Modellprojekt = Bundesprogramm rehapro = Erster Forderaufruf

Projektverantwortlich:
Deutsche Rentenversicherung Nord

Gefordert durch:

Bundesministerium
% | fur Arbeit und Soziales re h_a pro :

aufgrund eines Beschlusses
des Deutschen Bundestages




Der vorliegende Ergebnisband stellt das Modellprojekt AktiFAME aus dem Bundesprogramm ,Inno-
vative Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben — rehapro” vor.

Mit rehapro férdert das Bundesministerium fiir 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-
libergreifende Zusammenarbeit zu verbessern. Wirksame Ansatze sollen identifiziert und in das Re-
gelangebot der Jobcenter und Rentenversicherungstrdager ibernommen werden. Die gewonnenen
Erkenntnisse aus rehapro kdnnen so allen Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu-
gutekommen.

In diesem Band werden die Inhalte und Ziele des Projekts AktiFAME erlautert. Des Weiteren werden
die Ergebnisse und Erkenntnisse zu den innovativen Ansatzen des Projekts sowie deren Wirkungen
prasentiert. AuRerdem 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 flir 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/

Inhaltsverzeichnis

1 Darstellung des Modellprojekts

1.1 Ausgangslage
1.2 Inhalte
1.3 Ziele
1.4 Organisation / Beteiligte Akteure
1.5 Wissenschaftliche Begleitung
1.5.1 Machbarkeitsstudie
1.5.2 Prozessevaluation
1.5.3 Randomisierte kontrollierte Studie

2 Ergebnisse des Modellprojekts

2.1 Ergebnisse der Machbarkeitsstudie
2.2 Ergebnisse der Prozessevaluation des Fallmanagements
2.3 Ergebnisse der randomisierten kontrollierten Studie

3 Erkenntnisse zu den innovativen (Teil-)Ansadtzen und deren Wirkungen

3.1 Erreichung der Zielpopulation

3.2 Umsetzung der Intervention

3.3 Zwischenfazit: Erkenntnisse aus der Prozessevaluation
3.4 Wirksamkeit der Gesamtstrategie

4 Verstetigung vor Ort

4.1 Verstetigungsoptionen und deren Bewertung
4.2 Verstetigung bei der Deutschen Rentenversicherung Nord

5 Erkenntnisse zur Ubertragbarkeit und ggf. bundesweiten Verstetigung

6 Anlagen

6.1 Anlage A - Ubersichtskasten zum Modellprojekt
6.2 Anlage B — Publikationsverzeichnis
6.3 Anlage C— Verzeichnis wissenschaftlicher Veroffentlichungen

DARSTELLUNG DES MODELLPROJEKTS

[ B O B S SN

10
10
11
12
13

16

16
17
26

38

38
38
40
40

43

43
44

46

48
48
48
50



Vorbemerkung

Der vorliegende Ergebnisband wurde mafgeblich auf Basis des Abschlussberichtes der wissenschaft-
lichen Begleitung des Modellvorhabens AktiFAME erstellt (Autor*innen: Johanna Prehn, Prof. Dr.
Matthias Bethge, Institut fiir Sozialmedizin und Epidemiologie, Sektion flir Rehabilitation und Arbeit).
Der Original-Abschlussbericht wurde von den Autor*innen der Uni Liibeck auf der Online-Plattform
Open Science Framework unter: https://osf.io/y7sp8 hochgeladen und kann dort eingesehen wer-
den.

1 Darstellung des Modellprojekts

1.1 Ausgangslage

Erwerbsarbeit ist eine zentrale Ressource fiir gesellschaftliche Teilhabe [1-3]. Sie sichert Einkommen,
gewahrleistet materielle Sicherheit und unterstiitzt eine selbstbestimmte Lebensgestaltung. Der Auf-
bau sozialversicherungspflichtiger Anspriiche reduziert zudem das Risiko einer Altersarmut. Erwerbs-
arbeit wirkt sinnstiftend, ermoglicht soziale Kontakte und bietet Raum fiir Selbstwirksamkeitserfah-
rungen [4, 5].

Chronische Erkrankungen und Behinderungen kénnen zum Verlust der Arbeitsfahigkeit fihren und
erhebliche Auswirkungen auf die Lebensqualitdt haben [6]. Wenn Betroffene langfristig nicht mehr in
der Lage sind, eine berufliche Tatigkeit auszuliben und die Regelaltersgrenze noch nicht erreicht ist,
kann eine Rente wegen voller oder teilweiser Erwerbsminderung Einkommensverluste reduzieren
und den Lebensunterhalt sichern. Erwerbsminderungsrenten werden Ublicherweise befristet bewil-
ligt. Nach neun Jahren werden sie in unbefristete Renten umgewandelt. Nach aktuellsten Zahlen von
2023 beziehen in Deutschland rund 1,76 Millionen Versicherte der Deutschen Rentenversicherung
eine Erwerbsminderungsrente. 95,4 % der Renten entfallen auf eine volle Erwerbsminderung, wah-
rend 4,6 % als Teilerwerbsminderungsrenten gewahrt werden [7]. Im Jahr 2023 wurden 164.364
neue Erwerbsminderungsrenten bewilligt, darunter 77.622 Manner und 86.742 Frauen. Das durch-
schnittliche Eintrittsalter lag bei rund 54 Jahren, also etwa 11 Jahre vor der Regelaltersgrenze. Frauen
treten dabei tendenziell etwas friher in die Erwerbsminderungsrente ein als Manner [7]. Die hau-
figste Ursache fiir eine Erwerbsminderung ist eine psychische Erkrankung: Etwa vier von zehn neuen
Fallen einer Erwerbsminderungsrente sind darauf zurtickzufiihren. Zudem spielen Krebserkrankun-
gen (14,5 %) und Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (10,4 %) eine wesentliche Rolle flir den
Bezug einer Erwerbsminderungsrente [8].

Der im sechsten Sozialgesetzbuch verankerte Grundsatz ,,Rehabilitation vor Rente” (§ 9 Abs. 1 SGB
VI) sieht vor, dass vor dem Bezug einer Erwerbsminderungsrente die Moéglichkeit der Rehabilitation
zu nutzen ist, um Erwerbsfahigkeit wiederherzustellen und berufliche Teilhabe zu sichern. Zudem ha-
ben Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen und Behinderungen nach Artikel 27 Absatz 1
des Ubereinkommens {iber die Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-Behindertenrechts-
konvention) ,das Recht auf die Moglichkeit, den Lebensunterhalt durch Arbeit zu verdienen, die in
einem offenen, integrativen und fiir Menschen mit Behinderungen zuganglichen Arbeitsmarkt und
Arbeitsumfeld frei gewéhlt oder angenommen wird.“ Dies erfordert Hilfen beim Ubergang auf den
allgemeinen Arbeitsmarkt und die Férderung des beruflichen Wiedereinstiegs von Menschen mit Be-
eintrachtigungen.

In Deutschland stehen Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen vielfaltige medizinische,
arbeitsbezogene, finanzielle und soziale Unterstlitzungsleistungen zur Verfligung (§ 5 Abs. 1 SGB IX),
um den Erhalt der Erwerbsfahigkeit zu unterstitzen, die berufliche Wiedereingliederung zu erleich-
tern und die gleichberechtigte Teilhabe am Arbeitsmarkt zu fordern. Nicht selten werden mehrere
dieser Leistungen benotigt, um dem vorzeitigen Ausstieg aus dem Erwerbsleben entgegenzuwirken.
Zudem konnen mit der Rentenversicherung, den Jobcentern, der Agentur fiir Arbeit, den Sozialhilfe-
tragern und der Krankenversicherung verschiedene Leistungstrager involviert sein. Auch Arbeitge-
ber*innen, Betriebsarzt*innen, Hausarzt*innen oder Psychotherapeut*innen sind wichtige Akteure.
Die Regelungen zur Zustandigkeit fir Unterstiitzungsangebote sind jedoch komplex. Fir Betroffene
ist die selbstbestimmte Auswahl und Nutzung dieser Leistungen oft eine grofRe Herausforderung,
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denn viele wissen nicht, an wen sie sich fir eine Beratung oder die Beantragung von Leistungen wen-
den kénnen. Dies flihrt haufig dazu, dass notwendige Unterstiitzungsleistungen nicht in Anspruch
genommen werden [9].

Um dieser Herausforderung zu begegnen, wurden in den vergangenen Jahren koordinierende und
begleitende Interventionen zum Erhalt oder zur Wiederherstellung beruflicher Teilhabe umgesetzt
[10-15]. Ein Blick auf bisherige Publikationen zeigt jedoch, dass es bislang keine hinreichende Evidenz
gibt, um beurteilen zu kénnen, ob ein Fallmanagement die Inanspruchnahme von Teilhabeleistungen
und die Riickkehr in Arbeit giinstig beeinflussen kann. Eine Ubersicht von Vogel et al. [10] unter-
suchte 14 randomisierte Studien mit insgesamt 12.568 Beschaftigten, die wegen muskuloskelettaler
oder psychischer Erkrankungen mindestens vier Wochen krankgeschrieben waren. Die Ergebnisse
zeigten, dass die untersuchten Fallmanagementansatze keine signifikanten Vorteile fur die Riickkehr
in Arbeit hatten. Zudem waren die geringfiigigen Verbesserungen in den von den Teilnehmenden be-
richteten Endpunkten (z. B. Schmerz und Funktionsfahigkeit) klinisch nicht von Bedeutung.

Die Qualitat der Evidenz wurde aufgrund des Biasrisikos und der ungenauen Schatzer als gering be-
wertet. Die Ubertragbarkeit dieser Ergebnisse ist aufgrund des niederschwelligen Einschlusses (min-
destens vierwochige Arbeitsunfahigkeitsdauer) und der hohen Variabilitdt der beschriebenen Inter-
ventionen eher gering [10]. Eine weitere Ubersichtsarbeit [11] kommt zu dhnlichem Ergebnis und
stellt fest, dass eine arbeitsspezifische Intervention allein die Krankheitsabwesenheit nicht reduziert.
Die Ergebnisse deuten jedoch darauf hin, dass eine Kombination aus einer arbeitsspezifischen und
einer klinischen Intervention das Potenzial hat, die Krankheitsabwesenheit zu verringern [11]. Mul-
tidimensionale Interventionen, die gesundheitsorientierte MaRnahmen mit Anpassungen am Ar-
beitsplatz verbinden, haben sich als signifikant wirksam erwiesen, um die Arbeitsunfdhigkeitsdauer
bei Menschen mit muskuloskelettalen Erkrankungen zu reduzieren [12]. Auch eine randomisierte
kontrollierte Studie aus Danemark zeigte bei Erreichung einer Zielgruppe mit erheblichen Beein-
trachtigungen und einem klaren Bedarf an koordinierender Hilfe hohere Wiedereingliederungsquo-
ten zugunsten der Interventionsgruppe [13]. Weitere Studien unterstreichen die Relevanz eines
strukturierten Fallmanagements, um Teilhabe am Erwerbsleben zu ermdglichen [14, 15] und beto-
nen, dass die direkte Kommunikation und Unterstiitzung durch eine koordinierende Fachkraft zur
Verbesserung der Reintegration in den Arbeitsmarkt beigetragen haben [16].

