgruppe) verteilen sollen. Da vor der Studie davon ausgegangen wurde, 
dass die Retenionsquote von t0 auf t1 70 % und von t1 auf t2 71 % beträgt, war der ursprüngliche 
Plan im Projektantrag ca. 1150 Personen zum Messzeitpunkt t0 zu rekruieren. Da zum Zeitpunkt des 
Verlängerungsantrages im Februar 2021 die Retenionsquoten höher lagen als ursprünglich geplant 
(von t0 zu t1 bei 74 % und von t1 zu t2 bei 83 %), wurde die Zielsichprobe beim Verlängerungsantrag 
von 1150 auf 980 reduziert. 

Bei der Rekruierung wurden die Rehabilitand:innen der Kliniken teil-randomisiert auf die verschie
denen experimentellen Gruppen aufgeteilt. Um an der Studie teilnehmen zu können, war es Voraus
setzung, dass während der Rehabilitaionsmaßnahme in einer Reha-Klinik der DRV KBS der Bedarf 
einer Reha-Nachsorge festgestellt wurde. Aus ethischen Gründen 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 herkömmlichen Nachsorge gegen
über der telerehabilitaiven Nachsorge. Daher wurden die Rehabilitand:innen zunächst gefragt, ob 
sie an einer klassischen IRENA teilnehmen möchten. Nur falls aus verschiedenen Gründen (z. B. keine 
Zeit oder örtliche Enfernung) 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 Verhältnis von 1:1 Umschläge an die Kliniken verteilt. Die Zuordnung 
zu einer Gruppe hat sich beim Öffnen der Umschläge gezeigt. Da zu Beginn der Studie die Rekruie
rungsquote geringer war als geplant, wurde in Absprache mit den Projektpartnern im Juli 2020 der 
Anreiz eingeführt, dass alle Teilnehmenden, die zu allen vier Messzeitpunkten die Fragebögen ausge
füllt 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 profiiert und wurden rückwir
kend darüber informiert. 

Die DRV hat in ihrem Anforderungspapier die Vorgaben für die Telerehabilitaionsnachsorge defi
niert. Es gab zum Zeitpunkt des Projektstarts kein interdisziplinäres, mulimodales, skalierbares und 
standardisiertes Telerehabilitaionsnachsorge-Angebot, welches den Ansprüchen der DRV entspricht.  

Die Software begleitet jeden Teilnehmenden individuell durch den von den Therapeut:innen in der 
App erstellten Therapieplan. Dabei können alle notwendigen Therapeut:innengruppen aus den Be
reichen Physiotherapie, Ergotherapie, Sportherapie, Ernährungsberatung und Psychologie einen 
Therapieplan für die orthopädischen Rehabilitand:innen erstellen, der neben Übungen auch Schulun
gen, Seminare Vorträge, Kochrezepte und Entspannungsübungen beinhaltet. Die App leitet die Teil
nehmenden während der Übungsdurchführung an, überwacht die Durchführung mit Hilfe eines Vi
deofeedbacks und gibt den Teilnehmenden die Möglichkeit zu jeder Übung ein individuelles Feed
back den Therapeut:innen mitzuteilen. Der/die behandelnde Therapeut:in in der Rehabilitaionskli
nik kann nach jeder durchgeführten Übung der Teilnehmenden die Übungsdurchführung überwa
chen, Ergebnisse und Feedbacks des/der Paient:in kontrollieren, den Therapieplan jederzeit anpas
sen und steht über diverse Features innerhalb der App (Chat, Telefon, Videotelefonie) im Kontakt mit 
dem/der Teilnehmenden. Des Weiteren werden die Teilnehmenden auch durch das interdisziplinäre 
Therapeut:innenteam in der Nachsorge betreut. Durch gezielte Moivaions- und Erinnerungsfunki
onen, welche die persönlichen Therapieziel einbeziehen, wird die Therapiedurchführung unterstützt 
und gefördert. Die Therapiepläne können in der App durch Stressbewäligungs- und Moivaions
übungen sowie durch Ernährungsipps und Lehrmaterial dynamisch ergänzt werden. Die Thera
peut:innen der jeweiligen Klinik stehen in Kontakt mit den Therapeut:innen des Anbieters. Durch die 
Befund-, Anamnese- und Screeningübermitlung sowie durch regelmäßige Teammeeings zwischen 
der Klinik und dem Anbieter wird die Entwicklung des/der Paient:in interdisziplinär und mulizent
risch begleitet. Bei der App handelt es sich um ein Medizinprodukt i. S. des Medizinproduktgesetz 
(MPG). Durch die Möglichkeit einer ausgelagerten und digitalen Leistungserbringung sind Rehabilita
ionskliniken in Zukunft in der Lage alle Rehabilitand:innen, welche an keiner klassischen IRENA teil
nehmen können, an einen digIRENA-Anbieter zu übergeben. Eine flächendeckende Nachsorge kann 
auf diese Weise sichergestellt werden.  

Zur Erprobung und Opimierung des Implemenierungsprozesses der Telerehabilitaionsnachsorge
werden qualitaive Interviews mit 15 Teilnehmern und 10 Therapeuten in der 
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Telerehabilitaionsnachsorgegruppe durchgeführt. Die Probanden (Rehabilitand:innen und Thera
peut:innen) werden per Zufall aus der quanitaiven Erhebung ausgewählt. 

Hinsichtlich teilnahmerelevanter Indikatoren sind für die Wirksamkeit einer Maßnahme im Gesund
heitsbereich insbesondere die beiden Kriterien Teilnahmebeginn und Teilnahmeumfang relevant. 
Der Beginn der Teilnahme an einer Nachsorgemaßnahme sollte hierbei möglichst zeiig nach einer 
Rehabilitaion erfolgen. Im Opimalfall schließt sich die Rehabilitaionsnachsorge unmitelbar an den 
Aufenthalt in der Rehabilitaionsklinik an. Das könnte die Chance vergrößern, dass die Effekte, die in 
der Rehabilitaion erzielt worden sind, stabilisiert werden und gesundheitsförderliche Verhaltensän
derungen in den Alltag integriert werden (Deck & Theissing, 2020). Hier zeigt ein Vergleich, dass Re
habilitand:innen bei einem digitalen Nachsorgeangebot mit durchschnitlich vier Tagen eine kürzere 
Wartezeit haben als Rehabilitand:innen der klassischen Nachsorge IRENA, die durchschnitlich 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 posiive Wirksamkeit des 
im Modellprojekt digIRENA erprobten Ansatz. 