Das Modellvorhaben AktiFAME griff die beschriebenen koordinierenden Ansatze auf und erprobte
ein Fallmanagement fiir Menschen mit einem erhohten Risiko eines Erwerbsminderungsrentenbe-
zugs. Das erhohte Risiko wurde anhand administrativer Daten der Deutschen Rentenversicherung
Nord festgestellt [17]. Den identifizierten Personen wurde ein Beratungsgesprach angeboten, auf das
ein individuell zugeschnittenes und bedarfsorientiertes Fallmanagement folgen konnte. Im Mittel-
punkt standen dabei die friihzeitige Identifikation von Risiken, eine umfassende Beratung sowie der
aktive Zugang zu Teilhabeleistungen. Ziel dieser komplexen Intervention war es, Betroffenen die not-
wendige und passgenaue Unterstilitzung zur Sicherung ihrer Erwerbsfahigkeit und beruflichen In-
tegration zu bieten, damit sie langfristig im Erwerbsleben verbleiben und ein selbstbestimmtes Le-
ben fihren konnten.

1.2 Inhalte

Die Mehrkomponentenstrategie umfasste vier Module: Screening und postalische Kontaktaufnahme,
telefonische Beratung, personliches Erstgesprach und Fallmanagement.

Die Fallmanagements wurden von insgesamt sieben Fallmanager*innen von zwei Anbietern (Briicke
Schleswig-Holstein GmbH und Berufsforderungswerk Stralsund) durchgefiihrt.

Die Interventionsbausteine und Durchfiihrungsmaterialien von dem interdisziplindren Projektteam
(Fallmanagementanbieter, Universitat zu Liibeck, Deutsche Rentenversicherung Nord) im Jahr 2020
entwickelt und manualisiert. In den Manualen wurden die wichtigsten Schritte und Inhalte fir den
telefonischen Erstkontakt, das personliche Erstgesprach und das Fallmanagement (Einstieg in das
Fallmanagement einschlieRlich Bedarfsanalyse und Zielvereinbarung, Monitoring und Abschlussge-
sprach) festgelegt, um eine standardisierte Umsetzung zu gewahrleisten (Tab. 1). Das Materialpaket
und die Dokumente sind dem Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitung angehangt. Tab. 1
beschreibt die Bausteine der Intervention in Anlehnung an die TIDieR-Checkliste (Template for Inter-
vention Description and Replication) [18].
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Tab. 1: Materialien und Dokumente der Interventionsdurchfiihrung

Titel des Dokuments

Ziel des Dokuments

Telefonischer
Erstkontakt

Leitfaden zum telefoni-
schen Erstkontakt

Unterstiitzung fiir die standardisierte Durch-
flihrung der telefonischen Beratung

Dokumentationsvorlage:
Telefonischer Erstkontakt

Unterstitzung fur die standardisierte Doku-
mentation der telefonischen Beratung

Personliches
Erstgesprach

Leitfaden zum Erstge-
sprach

Unterstitzung fur die standardisierte Durch-
flhrung des personlichen Erstgespraches

Dokumentationsvorlage:
Erstgesprach

Unterstiitzung fiir die standardisierte Doku-
mentation des personlichen Erstgespraches

Medizinische Angaben fiir
die Teilnahme an Akti-
FAME

Erhebung relevanter Informationen zu ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen zur Ent-
scheidung tber Teilnahme an AktiFAME

Fallmanagement

Leitfaden zum Einstieg ins
Fallmanagement

Unterstitzung fur die standardisierte Durch-
flhrung des Einstiegs ins Fallmanagement
zur Erarbeitung der aktuellen Problemlagen
der/des Teilnehmenden, Erfassung von Res-
sourcen und Ableitung von Zielen fiir das
kommende Fallmanagement

Bedarfsanalyse und Ziel-
vereinbarung

Unterstitzung fur die standardisierte Doku-
mentation der Bedarfsanalyse und gemein-
same Zielvereinbarung; Wiedervorlage zur
Priifung des aktuellen Standes und Fort-
schrittes

Abgleich der Schwer-
punkte aus der Bedarfsa-
nalyse mit den Lebensbe-
reichen aus dem ICF (Akti-
vitdten und Partizipation)

Unterstitzung fur die Durchfiihrung der Be-
darfsanalyse zum Abgleich der Bedarfe mit
den Lebensbereichen aus dem ICF

Leitfaden zum Abschluss-
gesprach

Unterstitzung fur die standardisierte Durch-
fliihrung des Abschlussgespraches zum Fall-
management

Screening und postalische Kontaktaufnahme

Flr den postalischen Kontakt wurden potenzielle Teilnehmende der Fallmanagementintervention
anhand des Risikoindexes Erwerbsminderungsrente identifiziert (Screening) [17]. Eine genauere Be-
schreibung des Ablaufs befindet sich in Kapitel 1.4.1 (Stichprobenziehung). Die Stichprobe wurde an-
schliefend an die Deutsche Rentenversicherung Nord tibermittelt, die die Versicherten postalisch
anschrieb und Giber das Angebot und die Mdoglichkeit eines Fallmanagements informierte. Zudem
wurde ein telefonisches Beratungsgesprach mit einer/einem regionalen Fallmanager*in vorgeschla-

gen.

Telefonischer Erstkontakt

Entschieden sich die Personen fiir eine Kontaktaufnahme mit dem/der Fallmanager*in, bot der tele-
fonische Erstkontakt den potenziellen Teilnehmenden die Mdglichkeit, erste Fragen zum
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Fallmanagement zu kldren. Obligatorische Inhalte der telefonischen Beratung waren ein Uberblick
liber den Ablauf des Telefongesprachs, Informationen (ber Freiwilligkeit, Datenschutz und Vertrau-
lichkeit, Ziele und Zweck der Fallmanagementintervention, Grund der Kontaktaufnahme sowie Ort
und Zeitpunkt der Fallmanagementdurchfiihrung. Die angeschriebene Person sollte am Ende des te-
lefonischen Erstkontakts durch die bereitgestellten Informationen in der Lage sein, zu entscheiden,
ob ein Fallmanagement fiir sie in Betracht kam. Das Telefonat sollte auRerdem Informationen tber
ein mogliches personliches Erstgesprach und die Entscheidung Gber ein solches Treffen enthalten.

Personliches Erstgesprach

Im ersten personlichen Gesprach wurden ein gegenseitiges Kennenlernen zwischen der Person und
der Fallmanager*in ermoglicht und alle weiteren Fragen zum Fallmanagement, zur Studienteil-
nahme, zum Datenschutz, zur Schweigepflicht und zur Freiwilligkeit geklart. Die Fallmanager*innen
informierten u. a. Gber Dauer, Haufigkeit und Ort der Treffen mit den Fallmanager*innen, die Teil-
nahmevoraussetzungen, die Kostenfreiheit der Intervention, das Fehlen von Konsequenzen bei
Nichtteilnahme und den Einbezug von Kolleg*innen und Angehdérigen. Das Gesprach konnte entwe-
der in der Wohnung der Teilnehmenden oder — falls erforderlich — auBerhalb der Wohnung oder am
Arbeitsplatz der Fallmanager*innen stattfinden. Den potenziellen Teilnehmenden wurde Raum gege-
ben, ihre eigenen Erwartungen, Wiinsche und Ziele zu dulRern. Ausgehend von den mitgeteilten ge-
sundheitsbezogenen, personlichen und biografischen Informationen sollten die Fallmanager*innen
erste Ideen zu moglichen Teilhabeleistungen entwickeln, den geplanten Fallmanagementprozess be-
schreiben und die Anspruchsberechtigung der versicherten Person fiir das Modellprojekt klaren. Fiir
letzteres wurde gemeinsam mit der Deutschen Rentenversicherung Nord ein kurzer Erfassungsbogen
entwickelt. Die Teilnehmenden wurden aulRerdem Uber die wissenschaftliche Begleitung informiert
und um Teilnahme gebeten. Am Ende des Gesprachs konnte sich die Person fiir oder gegen eine Teil-
nahme an AktiFAME entscheiden.

Fallmanagement

Bei Entscheidung fiir die Teilnahme an AktiFAME schloss sich an das Erstgesprach ein individuelles,
bedarfsorientiertes Fallmanagement an. Das Fallmanagement war als personenzentrierte Einzel-
fallintervention konzipiert, um die vielfaltigen im Modell der , International Classification of Function-
ing, Disability and Health” (ICF) beschriebenen Wechselwirkungen von Gesundheitsproblem, Umwelt
und Person individuell zu erfassen und darauf aufbauend eine gemeinsame Teilhabeplanung zu er-
moglichen [19]. In der Anfangsphase umfasste das Fallmanagement bis zu drei Termine. Zunachst
analysierten die Fallmanager*innen mit den Teilnehmenden die Hindernisse einer nachhaltigen be-
ruflichen Integration, legten Ziele fest und fiihrten eine Bedarfsanalyse durch. Darauf aufbauend
wurden individuell angepasste Moglichkeiten der Unterstlitzung entwickelt. Diese umfassten u. a.
Beratungen zu Gesundheits- und Sozialleistungen, Unterstiitzung bei der Beantragung weiterfiihren-
der Leistungen, Gewinnung potenzieller neuer Arbeitgeber*innen oder Praktikumsplatze, Coaching
zur Neuorientierung und Bewerbung sowie padagogische und psychologische Interventionen. Die
Inhalte des Fallmanagements leiteten sich aus den gemeinsam erarbeiteten Zielen ab und wurden
individuell auf die Bedurfnisse der Teilnehmenden zugeschnitten. Eine gemeinsam entwickelte Tool-
box mit verschiedenen Arbeitsmaterialien unterstiitzte die Arbeit zu den Themenschwerpunkten
Teilhabeleistungen, Gesundheit sowie finanzielle und soziale Absicherung. Diese Materialien konn-
ten direkt mit den Teilnehmenden verwendet oder zur Information und Weiterleitung an andere
Stellen genutzt werden. In regelmaRigen Abstianden fanden Gesprache zur Zwischenbilanzierung
statt, in denen der Bedarf und die Ziele Gberpriift und gegebenenfalls aktualisiert wurden. Das Fall-
management konnte pro Person 50 Stunden innerhalb eines Jahres beinhalten und wurde grundséatz-
lich persdnlich und wohnortnah konzipiert. Das Fallmanagement dauerte entsprechend der individu-
ellen Bediirfnisse der Teilnehmenden unterschiedlich lang und endete, wenn die angestrebte Reha-
bilitationsleistung in Anspruch genommen wurde, die Ziele der Teilnehmenden erreicht waren oder
die Teilnehmenden weiteren Kontakt ablehnten. In den ersten beiden Fallen fand ein abschlieRendes
Evaluationsgespréch statt, das das Ende des Fallmanagements markierte. Alle zwei Wochen fanden
Videokonferenzen zwischen den Fallmanager*innen und der wissenschaftlichen Begleitung statt, um
die Genauigkeit der Umsetzung prozessbegleitend zu unterstiitzen, die Toolbox und die Materialien
zu diskutieren und Schwierigkeiten und Herausforderungen zu besprechen.

DARSTELLUNG DES MODELLPROJEKTS 7



1.3 Ziele

Vor Projektstart wurden Ziele in Bezug auf die Sicherung beruflicher Teilhabe sowie in Bezug auf die
Qualitat der Intervention formuliert.

Ziele zur Sicherung beruflicher Teilhabe

Ziel 1: Sicherung einer nachhaltigen beruflichen Integration bei Versicherten mit hohem Erwerbsmin-
derungsrisiko und komplexer Problemlage. Der Anteil versicherungspflichtig beschaftigter Personen
ist 12 Monate nach randomisierter Zuweisung in die Gruppe, die iber die Moglichkeit des Fallmana-
gements informiert wurde, 4 Prozentpunkte héher als in der Kontrollgruppe, die nicht iber das Fall-
management informiert wurde.

Ziel 2: Leistungen zur Teilhabe der Deutschen Rentenversicherung Nord werden bedarfsgerecht in
Anspruch genommen: Mindestens 50 % der Versicherten, die das Fallmanagement in Anspruch neh-
men, beginnen innerhalb von 12 Monaten nach randomisierter Zuweisung in die Interventions-
gruppe eine oder mehrere Leistungen zur Teilhabe der Deutschen Rentenversicherung. Der Anteil
der Versicherten, die Leistungen zur Teilhabe durchfiihren, ist in der Interventionsgruppe statistisch
hoher als in der Kontrollgruppe.

Ziel 3: Personen, die Giber das Fallmanagement informiert wurden, haben ein Jahr nach randomisier-
ter Zuweisung im Vergleich zu Personen, die nicht tiber das Fallmanagement informiert wurden, auf
auch weiteren Zielkriterien glinstigere Werte (selbsteingeschéatzte Arbeitsfahigkeit, subjektive Er-
werbsprognose, Depressivitat, Angst, Lebensqualitdt und selbsteingeschatzte Teilhabe in verschiede-
nen Lebensbereichen). Eine detaillierte Beschreibung der Zielkriterien und zur Erhebung verwende-
ten Messinstrumente ist dem Kapitel 1.3.4 sowie dem Abschlussbericht der wissenschaftlichen Be-
gleitung zu entnehmen.

Ziel 4: Personen, die iber das Fallmanagement informiert wurden, sind ein Jahr nach randomisierter
Zuweisung im Vergleich zu Personen, die nicht lber das Fallmanagement informiert wurden, besser
Giber Teilhabeleistungen informiert und wissen eher, an wen sie sich bei gefahrdeter Erwerbsfahig-
keit wenden kénnen.

Ziele in Bezug auf die Qualitdt der Intervention

Implementierung eines Screenings administrativer Daten zur Identifizierung von Personen mit einem
hohen Risiko einer Erwerbsminderungsrente

Ziel 5: Der von Bethge entwickelte Algorithmus zur Berechnung des individuellen Risikos fiir eine Er-
werbsminderungsrente [17] lasst sich unter Praxisbedingungen innerhalb der Deutschen Rentenver-
sicherung Nord anwenden.

Ziel 6: Das in der Deutschen Rentenversicherung Nord notwendige Vorgehen zur Berechnung des Ri-
sikoindex ist in einem Manual dokumentiert.

Ziele in Bezug auf Entwicklung und Implementierung eines Fallmanagements

Ziel 7: Am Ende der Entwicklungsphase liegen erste Manuale fiir Erstberatungsgesprache und Fall-
management vor, die in der Pilotierungsphase erprobt werden kénnen.

Ziel 8: Am Ende der Pilotierungsphase liegen tGberarbeitete Manuale zur Durchfiihrung von Erstge-
sprachen und Fallmanagement vor.

Ziel 9: Am Ende des Projektes liegen detaillierte Informationen zur erbrachten Behandlungsdosis und
zu den Inhalten des Fallmanagements vor.
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Ziele in Bezug auf die Akzeptanz des Fallmanagements

Ziel 10: 30 % der Versicherten mit einem identifizierten hohen Risiko nehmen an einem Erstbera-
tungsgesprach teil.

Ziel 11: 15 % der Versicherten mit einem identifizierten hohen Risiko fiir eine Erwerbsminderungs-
rente treten das Fallmanagement an.

Ziel 12: Die Quote der Abbriiche des Fallmanagements liegt unter 10 %.

Ziel 13: Die Bewertung, ob das Fallmanagement hilfreich war, liegt bei den Teilnehmern im Durch-
schnitt unter 2 (Schulnoten von 1-5).

Weitere Ziele bezogen sich auf den Transfer und beinhalteten Themen wie das Abhalten einer Ab-
schlussveranstaltung sowie die Erstellung einer Projektwebsite, eines Projektflyers sowie das Vorlie-
gen eines lUberarbeiteten Manuals zu Projektende.

Erhobene Zielkriterien
Abgeleitet von den vorab formulierten Zielen erhob die wissenschaftliche Begleitung Zielkriterien.

Im Rahmen der Machbarkeitsstudie und der Prozessevaluation wurde das Prozessbewertungsmodell
von Linnan und Steckler [20] verwendet, um folgende Aspekte der neu eingefiihrten mehrkompo-
nentigen Strategie zu untersuchen:

¢ die Reichweite (Anteil der erreichten Personen im Verhéltnis zur Gesamtzahl der kontaktier-
ten Personen),

e die verabreichte Dosis (Anzahl der geplanten Interventionseinheiten, die tatsachlich von
den Fallmanager*innen an die Teilnehmenden vermittelt wurden; Dokumentation der Fall-
manager*innen),

e die Umsetzungstreue (Dokumentation lber tatsachlich durchlaufene verpflichtende Be-
standteile des Telefonats, des Erstgesprachs und des Fallmanagements)

e die erhaltene Dosis (tatsachlich erhaltene Interventionselemente; Befragung der Teilneh-
menden),

e die Zufriedenheit (Bewertung verschiedener Aspekte der Intervention durch die Teilneh-
menden) sowie

e die Auswirkungen auf Beschaftigung, Gesundheit und Teilhabe. Neben demografischen Da-
ten wurden dafiir verschiedene Indikatoren fiir Beschaftigung, Gesundheit und Teilhabe er-
fasst. Zur Beschreibung der Beschaftigungssituation wurde der Beschéaftigungsstatus, ein ak-
tueller Krankenstand, die Dauer der krankheitsbedingten Fehlzeiten in den letzten zwolf
Monaten, die selbsteingeschatzte Prognose der Beschaftigungsfahigkeit [21] und die selbst-
eingeschatzte Arbeitsfahigkeit [22] abgefragt. Um die Beeintrachtigungen in wichtigen Le-
bensbereichen zu beschreiben, wurde nach alltaglichen Beeintrachtigungen gefragt [23].
Zusatzlich wurden Depressionen, Angste und Interaktionsschwierigkeiten [24] und wahrge-
nommener Stress [25] erhoben. Es wurde zudem die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
erfasst [26]. Des Weiteren wurde nach sozialer Unterstiitzung gefragt [27] sowie der Zufrie-
denheit in verschiedenen Lebensbereichen [28].

Hierzu wurden die Teilnehmenden zu Beginn der Fallmanagementintervention sowie am Ende im
letzten Abschlussgesprach mittels Fragebdgen schriftlich befragt. Darliber hinaus dokumentierten
die Fallmanager*innen die Durchfiihrung der telefonischen Beratung, des personlichen Gesprachs
sowie der Fallmanagementintervention (einschlielich der Beantragung und Bewilligung von Rehabi-
litationen) in standardisierten und elektronischen Tabellen. Eine detaillierte Beschreibung der Zielkri-
terien sowie die verwendeten Fragebdgen lassen sich dem Abschlussbericht der wissenschaftlichen
Begleitung entnehmen (siehe Anhang E).

Im Rahmen der randomisierten kontrollierten Studie wurden vorrangig administrative Daten der
Deutschen Rentenversicherung Nord genutzt, um die priméren und sekundaren Endpunkte zu abzu-
bilden. Diese Daten wurden von der Deutschen Rentenversicherung Nord elektronisch, verschlisselt
und pseudonymisiert an die Universitat zu Liibeck Gbermittelt. Dariber hinaus wurden alle Personen
ein Jahr nach randomisierter Zuweisung (postalische Information zum Fallmanagement oder stille
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Kontrolle) von der Deutschen Rentenversicherung Nord angeschrieben, lber die Studie informiert
und um Teilnahme an einer postalischen Befragung gebeten, um verschiedene tertiare Zielkriterien
zu erfassen. Eine vollstandige Liste aller gemessenen Konstrukte und Messzeitpunkte der randomi-
sierten kontrollierten Studie ist dem Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitung zu entneh-
men (siehe Anhang E). Zielkriterien der randomisierten Studie waren bewilligte Teilhabeleistungen
der Deutschen Rentenversicherung (medizinische Rehabilitation oder Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben) im Jahr nach randomisierter Zuweisung. Des Weiteren wurde die sozialversicherungs-
pflichtige Beschaftigung, Arbeitslosengeldbezug und Krankengeldbezug sowie bewilligte Erwerbsmin-
derungsrenten ein Jahr nach randomisierter Zuweisung betrachtet.