Hinsichtlich der Teilnahme an den Nachsorgeeinheiten hat sich über alle drei Messzeitpunkte nach 
dem Verlassen der Rehabilitaionsklinik (t1-t3) gezeigt, dass mehr Personen (a) aus der digIRENA-
Gruppe mit der Nachsorge gestartet haten als Personen der klassischen IRENA-Gruppe und (b) die 
Rehabilitand:innen in der digIRENA-Gruppe im Durchschnit mehr Zeit mit der Nachsorge verbracht 
haben. Bei der Arbeitsfähigkeit und bei der körperlichen Gesundheit hat sich die digIRENA-Gruppe 
im Verlauf überlegen gegenüber den anderen beiden Gruppen gezeigt. Diese Effekte sind jedoch 
nicht mehr vorhanden, wenn das Alter mit als Kovariate berücksichigt wird. Bei der psychischen Ge
sundheit hat sich eine Verbesserung in allen drei Gruppen über die Zeit ergeben, wobei es keinen 
Unterschied zwischen den Gruppen gab. Hier hat sich in der zusätzlichen Analyse mit dem Ge
schlecht als Kovariate jedoch gezeigt, dass vor allem die Frauen über die Zeit einen posiiven Verlauf 
erlebt haben. Zuletzt hat sich hinsichtlich der Moivaion gezeigt, dass diese in der digIRENA-Gruppe 
einen etwas negaiveren Verlauf als in der klassischen IRENA nimmt. Dieser Effekt ist vor allem bei 
der Berücksichigung 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 zunächst für die Messzeitpunkte t1 
bis t3 überprüft, ob unterschiedlich viele Rehabilitand:innen in der digIRENA-Gruppe und der IRENA-
Gruppe mit der Nachsorgemaßnahme gestartet haten. Hier hat sich für jeden Messzeitpunkt ge
zeigt, dass signifikant mehr Rehabilitand:innen aus der digIRENA-Gruppe angaben, die Nachsorge
maßnahme gestartet zu haben. Von den Rehabilitand:innen, die eine Rückmeldung zu ihrem Teilnah
mebeginn gegeben haben, haten bereits zum zweiten Messzeitpunkt drei Monate nach dem Verlas
sen der Klinik ca.        99 % mit der Nachsorge angefangen. Hingegen haben in der IRENA-Gruppe 
mehr 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 wichige Erklärung für den ho
hen Anteil der Rehabilitand:innen, die erst spät 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 Einschränkungen des gesellschaftlichen Lebens weiterhin durchgeführt werden 
konnten. Jedoch gibt es auch unabhängig von der Corona-Pandemie oft eine längere Wartezeit zwi
schen Verlassen der Klinik und Beginn der Nachsorge. Diese Problemaik deutet auf das Potenzial di
gitaler Angebote hin, bei denen die Rehabilitand:innen deutlich schneller mit der Nachsorge begin
nen können (Knapp et al., 2020). Falls Personen jedoch trotzdem lieber an der klassischen Nachsorge 
teilnehmen würden, könnten digitale Angebote auch eine Art Überbrückung zwischen dem Ende der 
staionären Rehabilitaion und dem Beginn der klassischen Nachsorge bieten (Dorow et al., 2017). 

Hinsichtlich der Teilnahme wurde zusätzlich bei jedem Messzeitpunkt der Teilnahmeumfang zwi
schen den Gruppen verglichen. Für die Interpretaion ist es hierbei wichig zu berücksichigen, dass 
auf Grund fehlender Plausibilität 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 Plausibilität geprüft und ggf. angepasst.  

Ein Problem bestand darin, dass mehrere Personen einen deutlichen höheren Wert hinsichtlich der 
Teilnahmewochen angegeben haben als möglich (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 möglich war). Durch den Postversand und die dadurch mögliche 
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Zeitverzögerung beim Eingang der Fragebögen wurde die maximal mögliche Anzahl der Trainingswo
chen zum zweiten Messzeitpunkt für beide Intervenionsgruppen auf 17 Wochen (Versand nach 13 
Wochen + 4 Wochen Puffer) gesetzt.  

Die Anpassungen zum driten 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 driten oder vierten Messzeitpunkt höher lagen, auf 24 reduziert. Falls die angege
bene durchschnitlich trainierte Minutenzahl in der IRENA-Gruppe kleiner als 45 war, wurde die An
gabe als fehlender Wert gekennzeichnet und nicht berücksichigt.  

Aus der Anzahl der trainierten Wochen sowie der Trainingsdauer wurde für die digIRENA-Gruppe so
wie für die IRENA-Gruppe ein Produkt gebildet. Falls dieses über 2160 Minuten lag (90 Minuten x 24 
Einheiten), wurde der Wert auf 2160 gesetzt. Falls das Produkt des driten Messzeitpunkts kleiner 
war als das des zweiten, wurde der Wert für t2 auf den von t1 gesetzt. Analog wurde geprüft, ob der 
Wert des vierten Messzeitpunkts kleiner war als der des driten.  

Nichtsdestotrotz ist insgesamt festzuhalten, dass sich bei jedem Messzeitpunkt deutlich gezeigt hat, 
dass Personen in der digIRENA-Gruppe eine signifikant höhere Dauer an der Nachsorgemaßnahme 
teilgenommen haben. Ein möglicher Grund, dass Personen in der klassischen IRENA-Gruppe weniger 
Zeit an den Nachsorgemaßnahmen teilgenommen haben, könnte 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 häufig als ein Grund berichtet, warum Personen nicht an Ge
sundheitsangeboten teilnehmen (Kaiser et al., 2014). Damit verbunden könnte auch insbesondere in 
ländlichen Regionen die schlechte Erreichbarkeit der Nachsorgeeinrichtung eine Rolle spielen, die 
gerade bei staionären Einrichtungen oft als problemaisch bezeichnet wird (Lamprecht et al., 2011). 
Hier bieten digitale Nachsorgeangebote eine höhere Flexibilität, die auch in den Interviews in dieser 
Untersuchung als ein großer Vorteil genannt worden ist. So können gerade Personen, für die es auf 
Grund örtlicher (z. B. die nächste Einrichtung ist weit vom Wohnort enfernt) oder auch beruflicher 
(z. B. Schichtarbeit) Gegebenheiten schwierig ist, an den klassischen IRENA-Einheiten teilzunehmen, 
trotzdem an Nachsorgemaßnahmen teilnehmen. Auch wenn es hinsichtlich der Ergebnisse zum Teil
nahmeumfang wichig ist, den Ausfall von Kursen in der klassischen IRENA zu berücksichigen, 
scheint die größere zeitliche und örtliche Flexibilität in der digitalen Nachsorge damit verbunden zu 
sein, dass die Rehabilitand:innen die Angebote auch häufiger nutzen. 