Weitere tertidre Zielkriterien, die durch die Befragung erhoben wurden, waren: Arztbesuche, [31]
Aspekte psychosozialer Gesundheit [24], selbstberichtete Prognose der Erwerbsfahigkeit [21], Ein-
schrankungen der Teilhabe [23], finf Dimensionen des allgemeinen Gesundheitszustands [26,32]
(Mobilitat, Selbstversorgung, tbliche Aktivitaten, Schmerzen/Unwohlsein und Angst/Depression),
Wahrgenommener Stress [25], Soziale Unterstlitzung [27], Lebenszufriedenheit [28], Informiertheit
Giber unterstitzende Teilhabeleistungen, selbstberichtete Arbeitsfahigkeit (wurde mittels Work Abi-
lity Score [22] abgefragt, welcher stark mit dem gesamten Work Ability Index korreliert [33, 34]), Ar-
beitsbeteiligung, krankheitsbedingte Fehlzeiten am Arbeitsplatz sowie weitere soziodemografische
Daten wie Muttersprache, Partnerschaft, Kinder und Bildungsniveau.

1.4 Organisation / Beteiligte Akteure

Die Deutsche Rentenversicherung Nord (DRV Nord) ist als Regionaltrager der gesetzlichen Renten-
versicherung in den Landern Schleswig-Holstein, Mecklenburg-Vorpommern und Hamburg fiir rund
2,2 Millionen Versicherte verantwortlich. Neben der Zahlung von Renten umfasst ihr Aufgabenbe-
reich auch Pravention und Rehabilitation. Im Rahmen von AktiFAME ist die DRV Nord Hauptantrag-
steller des Modellvorhabens, sie ibernahm die Gesamtverantwortung und fungierte als Koordinato-
rin fur alle beteiligten Partner*innen.

Die Arbeitsgruppe Rehabilitation und Arbeit des Instituts fiir Sozialmedizin und Epidemiologie an der
Universitat zu Lubeck erforscht, wie Menschen mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen
effektiv bei der Sicherung ihrer beruflichen Teilhabe unterstiitzt werden kdnnen. Sie hat auBRerdem
den Risikoindex entwickelt, der zur Auswahl der teilnehmenden Personen genutzt wird. Im Rahmen
von AktiFAME Gbernahm die Universitat zu Libeck die wissenschaftliche Begleitung, um die Umset-
zung und Wirksamkeit des Projekts zu evaluieren. Sie hatte auRerdem die operative Projektleitung
auBerhalb der DRV Nord inne.

Das Berufsforderungswerk Stralsund GmbH ist ein sozialer Dienstleister im Bereich der beruflichen
Rehabilitation Erwachsener, die aus gesundheitlichen Griinden ihren erlernten Beruf bzw. die ausge-
ibte Tatigkeit nicht mehr fortfiihren konnen und sich beruflich neu orientieren miissen. Fiir Akti-
FAME Ubernahm es das Fallmanagement fiir Versicherte der DRV Nord in Mecklenburg-Vorpom-
mern. Das Berufsforderungswerk Stralsund war zudem in der Erprobungsphase maligeblich an der
Entwicklung der Intervention beteiligt und hat in allen Projektphasen an der Weiterentwicklung der
Malnahme und der Erstellung von Materialien mitgewirkt.

Die Briicke Schleswig-Holstein gGmbH ist ein landesweit tatiges gemeinnitziges Unternehmen der
Gesundheits- und Sozialwirtschaft mit Glber 30 Jahren Erfahrung in der Vermittlung in Arbeit und Be-
schaftigung sowie Einzelbegleitung in schwierigen Beschaftigungssituationen. Im Rahmen von Akti-
FAME (ibernahm sie das Fallmanagement fiir Versicherte der DRV Nord in Schleswig-Holstein. Sie
war zudem in der Erprobungsphase mafigeblich an der Entwicklung der Intervention beteiligt und
hat in allen Projektphasen an der Weiterentwicklung der MaRnahme und der Erstellung von Materia-
lien mitgewirkt.

1.5 Wissenschaftliche Begleitung
Das Modellvorhaben AktiFAME wurde unter der Leitung von Prof. Matthias Bethge, Leiter der Sek-

tion Arbeit und Rehabilitation am Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie der Universitat
Lubeck, wissenschaftlich begleitet. Die Implementierung und Machbarkeit des Modellvorhabens

DARSTELLUNG DES MODELLPROJEKTS 10



untersuchte das Team der wissenschaftlichen Begleitung wahrend einer einjahrigen Erprobungs-
phase mit einer Machbarkeitsstudie. Es wurde auBerdem eine Prozessevaluation sowie zur Bewer-
tung der Wirksamkeit der Gesamtstrategie eine randomisierte kontrollierte Studie mit 10.600 Perso-
nen durchgefihrt.

1.5.1 Machbarkeitsstudie

Die Studie, die die Entwicklung und Implementierung des Modellvorhabens begleitete, wurde als be-
obachtende Mixed-Methods-Studie durchgefiihrt. Im Rahmen der Studie wurden Befragungsdaten
sowie Daten aus einer Interventionsdokumentation ausgewertet. Die Machbarkeitsstudie wurde im
Deutschen Register fiir Klinische Studien (DRKS00022468) registriert. Die Ethikkommission der Uni-
versitat zu Liibeck priifte das Vorhaben und duBerte keine ethisch-rechtlichen Bedenken. Alle Teil-
nehmenden willigten nach einer Aufklarung schriftlich in die Studienteilnahme ein und erklarten sich
mit den Datenerhebungen einverstanden.

Folgende Fragestellungen wurden in der Machbarkeitsstudie untersucht:

¢  Wie viele und welche Personen nahmen am Erstgesprach und am sich anschlieBenden Fall-
management teil?

e  Wie wurde die Intervention umgesetzt?

e  Welche Verdnderungen von Gesundheit und Teilhabe wurden fiir Teilnehmende des Fallma-
nagements beobachtet?

e Wie viele Menschen nahmen nach Beginn eines Fallmanagements eine oder mehrere Leis-
tungen zur Teilhabe der Deutschen Rentenversicherung in Anspruch?

Stichprobenziehung

Flr die Erprobungsphase wurden Personen im Alter von 18 bis 65 Jahren kontaktiert, die im Jahr
2019 Krankengeld bezogen hatten und fiir die mit dem standardisierten und validierten Risikoindex
Erwerbsminderungsrente (RI-EMR) ein erhdhtes Risiko fiir den Bezug einer Erwerbsminderungsrente
festgestellt wurde [17]. Um Personen (ber den Risikoindex zu identifizieren, tibertrug die Deutsche
Rentenversicherung Nord pseudonymisierte Verwaltungsdaten als Excel-Datensatz an die Universitat
Libeck. Neben einer persdnlichen Identifikationsnummer enthielt dieser Datensatz Alter, Ge-
schlecht, Nationalitat sowie Uber drei Jahre kumulierte Daten zur Einkommenshohe und der Bezugs-
dauer von Arbeitslosengeld, Arbeitslosengeld Il und Krankengeld von Personen aus ausgewdahlten
Landkreisen von Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern. Zur Berechnung der Risiko-
werte wurden diese Daten gewichtet addiert, in Wahrscheinlichkeitswerte transformiert und in T-
Werte Uberflhrt. In die Stichprobe wurden Personen mit einem Risikowert von mindestens 60 Punk-
ten aufgenommen. Diese Personen haben ein 17-fach hoheres Risiko, eine Erwerbsminderungsrente
zu beziehen, als Personen mit einem niedrigen Risikowert [17]. Alle einbezogenen Personen hatten
im Jahr 2019 fir mindestens 180 Tage aufgrund von Erwerbstatigkeit oder durch den Bezug von Ar-
beitslosengeld oder anderen Leistungen Sozialversicherungsbeitrage an die Deutsche Rentenversi-
cherung Nord entrichtet. Ausgeschlossen wurden Personen, die bereits eine Erwerbsminderungs-
rente bezogen. Ebenso ausgeschlossen waren Personen, die in den letzten drei Jahren Rehabilitati-
onsleistungen erhalten hatten, da eine Wiederholung einer Rehabilitation durch die Deutsche Ren-
tenversicherung in der Regel erst nach drei Jahren maoglich ist. Eine Fallmanagementintervention
wurde zudem nicht eingeleitet, wenn aufgrund einer akuten Erkrankung oder Sucht zunachst eine
medizinische Versorgung erforderlich war. Im Fall von Suchterkrankungen wurde eine ambulante
Unterstlitzung bereits durch Suchtberatungsstellen angeboten.

Die Universitat zu Libeck ermittelte nach dem oben beschriebenen Vorgang den Risikoindex in ins-
gesamt vier Landkreisen (Vorpommern-Riigen, Vorpommern-Greifswald, Herzogtum Lauenburg,
Landkreis Steinburg) fiir alle aktiv bei der Deutschen Rentenversicherung Nord versicherten Perso-
nen. Es wurde zundchst eine Stichprobe von 300 Personen gezogen; davon sollten 30 Teilnehmende
fir das Fallmanagement rekrutiert werden, um die Umsetzung der Intervention zu erproben.
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Datenerhebung

Die in Kapitel 1.3.4 benannten Zielkriterien wurden mittels einer Fragebogenerhebung und der Doku-
mentation der Fallmanager*innen ermittelt.

Statistische Analysen der Machbarkeitsstudie

Die Stichprobenkennwerte sowie die Kennwerte der Interventionsdokumentation wurden deskriptiv
dargestellt. Veranderungen, die im Verlauf der Intervention beobachtet wurden, wurden fiir kontinu-
ierliche Variablen mit dem t-Test flir abhangige Stichproben und fiir bindre Variablen mit dem McNe-
mar-Test geprift. Um die erreichte Zielgruppe vergleichend zu beschreiben, wurde diese anhand der
zur Verfligung gestellten administrativen Daten der Deutschen Rentenversicherung Nord (u. a. Risi-
koindex Erwerbsminderungsrente) den Personen gegeniibergestellt, die nicht am Fallmanagement
teilnahmen. Dafiir wurden Tests fiir unabhdngige Stichproben verwendet. Die statistischen Tester-
gebnisse wurden als signifikant betrachtet, wenn die zweiseitige Irrtumswahrscheinlichkeit unter
0,05 lag. Alle Berechnungen wurden mit Stata, Version 16, durchgefiihrt.

1.5.2 Prozessevaluation

In der Hauptstudienphase wurde die Ausweitung des Fallmanagements durch eine Prozessevaluation
begleitet. Die Prozessevaluation nutzte u. a. eine Beobachtungsstudie, die die am Fallmanagement
teilnehmenden Personen einschloss, und sollte die Umsetzung der Mehrkomponentenstrategie
transparent darstellen. Fir die Prozessevaluation wurden Befragungsdaten und Daten aus der Doku-
mentation der Intervention ausgewertet. Die Studie wurde ebenfalls im Deutschen Register fiir Klini-
sche Studien registriert [29] und erhielt ein positives Votum durch die Ethikkommission der Universi-
tat zu Libeck.

Folgende Fragen wurden im Rahmen der Prozessevaluation untersucht:

e Wie viele und welche Personen nahmen am Erstgesprach und am sich anschlieBenden Fall-
management teil?

e  Wie wurde das Fallmanagement von Teilnehmenden bewertet?

e  Wie gut wurde die Intervention umgesetzt? Wie hoch war die Behandlungsdosis? Wurden
alle wichtigen Kernelemente des Fallmanagements umgesetzt?

¢ Wie viele Menschen nahmen nach Beginn eines Fallmanagements eine oder mehrere Leis-
tungen zur Teilhabe der Deutschen Rentenversicherung in Anspruch?

Stichprobenziehung

Die Ziehung erfolgte auf Basis administrativer Daten der Deutschen Rentenversicherung Nord — auf
die gleiche Weise wie in der Machbarkeitsstudie beschrieben — allerdings dieses Mal in zwei Wellen
(Frihjahr 2021 und Frihjahr 2022) und mit einer Ausweitung auf 206 Postleitzahlbezirken in den
Landkreisen Vorpommern-Riigen, Vorpommern-Greifswald, dem Stadt- und Landkreis Rostock sowie
den Landkreisen Herzogtum-Lauenburg, Steinburg, Stormarn und Pinneberg.

Die Erprobungsphase hatte gezeigt, dass 5 % der informierten Personen an einem Fallmanagement
teilnehmen [30]. Es sollten insgesamt 4500 Personen postalisch kontaktiert und somit 225 Teilneh-
mende flr das Fallmanagement rekrutiert und in die Beobachtungsstudie aufgenommen werden,
um die Umsetzung unserer Intervention zu evaluieren. Die Stichprobe wurde von der Deutschen
Rentenversicherung Nord in mehreren Wellen lber die Fallmanagementintervention informiert.

Inhalte

Die Intervention wurde gemal der in der Erprobungsphase getesteten Vorgehensweise umgesetzt,
wobei die entwickelten Manuale zur Durchfiihrung der Interventionsbausteine zur Verfligung stan-
den. Im Verlauf und nach Abschluss der Erprobung erfolgten auf Grundlage der Erfahrungen mit den
ersten 57 Teilnehmenden verschiedene Anpassungen bei den Manualen, um die Arbeit der
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Fallmanager*innen gezielt zu unterstiitzen. Zudem wurde die Toolbox-Dokumentation weiterentwi-
ckelt. Die grundlegenden Themen blieben erhalten, jedoch wurde die Auswahl zwischen Information
und Beratung, Antragstellung sowie der eigenstandigen Antragstellung prazisiert.

Das Fallmanagement wurde von insgesamt sieben Fallmanager*innen von zwei externen Fallma-
nagementanbietern, der Briicke Schleswig-Holstein GmbH und dem Berufsférderungswerk Stralsund,
durchgefiihrt. Eine detaillierte Beschreibung der einzelnen Interventionsbausteine ist bereits in Kapi-
tel 1.2 zu finden.

Datenerhebung

Die erhobenen Zielkriterien entsprachen vollstdndig denen der Erprobungsphase (siehe auch Kapitel
1.3.4). Auch die Methoden zu deren Erhebung blieben unverdndert (Fragebégen sowie standardi-
sierte und computergestiitzte Dokumentation).

Statistische Analysen

Flr die Darstellung der erreichten Stichprobe, der verabreichten Dosis, der Umsetzungstreue, der
erhaltenen Dosis und der Zufriedenheit der Teilnehmenden wurden deskriptive Kennwerte wie Hau-
figkeiten, Mittelwerte und Standardabweichungen bestimmt. Veranderungen, die im Verlauf der In-
tervention beobachtet wurden, wurden fiir kontinuierliche Variablen mit dem t-Test fiir abhadngige
Stichproben und fiir bindre Variablen mit dem McNemar-Test gepriift. Die statistischen Testergeb-
nisse wurden als signifikant betrachtet, wenn die zweiseitige Irrtumswahrscheinlichkeit unter 0,05
lag. Alle Berechnungen wurden mit Stata, Version 16, durchgefiihrt.

1.5.3 Randomisierte kontrollierte Studie

Die Studie, die die Wirksamkeit der multimodalen Teilhabestrategie Gberpriifte, wurde als randomi-
sierte kontrollierte Studie mit zwei parallelen Gruppen durchgefiihrt. Im Rahmen der Studie wurden
administrative Daten der Deutschen Rentenversicherung Nord sowie Befragungsdaten ausgewertet.
Die Registrierung der Studie erfolgte im Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS00024648). Das
Vorhaben wurde von der Ethikkommission der Universitat zu Libeck gepriift. Sie duRerte keine
ethisch-rechtlichen Bedenken (Nr. 21-073). Die Datenschutzbeauftragte der Deutschen Rentenversi-
cherung Nord fiihrte eine unabhangige datenschutzrechtliche Priifung des Vorhabens durch.

Folgende Fragestellungen wurden in der randomisierten kontrollierten Studie untersucht:

e Haben Personen, die liber das Fallmanagement informiert wurden, innerhalb von zwolf Mo-
naten nach randomisierter Zuweisung eher eine Teilhabeleistung der Deutschen Rentenver-
sicherung Nord in Anspruch genommen als Personen, die nicht Gber das Fallmanagement
informiert wurden?

e |st der Anteil versicherungspflichtig beschaftigter Personen in der Gruppe, die tiber das Fall-
management informiert wurde, zwolf Monate nach randomisierter Zuweisung hoher als in
der Kontrollgruppe, die nicht tiber das Fallmanagement informiert wurde?

¢ Sind Personen, die liber das Fallmanagement informiert wurden, zw6lf Monate nach rando-
misierter Zuweisung besser lGber Teilhabeleistungen informiert als Personen, die nicht tiber
das Fallmanagement informiert wurden?

e Bewerten Personen, die iber das Fallmanagement informiert wurden, zwolf Monate nach
randomisierter Zuweisung ihre subjektive Arbeitsfahigkeit, psychische Gesundheit und
selbst eingeschatzte Teilhabe glinstiger als Personen, die nicht Giber das Fallmanagement
informiert wurden?

Stichprobenziehung
Diese Stichprobenziehung erfolgte wie in der Prozessevaluation beschrieben. Die angewendeten Ein-

und Ausschlusskriterien blieben gleich. Zusatzlich wurde fiir die randomisierte Studie eine Kontroll-
gruppe auf dieselbe Weise wie die Interventionsgruppe identifiziert. Die Ziehung erfolgte zweimalig:
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4500 Personen sollten im Jahr 2021 und weitere 4500 Personen im Jahr 2022 identifiziert werden.
Die geplante Gesamtstichprobe sollte 9000 Personen umfassen.

Behandlungsarm Intervention

Lediglich die Teilnehmenden der Interventionsgruppe (IG) wurden nach randomisierter Zuweisung
von der Deutschen Rentenversicherung Nord postalisch angeschrieben und tber die Moglichkeit ei-
nes Fallmanagements bei einer regionalen Fallmanager*in informiert. Die vier Komponenten der In-
tervention wurden, wie in Kapitel 1.2 beschrieben, durchgefiihrt. Es gab keine Einschrankungen hin-
sichtlich gleichzeitiger Behandlungen und Interventionen wahrend der Studie.

Behandlungsarm Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe war eine stille Kontrollgruppe (KG), die nicht Giber die Moglichkeit eines Fallmana-
gements informiert wurde. Die Kontrollgruppe spiegelte somit das lbliche Vorgehen wider, bei dem
Menschen mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen ihre Leistungen zur Erhaltung der Er-
werbsfahigkeit eigenstandig koordinieren miissen — ohne zuvor systematisch und umfassend von der
Deutschen Rentenversicherung Nord liber Unterstiitzungsangebote zur Teilhabe informiert worden
zu sein.

Datenerhebung

Die Wirksamkeit der mehrkomponentigen Strategie wurde vorrangig mit administrativen Daten der
Deutschen Rentenversicherung Nord lberpriift. Zusatzlich wurden alle Personen ein Jahr nach rand-
omisierter Zuweisung (postalische Information zum Fallmanagement oder stille Kontrolle) von der
Deutschen Rentenversicherung Nord angeschrieben, liber die Studie informiert und um Teilnahme
an einer postalischen Befragung gebeten. Die Beschreibung der betrachteten Zielkriterien befindet
sich im Kapitel 1.3.4.

Fallzahlberechnung

Geplant wurde die Rekrutierung von 9000 Personen (IG: n = 4500; KG: n = 4500). Es wurde angenom-
men, dass 10 % der Kontrollgruppe eine Teilhabeleistung in Anspruch nehmen wiirden und die Inan-
spruchnahme in der postalisch informierten Interventionsgruppe um zwei Prozentpunkte steigen
wiirde (zweiseitige Irrtumswahrscheinlichkeit: 5 %, Teststarke: 80 %). Die Erprobungsphase hatte ge-
zeigt, dass 5 % der in der Interventionsgruppe informierten Personen am Fallmanagement teilnah-
men und davon die Halfte eine Teilhabeleistung in Anspruch nahm.