Insgesamt ist jedoch festzuhalten, dass die Mitelwerte zum letzten Messzeitpunkt t3 zeigen, dass 
viele Rehabilitand:innen sowohl in der klassischen als auch in der digitalen Nachsorge die angebote
nen Maßnahmen nicht voll ausschöpfen. Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die Nichteilnahme an 
Nachsorgemaßnahmen nicht ausschließlich auf die fehlende Flexibilität der Angebote zurückzufüh
ren ist. Vielmehr kann davon ausgegangen werden, dass aus moivaionaler Sicht der eigene Antrieb 
bei den Personen häufig nicht gegeben ist (Sewöster, 2019). Daher ist es zum einen bedeutsam, dass 
die Rehabilitand:innen in der Auswahl der passenden Nachsorge professionell unterstützt werden. In 
dieser Hinsicht ist zu erwähnen, dass das Rahmenkonzept der Rehabilitaionsnachsorge seit dem 
Jahr 2019 vorsieht, dass die Ärzt:innen nicht mehr nur pauschal eine Nachsorge anbieten, sondern 
zusammen mit den Rehabilitand:innen das passende Programm auswählen (Sewöster, 2019). Zum 
anderen deutet der Aspekt, dass nicht alle Rehabilitand:innen das Nachsorgeangebot voll ausschöp
fen, auf die Wichigkeit hin, die moivaionspsychologischen Prozesse einer dauerhaften Wahrneh
mung der Nachsorgeangebote zu berücksichigen. Für die langfrisige Ausübung von gesundheitsför
dernden Maßnahmen ist eine selbstbesimmte Moivaion von zentraler Bedeutung (Ryan & Deci, 
2000a). In diesem Zusammenhang wird in der Diskussion der Ergebnisse der qualitaiven Erhebung 
unter Berücksichigung der bestehenden Literatur (z. B. Weyland et al., 2020; Wienke & Jekauc, 
2016) darauf eingegangen, welche Aspekte insbesondere bei der digitalen Nachsorge die Freude an 
körperlicher Akivität fördern können. 

2.2 Arbeitsfähigkeit 
Die Arbeitsfähigkeit ist eine zentrale Messgröße für Renten- und Krankenversicherungen. Eine dauer
hafte Krankschreibung oder eine Frühberentung bedeuten erhebliche Kosten für die 
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Versicherungsträger. Aus diesem Grund ist die Arbeitsfähigkeit ein wichiger Indikator für die Über
prüfung der Wirksamkeit von Nachsorgemaßnahmen. Die Ergebnisse in dieser Untersuchung haben 
gezeigt, dass in allen drei Gruppen die Arbeitsfähigkeit über die Zeit signifikant angesiegen 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 Rehabilitaion generell posiiv auf die Arbeitsfähigkeit auswirkt (Schuler et al., 
2022). Auch Studien, die sich explizit auf die Nachsorge konzentriert haben, deuten darauf hin, dass 
diese zusätzlich die Arbeitsfähigkeit posiiv 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 stärks
ten vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt steigen. Dieses Ergebnis ist konsistent mit dem Befund, 
dass der Effekt einer Rehabilitaion 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) fällt auf, dass die Rehabili
tand:innen in der digIRENA-Gruppe den posiivsten Verlauf erlebt haben. Während vom ersten zum 
zweiten Messzeitpunkt die Werte in allen drei Gruppen steigen, fällt dieser Ansieg am steilsten in 
der digIRENA-Gruppe aus.  

 

Abbildung 2: Entwicklung des WAI über die ersten drei Messzeitpunkte 

 

Abbildung 3: Entwicklung des WAI über alle vier Messzeitpunkte 

Während vom zweiten zum driten Messzeitpunkt die Arbeitsfähigkeit in der digIRENA-Gruppe wei
terhin leicht zunimmt, fällt der Ansieg in der IRENA-Gruppe geringer aus und in der Kontrollgruppe 
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findet fast keine Veränderung stat. Vom driten 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 können (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 ähnlichen telerehabilitaiven Nachsorgeangebot eine höhere Wiedereingliederungs
rate als die Kontrollgruppe haten. Im Unterschied zu der Untersuchung in diesem Projektbericht 
konnten die Rehabilitand:innen jedoch zusätzlich auch an den herkömmlichen Nachsorgemaßnah
men teilnehmen, was den Vergleich etwas einschränkt. Eine mögliche Erklärung dafür ist, dass digi
tale Angebote eine orts- und zeitunabhängige Nachsorge anbieten und somit die Rehabilitand:innen 
flexibler in der Nutzung des Angebots sind. Die Erklärung würde auch mit dem Ergebnis einhergehen, 
dass die Rehabilitand:innen in der digIRENA-Gruppe im Durchschnit eher mit ihrer Nachsorge begin
nen konnten sowie auch einen höheren Teilnahmeumfang aufgewiesen haben. 

Bei der Interpretaion der Ergebnisse sollte jedoch berücksichigt werden, dass der Interakionseffekt 
zwischen Gruppe und Zeit verschwindet, wenn zusätzlich die Variablen Alter und Geschlecht in den 
Analysen berücksichigt werden. In dieser zusätzlichen Analyse hat sich nur der Effekt des Alters als 
signifikant erwiesen. Der starke Einfluss des Alters auf die Arbeitsfähigkeit konnte auch in früheren 
Studien gezeigt werden (für ein systemaisches Review siehe van den Berg et al., 2008). Dementspre
chend könnte der Effekt einer posiiveren Entwicklung in der digIRENA-Gruppe auch darauf zurück
zuführen sein, dass die Personen in dieser Gruppe im Durchschnit etwas jünger waren. In diesem 
Zusammenhang ist zu beachten, dass die Variable Alter nicht nur als Träger von biologisch bedingten 
Alterungsprozessen dient, sondern auch auf die Affinität 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 telerehabilitaive Maßnahme in Anspruch nehmen würden, die selbst ein internet
fähiges Handy besitzen. 

2.3 Körperliche Gesundheit 
Ein weiteres Kriterium zur Überprüfung der Wirksamkeit von rehabilitaiven Maßnahmen ist die sub
jekive Gesundheit, welche ein Prädiktor für 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 häufig zwischen der körperlichen und psychischen Gesund
heit unterschieden. Hinsichtlich der körperlichen 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 Ansieg über alle drei Gruppen gezeigt. Dies ist wieder im Einklang 
mit der Meta-Analyse von Schuler et al. (2022), die einen generellen posiiven Effekt von Rehabilita
ion auf die Gesundheit gezeigt hat. 

Beim Vergleich zwischen den Gruppen hat sich zusätzlich gezeigt, dass sich der Verlauf hinsichtlich 
der körperlichen Gesundheit unterschieden hat. Während es in allen drei Gruppen einen steilen An
sieg vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt gab, haben sich die Entwicklung im weiteren Verlauf 
unterschieden. Bei der Kontrollgruppe gab es einen Absieg nach dem zweiten Messzeitpunkt, wäh
rend in den beiden Nachsorgegruppen ein weiterer Ansieg statgefunden hat, der in der digIRENA-
Gruppe etwas stärker ausgefallen ist. Vom driten zum vierten Messzeitpunkt haben sich die Werte 
in den beiden Nachsorgegruppen stabilisiert, während es in der Kontrollgruppe wieder einen leich
ten Ansieg gab. Somit sind die Ergebnisse mit anderen Studien im Einklang, dass sowohl eine klassi
sche als auch eine telerehabilitaive Nachsorge den Verlauf der körperlichen Gesundheit posiiv be
einflussen kann (z. B. Briest & Betghe, 2016; Rabe, 2019). Der etwas stärkere Ansieg in der                    
digIRENA-Gruppe gerade vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt kann sich wiederum damit erklären 
lassen, dass eine telerehabilitaive Nachsorge es erlaubt, schneller mit der Nachsorge zu beginnen 
(Knapp et al., 2020). Dies scheint ein großer Vorteil von digitalen Angeboten zu sein, wenn man be
rücksichigt, dass die Rehabilitand:innen oft längere Zeit auf einen Platz für eine herkömmliche 
IRENA warten müssten. 

Ähnlich wie bei der Arbeitsfähigkeit zeigt sich jedoch auch bei der körperlichen 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 jüngeren Re
habilitand:innen in dieser Sichprobe eine posiivere Entwicklung genommen haben, während es bei 
den älteren Rehabilitand:innen ab dem zweiten Messzeitpunkt sogar einen leichten Rückgang gibt. 



 

ERGEBNISSE DES MODELLPROJEKTS 17 

 

Aber auch hier sollte wieder berücksichigt werden, dass jüngere Personen oft eine stärkere Affinität 
für digitale Angebote aufweisen und dementsprechend die Neigung zur Nutzung digitaler Angebote 
eine Rolle bei der Wirksamkeit von telerehabilitaiven Maßnahmen spielt. 

2.4 Psychische Gesundheit 
Die psychischen Belastungen am Arbeitsplatz stellen eine immer größere Gefährdung dar, was sich 
unter anderem in dem Ansieg von Fehltagen widerspiegelt, die auf psychische Störungen zurückzu
führen sind. Aus diesem Grund ist auch die psychische Gesundheit ein wichiger Indikator zur Über
prüfung der Wirksamkeit einer rehabilitaiven Maßnahme (Schuler et al., 2022). Auch bei der psychi
schen Gesundheit gab es einen signifikanten Zeiteffekt, wobei die Werte sich über die Gruppen hin
weg signifikant vom ersten zum vierten Messzeitpunkt verbessert haben. Dabei lässt sich feststellen, 
dass es vor allem einen Ansieg vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt gibt, was mit dem meta-ana
lyischen Befund einhergeht, dass eine Rehabilitaion vor allem kurzfrisig einen Effekt auf die psychi
sche Gesundheit hat, der mit der Zeit jedoch nachlässt (Schuler et al., 2022). 

Zusätzlich legen die Ergebnisse nahe, dass es keinen Unterschied im Verlauf zwischen den drei Grup
pen gab. Es fällt 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 statfindet. Hier ist wichig zu berücksichigen, dass Personen generell im Rahmen 
der Corona-Pandemie vermehrt über psychische Probleme berichtet haben, die sich vermutlich auch 
in diesen Ergebnissen zeigen (Röhr et al., 2020). Beim Einschluss der Kovariaten Alter und Geschlecht 
hat sich zusätzlich gezeigt, dass die Effekte vor allem auf das Geschlecht zurückzuführen sind. Dabei 
fällt auf, dass die Rehabilitandinnen einen niedrigeren Ausgangswert als die Rehabilitanden haten, 
dann jedoch vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt einen starken Ansieg in den Werten erfahren. 
Dieser Effekt könnte darauf zurückzuführen sein, dass Frauen sich tendenziell stärker gesundheitli
chen Maßnahmen verbunden fühlen (Von Bothmer & Fridlund, 2005). 

2.5 Moivaion 
Obwohl die Moivaion im Vergleich zur Arbeitsfähigkeit und Gesundheit ein eher weicheres Krite
rium für die Wirksamkeit der Nachsorge ist, ist sie ein wichiger Indikator für die Langfrisigkeit der 
Verhaltensänderung. Im Zusammenhang mit Gesundheitsverhalten zeigen sehr viele Studien die Be
deutsamkeit von selbstbesimmter Moivaion (Ntoumanis et al., 2021; Teixeira et al., 2012). In 
Übereinsimmung mit der Selbstbesimmungstheorie (Deci & Ryan, 1985) zeigen diese Studien: Je 
selbstbesimmter die Moivaion ist, desto wahrscheinlicher wird das Gesundheitsverhalten langfris
ig ausgeübt. In der vorliegenden Untersuchung wurde der Relaive-Autonomie-Index verwendet, um 
die Entwicklung der Moivaion zwischen der digIRENA-Gruppe und der IRENA-Gruppe zu verglei
chen. 

Unter der Berücksichigung aller vier Messzeitpunkt hat sich gezeigt, dass es einen signifikanten Ef
fekt zwischen Gruppe und Zeit gab, der unabhängig von den demographischen Variablen Alter und 
Geschlecht war. Bei der Betrachtung der einzelnen Verläufe fällt auf, dass die Moivaion in der di
gIRENA-Gruppe zunächst selbstbesimmter wurde, während der gegenteilige Verlauf in der IRENA-
Gruppe statgefunden hat. Ab dem zweiten Messzeitpunkt kehrt sich dieser Trend jedoch um, sodass 
es einen Ansieg der selbstbesimmten Moivaion in der IRENA-Gruppe, aber einen Abfall der selbi
gen in der digIRENA-Gruppe gibt. Dabei ist jedoch generell zu beachten, dass mit einem η2 = 0.007 
der Effekt sehr klein ist und weniger als 1 % der Varianz dadurch aufgeklärt werden kann. Eine mögli
che Erklärung für den Verlauf in der digIRENA-Gruppe könnte sein, dass das digitale Angebot auf 
Grund seiner Innovaion als atrakiv erscheint und somit eine höhere selbstbesimmte Moivaion 
auslöst. Im weiteren Verlauf kann es jedoch dazu kommen, dass dieser Effekt der Innovaion weniger 
stark wird und man sich an das digitale Angebot gewöhnt hat. Auch hat sich in den Ergebnissen der 
qualitaiven Interviews gezeigt, dass der fehlende soziale Aspekt in einem digitalen Seting mit zu
nehmender Dauer die Moivaion negaiv beeinflussen kann. 

Der Rückgang der selbstbesimmten Moivaion geht mit Ergebnissen einher, die zeigen, dass Perso
nen oft Probleme haben, langfrisig die Moivaion für ein Gesundheitsverhalten aufrechtzuerhalten 
(Finne et al., 2019; Jekauc, 2015; Lie et al., 2017). Gerade weil eine autonome Moivaion in der 



 

ERGEBNISSE DES MODELLPROJEKTS 18 

 

Rehabilitaion auch das langfrisige Gesundheitsverhalten vorhersagen kann (Farholm et al., 2017; 
Rahman et al., 2015; Russel & Bray, 2010), ist es jedoch umso wichiger zu verstehen, welche Fakto
ren dazu führen können, dass eine selbstbesimmte Moivaion langfrisig aufrechterhalten wird. 
Verschiedene Studien aus dem Freizeitsport zeigen, dass soziale Kontakte, Abwechslung, Selbstbe
simmung und moderate Intensität dazu beitragen können, dass Personen Freude bei der körperli
chen Akivität entwickeln (z. B. Jekauc, 2015; Leisterer & Jekauc, 2019a; Wienke & Jekauc, 2016). Im 
Rahmen der Diskussion der qualitaiven Erhebung wird auch darauf eingegangen, inwiefern diese 
Faktoren auch in einem digitalen Seting befriedigt werden können. 
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3 Erkenntnisse zu den innovaiven (Teil-)Ansät
zen und deren Wirkungen  