Randomisierung und Verblindung

Die ausgewahlten Personen mit einem Risikoindex von mindestens 60 Punkten (eine im Jahr 2021
und eine im Jahr 2022) wurden mithilfe eines computergenerierten Zufallsverfahrens gleichmaRig
entweder der Interventions- oder der Kontrollgruppe zugewiesen. Die Randomisierung wurde durch
den Studienleiter, Prof. Matthias Bethge, durchgefiihrt. Die Stichprobenauswahl und die zufillige Zu-
weisung wurden durch ihn anhand eines pseudonymisierten Datensatzes durchgefiihrt, der von der
Deutschen Rentenversicherung Nord elektronisch bereitgestellt wurde. Nach der Randomisierung
libermittelte der Studienleiter die Pseudonyme und die Gruppenzuweisung elektronisch an die Deut-
sche Rentenversicherung Nord. Nur die Rentenversicherung konnte die Pseudonyme den tatsachli-
chen Personen zuordnen, um sie (iber die Intervention zu informieren, primare und sekundare Ziel-
kriterien aus Verwaltungsdaten zu erheben und die Teilnehmenden zu kontaktieren, um ihnen den
Fragebogen zur Erfassung tertidrer Zielkriterien zuzusenden.

Teilnehmende des Fallmanagements waren sich ihrer Gruppenzugehdrigkeit vollstandig bewusst, so-
bald sie aufgefordert wurden, Kontakt zu den Fallmanager*innen aufzunehmen. Die Teilnehmenden
der Kontrollgruppe erfuhren ihre Gruppenzuweisung erst, als sie gebeten wurden, die Fragebdgen
zur Erhebung tertidrer Endpunkte auszufillen. Eine vorzeitige Information der Kontrollgruppe tiber
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ihre Gruppenzugehorigkeit vor der Erhebung tertidarer Endpunktdaten war nicht vorgesehen. Die Da-
ten zu primaren und sekundaren Endpunkten wurden von der Datenabteilung der Rentenversiche-
rung Nord ohne Kenntnis der Gruppenzugehdorigkeit ausgelesen. Der Studienleiter sowie die Perso-
nen, die die Datenanalysen durchfihrten, hatten bei der Datenauswertung jedoch Kenntnis tGber die
Gruppenzuweisungen. Auch die Fallmanager*innen, die die Intervention durchfiihrten, waren nicht
verblindet. Sie erfuhren die Gruppenzugehdérigkeit der Teilnehmenden, sobald diese sie kontaktier-
ten.

Statistische Analysen

Die randomisierte kontrollierte Studie wurde nach dem Intention-to-treat-Ansatz analysiert. Fir die
Analyse des priméren Zielkriteriums wurde eine Cox-Regression gerechnet. Cox-Regressionen wur-
den auch fiir die Analyse bewilligter Erwerbsminderungsrenten genutzt. Die Ergebnisse der Cox-Re-
gressionen wurden als Hazard Ratios mit 95 %-Konfidenzintervallen berichtet. Negativ binomiale Re-
gressionen mit Kontrolle der Ausgangswerte wurden berechnet, um Inzidenzratenverhaltnisse und
95 %-Konfidenzintervalle fiir die kontinuierlichen sekundaren Zielkriterien zu schatzen. Fir die bina-
ren sekundaren Zielkriterien wurden logistische Regressionen gerechnet. Lineare Regressionen wur-
den zur Analyse der kontinuierlichen tertidren Zielkriterien eingesetzt. Die Interventionsbedingung
wurde als unabhéangige Indikatorvariable beriicksichtigt. Subgruppenanalysen priiften erganzend, die
Effektschatzer getrennt fiir die erste und die zweite generierte Stichprobe.

Da administrative Daten genutzt wurden, war die Analyse der primdren und sekundaren Zielkriterien
unbeeinflusst von fehlenden Antworten oder dem Riicktritt von Teilnehmenden. Tertidre Zielkrite-
rien konnten jedoch aufgrund von fehlenden oder unvollstandigen Antworten auf dem 12-Monats-
Follow-up-Fragebogen unvollstdndig sein. Unvollstdandige Antworten wurden mehrfach imputiert.
Um Verzerrungen durch konfundierte Effektschdtzungen zu vermeiden, wurden alle relevanten
Kovariablen in die Modelle aufgenommen. Die statistischen Testergebnisse wurden als signifikant
betrachtet, wenn die zweiseitige Irrtumswahrscheinlichkeit unter 0,05 lag. Alle Berechnungen wur-
den mit Stata, Version 18, durchgefiihrt.
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2 Ergebnisse des Modellprojekts

2.1 Ergebnisse der Machbarkeitsstudie

Die Machbarkeitsstudie diente der Erprobung des entwickelten Vorgehens der Identifikation und An-
sprache von Versicherten und sowie der Erprobung der entwickelten Materialien. Die ausfihrlichen
Ergebnisse der Machbarkeitsstudie, mit Flussdiagramm, Merkmalen der Teilnehmenden, umgesetz-
ten Themen des Fallmanagements sowie Verdanderungen der Teilnehmenden hinsichtlich der unter-
suchten Zielkriterien kann dem Bericht der Wissenschaftlichen Begleitung entnommen werden. Zu
Gunsten der ausfiihrlichen Darstellung der Ergebnisse der Hauptstudienphase soll an dieser Stelle
nur ein Einblick in die Ergebnisse der Machbarkeitsstudie erfolgen.

Beschreibung der Stichprobe

Im Rahmen der Machbarkeitsstudie wurden zwischen dem 27.07.2020 und dem 21.01.2021 statt der
urspriinglich geplanten 300 Personen insgesamt 1074 Personen mit hohen Risikowerten postalisch
kontaktiert. Daraus resultierten 134 Anrufe potenzieller Teilnehmender (12,5 % der kontaktierten
Personen) und 72 Erstgesprache (53,7 % der telefonischen Erstkontakte). Fiir 57 Personen wurde ein
Fallmanagement eingeleitet (79,2 % der Erstgesprache und 5,3 % der kontaktierten Personen), von
denen 36 Personen (63,2 %) an der Befragung am Ende des Fallmanagements teilnahmen.

Insgesamt waren 33,3 % der Teilnehmenden weiblich und das durchschnittliche Alter betrug 51,5
Jahre (SD = 6,9). Der durchschnittliche Risikowert der 57 Teilnehmenden lag bei 79,3 Punkten (SD =
21,0). Zu Beginn der Untersuchung gaben 33 Personen an, eine bis drei arztlich diagnostizierte Er-
krankungen zu haben, wahrend 24 Personen von vier bis sieben Erkrankungen berichteten. Die
durchschnittliche Dauer der Krankschreibung in den letzten sechs Monaten lag bei 7,1 Wochen (SD =
9,4). Zudem waren 52 von 57 Personen (91,2 %) zu Beginn der Intervention erwerbstatig. Die Selbst-
einschatzung der aktuellen Arbeitsfahigkeit im Vergleich zur besten jemals erreichten Arbeitsfahig-
keit (Work Ability Score) war zu Beginn niedrig und lag im Durchschnitt bei 4,7 von 10 Punkten (SD =
2,5). 63,0 % der Teilnehmenden berichteten iiber eine geringe Arbeitsfahigkeit (0 bis 5 Punkte). Ahn-
lich starke Einschrankungen gaben die Teilnehmenden auch fiir die selbst eingeschatzte Prognose
der Erwerbsfadhigkeit an: 32 von 55 Personen (58,2 %) erreichten mindestens zwei Punkte (ungiins-
tige Prognose).

Verabreichte Dosis / Umsetzungstreue / erhaltene Dosis

Bei den telefonischen Erstkontakten zeigte sich, dass acht der zehn verpflichtenden Inhalte mit min-
destens 60 % der Teilnehmenden besprochen wurden. Im personlichen Erstgesprach wurden 13 von
den 14 verpflichtenden Themen in mindestens 80 % der Gesprache besprochen und dokumentiert.

Das Instrument Bedarfsanalyse sowie deren Uberpriifung wurden in weniger als 10 % der Fallmana-
gements dokumentiert. Die Nutzung der Toolbox wurde fir alle Teilnehmenden erfasst und das Ab-
schlussgesprach wurde bei 68,4 % der Teilnehmenden dokumentiert. Im Durchschnitt dauerte das
Fallmanagement 188 Tage (SD = 88,9).

Aus Sicht der Teilnehmenden wurden im Fallmanagement Themen wie Arbeitsfahigkeit (100 %), Re-
habilitationen und deren Beantragung (97,2 %), Erfassung von Problemen und Bedarfen (97,2 %) so-
wie Unterstiltzung bei Antragen (94,4 %) besprochen und/oder umgesetzt. Das Wissen Uber Rehabi-
litation und Unterstitzungsangebote zur sozialen Teilhabe verbesserte sich signifikant.

43 der 57 Teilnehmenden (75,4 %) stellten einen Antrag auf Rehabilitation, vor allem auf medizini-
sche Rehabilitation (35 von 43 Antragen). Von diesen 35 Antrdagen wurden 29 bewilligt und vier ab-
gelehnt. Flr zwei Antrédge lagen keine abschlieBenden Informationen vor. Acht Teilnehmende bean-
tragten eine berufliche Rehabilitation, wovon fliinf Antrage bewilligt wurden.
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Zufriedenheit der Teilnehmenden

Mehr als 90 % der 36 Teilnehmenden bewerteten das telefonische Gesprach, das personliche Inter-

view, ihre Fallmanager*in sowie die individuelle Bedarfsanalyse als gut oder sehr gut. Etwa 90 % be-
werteten die Informationen und Beratung sowie die Unterstlitzung bei Antragen und den Kontakt zu
externen Stellen ebenfalls als gut oder sehr gut.

Alle Teilnehmenden gaben an, dass ihre Fallmanager*in zuverlassig, offen und interessiert, kompe-
tent und rechtlich informiert war. Sie berichteten auch, dass ihre Fallmanager* in Orientierung im
Gesundheits- und Sozialsystem gab und den Standpunkt der Teilnehmenden beriicksichtigte. Uber
90 % der Teilnehmenden empfanden ihre Teilnahme am Fallmanagement als lohnenswert.