Hinsichtlich der Akzeptanz ist festzustellen, dass beide Personengruppen insgesamt viele posiive As
pekte der Nutzung der App schilderten. Gerade während der Corona-Pandemie wurde die zeitliche 
und örtliche Flexibilität durch die Telerehabilitaionsplatform wertgeschätzt, die es ermöglichte, die 
Übungsausführung in den Alltag zu integrieren, stat sich wie bei einer klassischen Nachsorge nach 
vorgegebenen Terminen auszurichten und Nachsorgeeinrichtungen aufsuchen zu müssen. Diese Fle
xibilität ist genau im Kontrast zu den herkömmlichen Angeboten zu sehen, bei denen häufig die Ver
einbarkeit der Nachsorgemaßnahme mit dem Beruf, aber auch mit anderen häuslichen Pflichten so
wie familiärer Sorgearbeit als schwierig bezeichnet wird (Knapp et al. 2020; Lamprecht et al., 2011). 
So überzeugte dies einige der Befragten vom Zukunftspotenzial digitaler Anwendungen und stand 
mit der Moivaion im Zusammenhang, die Übungen zu absolvieren. Es zeigte sich bereits in der For
schung, dass Menschen eher sportlich akiv sind, wenn sie in guter Simmung sind (Niermann et al., 
2016). Hier ist folglich anzunehmen, dass die zeitliche Flexibilität der Telerehabilitaionsplatform es 
ermöglicht, dass Menschen mit ihr trainieren können, wenn sie dazu in der Simmung sind. Ferner 
gehen Forschende davon aus, dass Autonomie ein psychologisches Grundbedürfnis ist, das posiive 
moivaionale Folgen für die Aufrechterhaltung eines Verhaltens hat (Ryan & Deci, 2000b). Dass mit 
der Telerehabilitaionsplatform nicht nur unflexible Terminvorgaben umgangen werden können, 
sondern auch starre Therapiepläne aufgelockert und ein individuelles Repertoire an Übungen ausge
schöpft werden kann, wurde in der vorliegenden Untersuchung ebenso von beiden Personengrup
pen posiiv erwähnt. Die sich hier abzeichnende Individualität des Übungsprogrammes war aus Sicht 
der Therapeut:innen relevant für den Gesundheitseffekt der Nachsorge, und aus Sicht der Teilneh
menden führte diese Wahrnehmung einer gesundheitlichen Verbesserung zu Spaß und der Moiva
ion, langfrisig an der Nachsorge teilzunehmen. Diese Befunde lassen sich in bestehende Forschung 
zu Spaß an körperlicher Akivität eingliedern, da es sich bereits zeigte, dass Faktoren wie wahrge
nommene Kompetenz und moderate körperliche Auslastung mit posiiven Emoionen bei der körper
lichen Akivität zusammenhängen        (Wienke & Jekauc, 2016). Es liegt nahe hier zu vermuten, dass 
die Rehabilitand:innen sich kompetenter und körperlich ideal ausgelastet fühlen, wenn die Übungen 
individuell auf ihre Bedürfnisse zugeschniten sind. Mehrere Studien zeigen, dass diese selbst ge
wählte Trainingsintensität wiederum mit posiiven affekiven Reakionen im Zusammenhang steht 
(Ekkekakis et al., 2011). Neben wahrgenommener Kompetenz und moderater körperlicher Auslas
tung kristallisierten sich außerdem Abwechslung und soziale Eingebundenheit als Faktoren heraus, 
die mit Spaß an körperlicher Akivität assoziiert sind (Wienke & Jekauc, 2016). Während die Telere
habilitaionsplatform den Faktor Abwechslung allein schon durch ihre Neuarigkeit mit sich bringt, 
die besonders digital affine Zielgruppen mit einer Offenheit für Neues zu moivieren vermag, leitet 
der letztgenannte Faktor soziale Eingebundenheit auf mögliche Herausforderungen der digitalen 
Nachsorge über. 

Negaive Aspekte 
So wurden gerade im Vergleich mit der klassischen Nachsorge auch negaive Aspekte der Nutzung 
der App genannt, welche zum Teil mit einer verminderten Akzeptanz einhergehen könnten. Insge
samt mangelte es sowohl den Rehabilitand:innen als auch den Therapeut:innen an persönlichem so
zialem Kontakt. Die zugespitzte Formulierung einer teilnehmenden Person beschreibt die fehlende 
Beziehung zu/zur Therapeut:in: „Da hate ich keine Beziehung. Ich habe nur eine Beziehung zu mei
ner App auf dem Handy.“ Gerade der persönliche Therapeut:innnenkontakt wird von vielen Rehabili
tand:innen jedoch als wichig eingeschätzt (Hennemann et al., 2018; Knapp et al., 2020). Gleichzeiig 
ist hier festzuhalten, dass der Kontakt, der im Rahmen der digitalen Möglichkeiten (d. h., Kommuni
kaion über Chat oder Videochat) vorhanden war, durchaus posiiv hervorgehoben wurde. Die Inter
akion zwischen Therapeut:innen des Anbieters und den Teilnehmenden wurde als wertschätzend 
beschrieben, was wiederum mit der bereits erwähnten wahrgenommenen Kompetenz in Verbindung 
gebracht und somit moivierend wirken kann. Während der hapische Kontakt von Mensch zu 
Mensch prinzipiell über eine Telerehabilitaionsplatform nicht gewährleistet werden kann, ist die 
Kommunikaion innerhalb einer Telerehabilitaionsplatform sicherlich auch davon abhängig, wie 
groß die Bereitschaft dazu ist, sich mit den gegebenen Tools wie einer Chat-Funkion 
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auseinanderzusetzen. Nicht durch eine Chat-Funkion ersetzbar zu sein scheint jedoch die soziale 
Komponente, also der spaßbringende Kontakt der Rehabilitand:innen untereinander während und 
nach der Ausübung der körperlichen Akivität. Hier wurde explizit darauf hingewiesen, dass insbe
sondere außerhalb der pandemischen Ausnahmesituaion digitale Angebote die Arbeit mit Rehabili
tand:innen bzw. den Umgang mit Menschen nicht zu ersetzen vermögen. Das Ausbleiben der sozia
len Eingebundenheit stand im Zusammenhang mit einer verminderten Moivaion, die Übungen aus
zuführen, was sich in die bereits erwähnten Forschungserkenntnisse zu sozialer Interakion und Spaß 
an körperlicher Akivität einreihen lässt (Wienke & Jekauc, 2016). 

Der fehlende Kontakt schlug sich nicht nur auf moivaionale und affekive Aspekte nieder, sondern 
führte bei den Therapeut:innen auch zu der Sorge, dass sich durch ausbleibendes Feedback Fehler 
bei der Übungsumsetzung manifesieren und dem Gesundheitseffekt der Nachsorge im Wege stehen 
könnten. Unter den Sichworten Feedback und Kontrolle zeichnet sich jedoch erneut ein differenzier
tes Meinungsbild ab. Während die Videos zur Übungsdurchführung von manchen als anschaulich 
und als zusätzliche Visualisierung, die beliebig oft angesehen werden kann, posiiv hervorgehoben 
wurden, fanden andere die Übungsveranschaulichung unverständlich oder langweilig. Doch selbst 
jene, welche die Anleitung akzeptabel fanden, vermissten zum Teil das Echtzeit-Feedback, also die 
Möglichkeit, individuelle Hilfestellung und Rückmeldung zu geben bzw. zu erhalten. In diesem Zu
sammenhang sollte jedoch betont werden, dass es bei der Telerehabilitaionsplatform grundsätzlich 
möglich ist, ein Video von der eigenen Übungsausführung zu machen und Feedback dazu zu erhal
ten. Hinsichtlich der Akzeptanz gegenüber der Telerehabilitaionsplatform ist hier anzumerken, dass 
Feedback nicht nur dazu dient, die Übungsausführung zu opimieren und so einen Gesundheitseffekt 
herbeizuführen, sondern in seiner posiiven, wertschätzenden Form auch den Spaß an körperlicher 
Akivität fördern kann (Leisterer & Jekauc, 2019b). Während dem/der Therapeut:in wegen des aus
bleibenden Feedbacks eine verminderte Kontrollfunkion zukam, wurde aber dafür der Telerehabili
taionsplatform an sich eine Kontrollfunkion zugeschrieben. Allein die Telerehabilitaionsplatform 
zu haben, sich dort einzuloggen und an die Übungen erinnert zu werden, wurde als Kontrolle und da
mit einhergehender Moivaion wahrgenommen. Während eine selbstbesimmte Moivaion gene
rell als wichig für die Aufrechterhaltung eines Verhaltens angesehen wird (Ryan & Deci, 2000b), 
zeigt sich hier, dass gerade für Menschen mit wenig Erfahrung in Bezug auf das Verhalten auch eine 
Kontrollfunkion hilfreich sein kann. Die interindividuellen Unterschiede lassen sich teilweise durch 
die Akzeptanz des Digitalen bzw. die digitale Kompetenz erklären: Via Telerehabilitaionsplatform ist 
ein Feedback sicherlich nicht so unmitelbar zugänglich wie in einem herkömmlichen Seting, es ist 
aber durchaus möglich, sich dieses einzufordern und sich von einer Telerehabilitaionsplatform stat 
einem/einer Therapeut:in kontrollieren zu lassen. 

Insgesamt lässt sich feststellen, dass einige der Kriikpunkte sicherlich nicht genannt werden würden 
und somit die Akzeptanz höher wäre, wenn die Nutzenden versierter im Umgang mit den digitalen 
Angeboten wären und deren Potenial ausschöpfen könnten. Dies ist teilweise nicht nur von der digi
talen Kompetenz abhängig, sondern auch von der Akzeptanz digitaler Angebote. Andere Kriikpunkte 
sind eher als individuelle Präferenzen zu bezeichnen, beispielsweise, wenn jemand lieber in der Na
tur körperlich akiv sein möchte, was die Telerehabilitaionsplatform gegebenenfalls nicht zulässt. 
Ferner hängt die Akzeptanz von digitalen Angeboten auch von persönlichen Umständen ab, etwa ob 
zu Hause eine Rückzugsmöglichkeit zum Ausführen der Übungen zur Verfügung steht oder nicht. 
Dies liegt weniger an der Gestaltung eines besimmten digitalen Angebots, da es ein alle digitalen 
Anwendungen übergreifendes, strukturelles Problem darstellt, das die Prakikabilität mindern kann. 
Hinsichtlich der Prakikabilität ist darüber hinaus zu erwähnen, dass instabile WLAN-Verbindungen in 
den Kliniken hier durchaus eine Hürde darstellten. Wenn sich bereits der Einsieg als schwierig er
weist, ist davon auszugehen, dass sich dies negaiv auf die Moivaion auswirkt. 

3.1 Aspekte der Telerehabilitaionsplatform 
Neben diesen eher strukturellen Aspekten, die sich generell auf digitale Anwendungen übertragen 
lassen, soll im Folgenden vor allem auf für die genutzte Platform spezifischen posiiven und negai
ven Aspekte eingegangen werden. Zunächst ist zu erwähnen, dass die Übergangsphase der Rehabili
tand:innen von den jeweiligen Kliniken an die Therapeut:innen des Anbieters überwiegend als posiiv 
beschrieben wurde. Dieser Aspekt ist wichig zu betonen angesichts des Ansatzes einer zentralisier
ten virtuellen Klinikstruktur für die telerehabilitaive Nachsorge, wie er in diesem Modellprojekt an
gewendet worden ist. Auch die technische Umsetzung wurde posiiv erwähnt, so sei die digitalen 



 

ERKENNTNISSE ZU DEN INNOVATIVEN (TEIL-)ANSÄTZEN UND DEREN WIRKUNGEN 21 

 

Rehabilitaionsplatform sogar für weniger technisch versierte Menschen leicht zu bedienen. In der 
Literatur wird berichtet, dass die Einfachheit der Nutzung ein wichiger Aspekt für die dauerhafte 
Nutzung von digitalen Angeboten im Gesundheitsbereich ist (Tang et al., 2015). Ob die Telerehabili
taionsplatform somit eine Erleichterung des Alltags mit sich führt, weil Prozesse digitalisiert und 
einfach umsetzbar sind, oder ob sie sogar einen gesteigerten Zeitaufwand bedeutet, weil sich 
Schwierigkeiten im Umgang ergeben, hängt wiederum auch von der digitalen Kompetenz beider Per
sonengruppen ab. Ergeben sich jedoch Verständnisschwierigkeiten aufgrund fehlender akusischer 
Anleitung oder versäumt ein/e Rehabilitand:in die Pausen der Übungen aufgrund eines fehlenden 
akusischen Signals, so sind dies Aspekte der Platform, die verbesserungswürdig sind. 

Die Übungsvielfalt und die Vielfalt an sonsigen Bereichen, zum Beispiel Ernährung, wurde posiiv er
wähnt. Hier kann die Platform ein „Rundumpaket“ bieten, das quasi die Experise vieler herkömmli
cher Therapieangebote vereint. Bei der langfrisigen Verbesserung von Gesundheit ist es wichig, ei
nen solchen ganzheitlichen Ansatz zu verfolgen (Woll et al., 2021). 