Ergebnisse der Machbarkeitsstudie zu Beschaftigung, Gesundheit und Teilhabe

Von den 36 Teilnehmenden, die sowohl den Fragebogen zu Beginn als auch den Folgebogen am Ende
des Fallmanagements ausfillten, waren 33 zu beiden Zeitpunkten erwerbstatig (91,7 %). Drei Perso-
nen waren am Ende der Fallmanagementintervention nicht mehr erwerbstatig. Die Dauer der Krank-
schreibung in den letzten 6 Monaten verringerte sich am Ende des Fallmanagements leicht im Ver-
gleich zum Beginn. Gesundheitliche, Teilhabe- und andere Ergebnisse dnderten sich wahrend der
Fallmanagementintervention nicht signifikant.

2.2 Ergebnisse der Prozessevaluation des Fallmanage-
ments

Reichweite und Beschreibung der Stichprobe

Aufgrund der verfiigbaren Beratungskapazitaten der kooperierenden Fallmanager*innen konnten
zwischen Juni 2021 und Februar 2023 statt der urspriinglich geplanten 4500 Personen mit hohen Ri-
sikoindexwerten insgesamt 5300 Personen postalisch von der Deutschen Rentenversicherung Nord
kontaktiert werden (Abb. 1). Das flihrte zu 570 Telefonkontakten (10,8 % aller kontaktierten Perso-
nen), 359 Erstgesprachen (63,0 % der telefonischen Erstkontakte) und 277 Fallmanagements (77,2 %
der Erstgesprache). Von den angeschriebenen Personen begannen somit 5,2 % ein Fallmanagement.
250 Personen fillten den ersten Fragebogen zu Beginn des Fallmanagements aus. Von diesen bear-
beiteten 179 Personen zuséatzlich den Fragebogen am Ende des Fallmanagements.
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5300 Personen wurden kontaktiert

4730 (89,2 %) Personen haben die
Fallmanager*in nicht angerufen

570 Anrufe von potenziellen Teilnehmenden
(10,8 % der kontaktierten Personen)

211 (37,0 %) Personen waren nicht an einem
Erstgesprach interessiert

359 Erstgesprache
(63,0 % der Telefonkontakte)

82 (22,8 %) Personen haben nicht an einem
Fallmanagement teilgenommen

277 Fallmanagements
(77,2 % der Erstgesprache und
5,2 % der kontaktierten Personen)

250 (90,3 %) Personen haben den Fragebogen
zu Beginn des Fallmanagements ausgefullt

A 4

179 (64,6 %) Personen haben den Fragebogen
zu Beginn und am Ende des Fallmanagements
ausgefillt

Abb. 1: Flussdiagramm der Prozessevaluation

Insgesamt waren 48,8 % der Teilnehmenden der ersten Befragung weiblich und das mittlere Alter
betrug 51,6 Jahre (SD =7,2). Der mittlere Risikoindex der Teilnehmenden betrug 80,5 (SD = 20,8, n =
250). Entsprechend waren die gesundheitlichen Beeintrachtigungen der begleiteten Personen erheb-
lich: 44,0 % der Teilnehmenden gaben zu Beginn der Intervention ein bis drei drztlich diagnostizierte
Erkrankungen und 56,0 % sogar mindestens vier drztlich diagnostizierte Erkrankungen an. 80,4 % der
Teilnehmenden berichteten Muskel-Skelett-Erkrankungen und 59,6 % der Teilnehmenden psychische
Erkrankungen (Mehrfachnennungen waren moglich). Die mittlere kumulierte Arbeitsunfahigkeits-
dauer der Stichprobe betrug im Jahr vor Beginn des Fallmanagements 20,2 Wochen (SD = 19,1). Ein
Viertel der Teilnehmenden gab an, eine Woche bis sechs Wochen und 13,6 % sieben bis zwolf Wo-
chen krankgeschrieben gewesen zu sein. 51,1 % der am Fallmanagement teilnehmenden Personen
berichteten eine Arbeitsunfahigkeit von mindestens 13 Wochen. Nur 10,2 % berichteten, dass sie
nicht krankgeschrieben waren. Die subjektiv eingeschatzte Arbeitsfahigkeit der Teilnehmenden im
Vergleich zur besten im Leben erlebten Arbeitsfahigkeit (Work Ability Score) lag zu Beginn der Inter-
vention bei durchschnittlich 4,4 von 10 Punkten (SD = 2,5). 63,7 % der Teilnehmenden erreichten
Punktwerte von maximal fiinf Punkten. Dieser Wertebereich gilt als schlechte Arbeitsfahigkeit und ist
ein gut etablierter prognostischer Faktor fiir den spateren Bezug einer Erwerbsminderungsrente.
Rund drei Viertel der Personen waren am Beginn des Fallmanagements erwerbstatig. Ausgewahlte
Merkmale der 250 Teilnehmenden, die ein Fallmanagement begannen, sind in Tab. 2 dargestellt.
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Tab. 2: Ausgewahlte Merkmale der Teilnehmenden bei der Ersterhebung

N, Anzahl der Falle; M, Mittelwert; SD, Standardabweichung; 1 ISCED 2011, International Standard
Classification of Education 2011.

n % oder M (SD)
Geschlecht 250
Mannlich 128 51,2 %
Weiblich 122 48,8 %
Alter 250 51,6 (7,3)
Bildungsstand™? 237
Niedrig 19 8,0%
Mittel 177 74,7 %
Hoch 41 17,3 %
Diagnostizierte Erkrankungen 250
1 bis 3 Erkrankungen 110 44,0 %
4 bis 7 Erkrankungen 140 56,0 %
Art der diagnostizierten Erkrankungen (Mehrfachantworten) 250
Muskel-Skelett-Erkrankungen 201 80,4 %
Psychische Erkrankungen 149 59,6 %
Erwerbstatigkeit 250
Erwerbstatig 187 74,8 %
Nicht erwerbstatig 63 25,2 %
Dauer der Krankschreibung in den letzten zw6lf Monaten (in Wochen) 235 20,2 (19,1)
Keine Woche 24 10,2 %
1 bis 6 Wochen 59 25,1 %
7 bis 12 Wochen 32 13,6 %
Mehr als 13 Wochen 120 51,1%
Aktuelle Arbeitsunfahigkeit 244
Ja 81 33,2%
Nein 163 66,8 %
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n % oder M (SD)
Work Ability Score 240 4,4 (2,5)
Maximal 5 Punkte 153 63,7 %
6 oder 7 Punkte 60 25,0 %
8 bis 10 Punkte 27 11,3 %

Teilnehmende des Fallmanagements unterschieden sich in mehreren Aspekten von Nicht-Teilneh-
menden (Tab. 3). Sie waren etwas alter und haufiger deutsche Staatsangehdérige. Ihr kumuliertes Ent-
gelt war hoher. Zudem bezogen sie seltener langanhaltend Arbeitslosengeld II, jedoch haufiger min-
destens 30 Tage Krankengeld. Dariiber hinaus hatten Teilnehmende des Fallmanagements eine kiir-
zere durchschnittliche Beschaftigungsdauer im Monat der Randomisierung und bezogen in diesem
Zeitraum haufiger Krankengeld. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Teilnehmenden des Fall-
managements starker belastet waren, da sie weniger beschaftigt waren und langere Krankengeldbe-

zlige hatten.

Tab. 3: Vergleich von Teilnehmenden und Nicht-Teilnehmenden des Fallmanagements

N, Anzahl der Falle; M, Mittelwert; SD, Standardabweichung; RI-EMR, Risikoindex Erwerbsminde-
rungsrente; * Kumulierter Wert der drei vorangegangenen Kalenderjahre.

Teilnehmende Nicht-Teilnehmende

(n=277) (n =5023)

n % oder M (SD) n % oder M (SD) p
RI-EMR 80,5 (20,2) 80,8 (23,2) 0,82
Geschlecht 0,32

Weiblich 134 48,4 % 2276 45,3 %

Mannlich 143 51,6 % 2747 54,7 %

Alter 51,5(7,4) 50,8 (8,4) 0,19
Staatsangehorigkeit 0,045

Deutsch 268 96,8 % 4712 93,8 %

Nicht-deutsch 9 3,2% 311 6,2 %
Beschaftigungsdauer 18,6 (14,5) 20,8 (13,7) 0,011
im Monat der Randomisierung
Bezugsdauer von Krankengeld 7,6 (12,6) 3,9 (9,8) <0,001

im Monat der Randomisierung
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Teilnehmende Nicht-Teilnehmende

(n=277) (n=5023)
n % oder M (SD) n % oder M (SD) p
Bezugsdauer von Arbeitslosengeld 3,0(8,7) 2,6 (8,3) 0,54
im Monat der Randomisierung
Entgelt in Euro* 70.985 64.441 0,004
(37.087) (36.867)
Bezugsdauer von Krankengeld* 0,008
1-29 Tage 7 25% 325 6,5 %
Mindestens 30 Tage 270 97,5 % 4698 93,5%
Bezugsdauer von Arbeitslosengeld* 0,34
Keine 208 75,1 % 3623 72,1%
1-130 Tage 33 11,9 % 579 11,5%
Mindestens 131 Tage 36 13,0% 821 16,3 %
Bezugsdauer von Arbeitslosengeld II* <0,001
Keine 230 83,0% 3932 78,3 %
1-624 Tage 41 14,8 % 668 13,3 %
Mindestens 625 Tage 6 2,2% 423 8,4 %

Verabreichte Dosis, Umsetzungstreue und erhaltene Dosis

Verabreichte Dosis: Bei den telefonischen Kontakten wurden besonders haufig die Entscheidung, ob
ein Erstgesprach folgen sollte (98,9 %), der Grund fiir das Anschreiben der DRV Nord (91,8 %) und
was ein Fallmanagement ist (91,1 %), thematisiert. Abweichungen vom Leitfaden traten vor allem
dann auf, wenn friihzeitig erkennbar war, dass das Angebot fiir die anrufenden Personen nicht rele-
vant war. In diesen Fallen wurden insbesondere organisatorische Details wie die 6rtliche und zeitli-
che Ausgestaltung des Fallmanagements (69,6 %) seltener thematisiert sowie die ,Vorbereitung auf
das personliche Gesprach” (75,3 %) weniger haufig dokumentiert. Die Gesprdche dauerten durch-
schnittlich 14 Minuten.

Im persOnlichen Erstgesprach wurden 13 der 14 vorgeschriebenen Inhalte in mindestens 80 % der
Falle besprochen und dokumentiert. Nur die Einbindung von Kolleg*innen und Angehérigen fand mit
66,6 % der Gesprache seltener Erwdhnung. Erstgesprache wurden in durchschnittlich 73 Minuten
durchgefihrt.