3.2 Opimierungsmöglichkeiten 
Schon jetzt würden viele Nutzende die Telerehabilitaionsplatform weiterempfehlen. Den-noch sol
len abgeleitet aus den vorangestellten posiiven und negaiven strukturellen sowie spezifischen As
pekten zu Akzeptanz, Benutzerfreundlichkeit und Prakikabilität abschließend konkrete Vorschläge 
zur Opimierung einer digitalen Anwendung unterbreitet werden. Zunächst gilt es, sich der Heraus
forderung der fehlenden sozialen Eingebundenheit anzunehmen. Dies ist ein Aspekt, der generell für 
digitale Anwendungen gilt und dem zum Beispiel durch den Ausbau von Echtzeit-Kommunikaions
möglichkeiten in Form von (Video-) Chat-Funkionen entgegengewirkt werden könnte. Was die Tele
rehabilitaionsplatform des im Projekt genutzten Anbieters im Speziellen betrifft, so ist hier zu er
wähnen, dass derarige Funkionen bereits angeboten werden. Wenn die Nutzenden dies aber even
tuell nicht ausreichend nutzen können, sei es aus technischen Gründen oder weil sie darüber nicht 
informiert sind, so wäre es notwendig, alle Funkionen in der Einführungsveranstaltung verständlich 
vorzuführen. Gerade bei Menschen mit geringer Digitalkompetenz könnte eine einzige Einführungs
veranstaltung jedoch nicht ausreichend sein. Hier würde sich eine intensivere und längere Begleitung 
der Nutzenden in Abhängigkeit ihrer digitalen Vorerfahrungen anbieten. Auf diese Weise könnte 
man auch Problemen begegnen, die erst im Zuge der Nutzung der Platform aufkommen, die sich 
also in der Einführungsveranstaltung noch nicht abzeichneten. Doch nicht nur für die Rehabilitand:in
nen ist eine gute Einführung in die Platform wichig, auch für das Klinikpersonal ist es von zentraler 
Bedeutung, eine umfassende Einarbeitung zu erhalten. Ebenfalls ist es hier wichig, dass die individu
elle, an den Rehabilitand:innen orienierte Arbeit der Therapeut:innen nicht durch starre Therapie
pläne innerhalb der Platform eingeschränkt wird, sondern dass die Übungen, die von den Thera
peut:innen vorgeschlagen werden, noch konsequenter ins Repertoire innerhalb der Tele-rehabilitai
onsplatform integriert werden. 

Eine Opimierungsmöglichkeit in Bezug auf die Telerehabilitaionsplatform im Speziellen ist die Ein
führung eines akusischen Signals, welches den Beginn von Pausen oder den Start von Übungen an
kündigt. Dieses könnte es den Nutzenden ermöglichen, auch ohne auf den Bildschirm zu sehen die 
Übungen durchzuführen. Je nach Übung kann die Anleitung es beispielsweise vorsehen, dass die 
Nutzenden auf den Boden schauen und der Blick auf den Bildschirm würde hier somit eine Abwei
chung der eigentlich empfohlenen Körperhaltung bedeuten. Das akusische Signal würde somit auch 
dazu beitragen, dass die Gefahr einer falschen Übungsausführung, die sich durch den Blick auf den 
Bildschirm ergeben kann, reduziert wird. Auch eine Erinnerungsfunkion, also zum Beispiel Pop-Up-
Nachrichten, die an das Durchführen der Übungen erinnern, wäre eine Möglichkeit, die Nutzenden 
langfrisig zu moivieren. 

Insgesamt ist festzuhalten, dass eine Platform so einfach wie möglich gestaltet sein sollte, sodass sie 
auch von Personen mit wenig digitaler Kompetenz bedient werden kann. Zudem ist zu den meisten 
Vorschlägen zu sagen, dass sie zum einen einfach umsetzbar wären, wie beispielsweise auch eine 
übersichtlichere Anordnung der Bibliothek oder die Möglichkeit zum Vorspulen der Übungen. Zum 
anderen könnten sie opional eingeführt werden, sodass es also bei den Nutzenden liegt, ob sie 
diese nutzen möchten oder nicht. Dies würde einen weiteren Zugewinn der Autonomie bedeuten 
und den Rehabilitand:innen eine gewisse Gestaltungsfreiheit ermöglichen. 
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Die genannten konkreten Opimierungsmöglichkeiten lassen sich in Überlegungen einbeten, wie 
eine digitale Anwendung generell aufgebaut sein sollte, um die Aufrechterhaltung von Gesundheits
verhalten, also die Nutzung einer solchen Platform oder zumindest die Ausführung der darin enthal
tenen Übungen, zu fördern. Für die Förderung der intrinsischen Moivaion wäre es wichig, dass das 
psychologische Grundbedürfnis nach Selbstbesimmtheit bzw. Autonomie befriedigt wird (Ryan & 
Deci, 2000a). Intrinsische Moivaion ist auf dem Koninuum der Moivaionsformen die am weites
ten von der extrinsischen Moivaion enfernteste Form, bei der eine Handlung um ihrer selbst willen 
ausgeführt wird, einfach, weil dies Freude bringt. So wundert es nicht, dass Selbstbesimmtheit auch 
bei den vier Faktoren eine Rolle spielt, die mit Freude an körperlicher Akivität assoziiert werden: 
wahrgenommene Kompetenz, moderate körperliche Auslastung, Abwechslung und soziale Eingebun
denheit (Wienke & Jekauc, 2016). Schließlich kann eine selbst besimmte Intensität der Übungen zu 
eben jener moderaten körperlichen Auslastung führen, die dann für posiive affekive Empfindungen 
sorgt (Ekkekakis et al., 2011). Wenn eine Platform also all diese Faktoren berücksichigt und die zu
grundeliegenden Bedürfnisse zu befriedigen vermag, dann hat das Individuum, das die von der Plat
form vorgeschlagenen Übungen ausführt, Freude an der Ausführung dieser Übungen. Dies ist zum 
einen deshalb von großer Bedeutung, damit die Übungen regelmäßig ausgeführt werden, denn 
Freude an körperlicher Akivität hängt mit zukünftiger körperlicher Akivität zusammen (Rhodes & 
Kates, 2015; Williams et al., 2016). Zum anderen steht Freude an körperlicher Akivität 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 körperlicher Akivität nicht nur die Häufigkeit des Verhal
tens, sondern auch die Einfachheit, mit der das Verhalten iniiiert wird, wenn es eine Gewohnheit ist, 
begünsigt. Das langfrisige Ziel im Hinblick auf die opimale Gesundheitsförderung sollte es sein, 
dass die Rehabilitand:innen die Akivitätsübungen aus dem Repertoire der Platform in ihren Alltag 
integrieren und deren Iniiierung zur Gewohnheit wird. Das würde im Idealfall bedeuten, dass sie die 
Platform auf lange Sicht nicht mehr benöigen, da sie andere Umgebungsreize ihres Umfeldes an die 
Ausübung erinnern als beispielsweise das Smartphone. 

Beide befragte Personengruppen, also Therapeut:innen sowie Rehabilitand:innen, nannten posiive 
und negaive Aspekte der Nutzung einer Telerehabilitaionsplatform. Diese erwähnten Vor- und 
Nachteile lassen Rückschlüsse darauf zu, was im Allgemeinen für eine zufriedenstellende Nutzung 
von Telerehabilitaionsplatformen von Relevanz ist. Die technische Umsetzung ist hierbei gewisser
maßen als Voraussetzung zu nennen, die den Grundstein für Benutzerfreundlichkeit legt. Mit zuneh
mender Erfahrung im Umgang mit einer Telerehabilitaionsplatform nimmt auch die digitale Kompe
tenz zu, die ebenfalls für eine effiziente Nutzung von Bedeutung ist. Hieran kann sich entscheiden, ob 
eine solche Platform ein Mehr an Zeitaufwand bedeutet oder ob darin eine zeitliche Entlastung zu 
sehen ist. Wichig ist hier eine intensivierte Einführungsveranstaltung, sodass der Umgang mit der 
Platform ausgiebig erprobt werden kann und Probleme zeitnah angegangen werden können. Wird 
die Telerehabilitaionsplatform sodann mit all ihren Funkionen genutzt, stellen sich die zeitliche 
und örtliche Flexibilität, die sie mit sich bringt, als Vorteile heraus. Ein weiterer Aspekt, der für die 
Akzeptanz einer Telerehabilitaionsplatform notwendig ist, ist die Individualisierung, was aus Pai
ent:innensicht bedeutet, dass die eigenen Bedürfnisse erkannt und berücksichigt werden und aus 
Therapeut:innensicht die Einbringung individueller Ideen. Wichig ist den Nutzenden außerdem 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 negaiv auf die Übungsausfüh
rung auswirken, was sich ebenso wie die mangelnde soziale Interakion mit anderen Rehabilitand:in
nen negaiv auf die Moivaion niederschlagen kann. Generell kann die Erfüllung der genannten As
pekte posiiv mit der Moivaion der Nutzenden zusammenhängen, die letztlich für die Weiternut
zung der Telerehabilitaionsplatform von Relevanz ist. 

Die Ergebnisse sprechen insgesamt für die Wirksamkeit von telerehabilitaiven Nachsorgemaßnah
men. Hinsichtlich der in dieser Untersuchung berücksichigten Indikatoren haben die Ergebnisse ge
zeigt, dass diese gegenüber der klassischen Nachsorge mindestens gleichwerig sind. Bei der Arbeits
fähigkeit und der körperlichen Gesundheit waren die Entwicklungen sogar signifikant besser in der 
telerehabilitaiven Nachsorge. Dabei ist jedoch zu berücksichigen, dass diese Effekte auch auf das 
etwas jüngere Alter der Rehabilitand:innen in dieser Nachsorgegruppe zurückzuführen sind. Wie sich 
in der qualitaiven Untersuchung dieses Projektes gezeigt hat, ist vor allem die zeitliche und örtliche 
Flexibilität ein großer Vorteil von telerehabilitaiven Maßnahmen. Das spiegelt sich auch in den Er
gebnissen wider, dass die Rehabilitand:innen eher mit der Nachsorgemaßnahme beginnen konnten 
und insgesamt einen höheren Trainingsumfang haten. Diese Flexibilität kann gerade für Rehabili
tand:innen ein großer Vorteil sein, die aus organisatorischen Gründen (z. B. Einrichtung ist weit ent
fernt, schlechte Vereinbarkeit mit Beruf) nicht an Nachsorgemaßnahmen teilnehmen würden. Wie 
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sich sowohl in der zurückgehenden selbstbesimmten Moivaion in den quanitaiven Ergebnissen 
als auch in der Analyse der qualitaiven Untersuchung gezeigt hat, liegt bei der Integraion von sozia
len Aspekten in die telerehabilitaive Nachsorge vermutlich das größte Opimierungspotenzial. Falls 
dieses gelingt, ist davon auszugehen, zusätzlich zu der Annahme der wachsenden Vertrautheit im 
Um-gang mit digitalen Techniken der Bevölkerung, dass telerehabilitaive Nachsorgemaßnahmen 
vermehrt an Atrakivität gewinnen. 
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4 Versteigung vor Ort 

Die Ansätze des Modellvorhabens digIRENA sind mitlerweile bereits in die Regelversorgung über
führt und im Leistungsspektrum der Rentenversicherung etabliert.  

4.1 Versteigungsopionen und deren Bewertung 
Es bestand die Möglichkeit, die Modellansätze der digitalen Durchführung einer IRENA-Leistung voll
ständig oder nur einen Teilansatz zu übernehmen und zu versteigen. 

Die Versteigung eines Teilansatzes häte die Ermöglichung einer digitalen Durchführung des Nach
sorgeprogramms IRENA in den bekannten Rahmenbedingungen einer analogen Nachsorge bedeutet. 
Dabei wären jedoch die Therapeut:innen der verordnenden Reha-Klinik weiterhin für die Erstellung 
und Anpassung des Therapieplans und die Betreuung über die gesamte Nachsorgedauer zuständig.  

Die zweite Opion liegt in der vollständigen Versteigung der Projektansätze, bei der auch die Thera
peut:innen, welche die Teilnehmenden während der Nachsorge betreuen, beim Anbieter der digita
len IRENA angestellt sind und nach einem Übergabegespräch mit den Therapeut:innen aus der Klinik 
die komplete Betreuung übernehmen. 

4.2 Versteigung im eigenen Rentenversicherungsträger 
Bei der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See wurden alle Ansätze des Modellvorha
bens unmitelbar nach Abschluss des Projektes in die Regelversorgung übernommen. Weitere ko
operierende Rentenversicherungsträger gab es nicht. 
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5 Erkenntnisse zur Übertragbarkeit und bun
desweiten Versteigung 

Eine bundesweite Versteigung des Ansatzes des Modellvorhabens digIRENA hat ebenfalls bereits 
statgefunden. Die Versteigung ist schritweise gemäß den in Kapitel 4.1 beschriebenen Opionen 
erfolgt. 

Während der Corona-Pandemie konnten ambulante, analoge IRENA-Nachsorgeprogramme zunächst 
nicht und später nur sehr eingeschränkt statfinden. Da der nachhalige Erfolg einer Rehabilitaions
leistung maßgeblich durch eine Nachsorge unterstützt wird, war es im Interesse der Rentenversiche
rungsträger zeitnah andere Möglichkeiten der begleitenden Nachsorge zu finden, um die in der Reha 
erlernten Verhaltensweisen in den Alltag zu überführen. Basierend auf den Zwischenergebnissen des 
Projektes digIRENA und weiteren Forschungsprojekten zu digitaler Nachsorge wurden für 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 zunächst 
jedoch noch die Betreuung durch die Therapeut:innen der verordnenden Rehabilitaionseinrichtung 
verantwortlich für die Betreuung der Teilnehmenden. 

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

Das Modellvorhaben hat die Durchführung von digitalen Nachsorgeleistungen bei orthopädischen 
Rehabilitand:innen erprobt. Die Erkenntnisse im Hinblick auf Akzeptanz und Benutzerfreundlichkeit 
sind teilweise jedoch auch auf Rehabilitand:innen anderer Nachsorgeindikaionen übertragbar. 

Mitlerweile sind digitale Nachsorgeleistungen auch in anderen Indikaionen möglich und verschie
dene Dienstleister durch die Deutsche Rentenversicherung zugelassen. 
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6 Anlagen 

6.1 Anlage A – Übersichtskasten zum Modellprojekt 

Übersichtskasten 

Projektitel Nachhaliger Therapieerfolg und  ein flächendeckendes Nachsorgean
gebot mit Hilfe einer mulimodalen Tele-Rehabilitaionsplatform 

Akronym digIRENA 

Zuwendungsempfänger Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See 

Projektbeteiligte Karlsruher Insitut für Technologie 

Förderaufruf Erster Förderaufruf 

Projektzeitraum 15.08.2019 – 30.09.2022 
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htps://www.kbs.de/SharedDocs/Downloads/DE/kompass/2021/aus
gabe_2021_05_06.pdf?__blob=publicaionFile&v=1  
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