Im Rahmen des Fallmanagements wurde fiir 81,9 % der Félle die Bedarfsanalyse dokumentiert. Eine
erneute Bedarfsanalyse wurde mit 58,8 % seltener umgesetzt. Die Toolbox wurde in nahezu allen
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Fallen genutzt (99,6 %). Ein Abschlussgesprach wurde fiir 81,2 % der Falle dokumentiert. Die Fallma-
nagements erstreckten sich tGiber rund 35 Wochen und beanspruchten durchschnittlich 11 Stunden

(ohne Fahrzeiten) bzw. 15 Stunden (mit Fahrzeiten).

Die zehn haufigsten besprochenen Themen sind in Tab. 4 aufgefiihrt.

Tab. 4: Haufigste besprochene Themen, die von den Fallmanager*innen fur die 277 Teilnehmenden

dokumentiert wurden

N, Anzahl der Fille.

Thema n (%)
Unterstlitzung bei der Antragstellung flir medizinische Rehabilitation 216 (78,0)
Antragstellung auf Feststellung des Grades der Behinderung oder Gleichstellung 167 (60,3)
Information und Beratung zu Ressourcen und Belastungen 123 (44,4)
Unterstiitzung bei der Uberweisung an Facharzt*innen 103 (37,2)
Unterstiitzung bei der Uberweisung an Psychotherapie 89 (32,1)
Information und Beratung zu Krankheitsakzeptanz 82 (29,6)
Unterstutzung bei der beruflichen Orientierung 80 (28,9)
Unterstitzung bei der Antragstellung fiir berufliche Rehabilitation 66 (23,8)
Information und Beratung zu Resilienz 65 (23,5)
Unterstlitzung bei der Identifizierung von Ressourcen und Kompetenzen 61 (22,0)

Umsetzungstreue: Die Genauigkeit in der Umsetzung der festgelegten Inhalte des telefonischen Erst-
kontakts und des Erstgesprachs durch die Fallmanager*innen war mit durchschnittlich 83,9 % und
91,6 % sehr hoch. Fir die Fallmanagements lag die Genauigkeit der Umsetzung bei durchschnittlich

80,4 %.

Erhaltene Dosis: Aus Sicht der Teilnehmenden waren die hdufigsten Themen, die im Fallmanagement
besprochen bzw. umgesetzt wurden: Erfassung von Problemen/Bedurfnissen (100 %), Arbeitsfahig-
keit (97,8 %), Rehabilitation und deren Beantragung (93,8 %) sowie Rechte und Pflichten im Krank-
heitsfall (91,3 %). Die besprochenen Themen sind in Tab. 5 aufgefiihrt. Als besprochen galten The-

men, die von den Teilnehmenden mit ,,stimmt eher” oder ,,stimmt genau” bewertet wurden.

Tab. 5: Besprochene und umgesetzte Themen im Fallmanagement aus Sicht der Teilnehmenden

N, Anzahl der Falle; M, Mittelwert; SD, Standardabweichung; Wertebereich: 1 = stimmt nicht bis 4 =

stimmt genau.

n M (SD) %
Erfassung von Problemen und Bediirfnissen 178 3,9 (0,3) 100
Arbeitsfahigkeit 177 3,8(0,5) 97,8
Rechte und Pflichten als Arbeitnehmer im Krankheitsfall 171 3,6 (0,7) 91,3
Teilhabeleistungen und Beantragung 178 3,6 (0,7) 93,8
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n M (SD) %
Unterstlitzung bei Beantragung von Teilhabeleistungen 171 3,6 (0,8) 88,3
Hilfreiche Anlaufstellen 176 3,3(0,9) 81,8
Rechte und Pflichten des Arbeitsgebers 171 3,2(0,9) 78,3
Nutzung und Aktivierung von Ressourcen 174 3,3(0,9) 82,7
Zusammenhang von Arbeit und Gesundheit 173 3,4 (0,8) 87,3

Die Informiertheit der Teilnehmenden lGber medizinische Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am

Arbeitsleben, Leistungen zur Teilhabe an der Gesellschaft und unterhaltssichernde Leistungen ver-

besserte sich im Verlauf des Fallmanagements signifikant um etwa 1 bis 1,5 Skalenpunkte. Am deut-
lichsten war der Wissenszuwachs fiir die medizinische Rehabilitation und die Leistungen zur Teilhabe

am Arbeitsleben (Tab. 6).

Tab. 6: Verdnderung der Informiertheit wahrend des Fallmanagements

N, Anzahl der Falle; M, Mittelwert; SD, Standardabweichung.

Baseline Follow-up
n M (SD) M (SD) p
Medizinische Rehabilitation 173 2,8(1,6) 4,2 (1,3) <0,001
Berufliche Rehabilitation 172 2,3(1,6) 3,7 (1,5) <0,001
Soziale Teilhabe 166 1,8 (1,8) 3,0(1,8) <0,001
Finanzielle Unterstiitzung 173 3,3(1,5) 4,1(1,3) <0,001

Eine medizinische Rehabilitation beantragten 133 von 277 Personen (48,0 %). Fiir 115 Personen wur-

den Antrage bewilligt. Das entspricht 41,5 % der begleiteten Personen. Einen Antrag auf Leistungen

zur Teilhabe am Arbeitsleben stellten 30 von 277 Personen (10,8 %) und fiir 21 Personen wurden die

Antrage bewilligt (7,6 %) (Abb. 2).
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Beantragte MR

Bewilligte MR

Beantragte LTA

Bewilligte LTA

55,6 %

Beantragte MR/LTA

Bewilligte MR/LTA 45,9 %

0 20 40 60 80

Anteil in %

MR, Medizinische Rehabilitation; LTA, Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben

Abb. 2 : Beantragte und bewilligte medizinische und berufliche Rehabilitationen (n = 277)

Zufriedenheit der Teilnehmenden

Einzelne Komponenten: Zur Bewertung der Fallmanagementkomponenten standen den teilnehmen-
den Personen Schulnoten von eins fiir sehr gut bis fiinf fiir mangelhaft zur Verfiigung. Uber 90 % der
Befragten bewerteten den Telefonkontakt, das Erstgesprach, ihre*n Fallmanager*in und die Bedarfs-
ermittlung mit gut oder sehr gut. Die Bereitstellung von Informationen und Beratungsdiensten sowie
die Unterstltzung bei Antragen und der Kontaktaufnahme mit verschiedenen externen Anlaufstellen
wurden von mehr als 80 % der Teilnehmenden ebenfalls mit gut bis sehr gut bewertet.

Bedarfe und Ziele: Jeweils mindestens 85 % der Teilnehmenden stimmten eher oder genau zu, dass
bei der Zielfestlegung die eigenen Bedlrfnisse eine zentrale Rolle spielten, Ziele selbstbestimmt,
nachvollziehbar und passgenau festgelegt wurden und die Moglichkeit gegeben wurde, die Ziele ggf.
jederzeit der Situation anzupassen.

Beziehung zur Fallmanager*in und deren Kompetenz: Alle Teilnehmenden (100 %) empfanden ihre
Fallmanager¥*in als offen und interessiert. Mindestens 95 % der Teilnehmenden fiihlten sich nicht
mehr allein mit ihren Problemen, konnten sensible Themen im Fallmanagement ansprechen und
flhlten sich in ihrem Standpunkt bericksichtigt. Ebenso schatzten nahezu alle Teilnehmenden (99,5
%) ihre Fallmanager*in als verlasslich ein.

Ebenso positiv wurde die Sachkompetenz der Fallmanager*innen bewertet. 97,1 % der Teilnehmen-
den empfanden das Vorgehen der Fallmanager*innen als strukturiert. 90,2 % der Teilnehmenden ga-
ben an, dass die Fallmanager*innen Licht ins Wirrwarr bringen konnte und 98,3 % der Teilnehmen-
den, dass die Fallmanager*innen rechtlich gut informiert war.

Zielerreichung: 92,4 % der Teilnehmenden empfanden ihre Teilnahme an AktiFAME als lohnenswert.
Mindestens 85 % der Teilnehmenden konnten durch die Unterstiitzung der Fallmanager*innen ihre

eigenen Gesundheitsprobleme zum Ende des Fallmanagements besser verstehen, sahen ihre person-
lichen Ziele als erreicht an und konnten durch das Fallmanagement Erkenntnisse gewinnen, wie sie in
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Zukunft schneller Hilfe organisieren konnen. Rund 81 % gaben an, dass die Fallmanager*innen ihnen
Orientierung im Gesundheits- und Sozialsystem bot. Die vollstandige Bewertung des Fallmanage-

ments aus Sicht der Teilnehmenden ist in Tab. 7 dargestellt.

Tab. 7: Bewertung des Fallmanagements

N, Anzahl der Fille; M, Mittelwert; SD, Standardabweichung; a Wertebereich: 1 = sehr gut bis 5 =
schlecht; b Wertebereich: 1 = stimmt nicht, 2 = stimmt kaum, 3 = stimmt eher, 4 = stimmt genau.

n M (SD)
Einzelne Komponenten?
Telefonkontakt 178 1,4 (0,8)
Personlicher Erstkontakt 179 1,3(0,8)
Fallmanager*in 173 1,3(0,8)
Individuelle Bedarfsermittlung 178 1,6 (0,9)
Information und Beratung 177 1,7 (1,0)
Unterstitzung bei Antragen und Kontaktaufnahme 177 1,8(1,1)
Bedarfe und Ziele®
Eigene Bediirfnisse zentrale Rolle bei Zielfestlegung 171 3,7 (0,6)
Selbstbestimmte Ziele 170 3,6 (0,6)
Nachvollziehbarkeit 167 3,5(0,7)
Passgenauigkeit 165 3,5(0,8)
Anderungsmoglichkeiten 164 3,6 (0,7)
Beziehung zur Fallmanager*in®
Offene und interessierte Fallmanager*in 176 3,9 (0,2)
Geflihl, nicht mehr alleine mit Problemen zu sein 174 3,8(0,5)
Heikle und unangenehme Themen 174 3,8(0,5)
Berucksichtigung meines Standpunkts 173 3,9 (0,3)
Verlasslich 176 3,9 (0,3)
Sachkompetenz der Fallmanager*in®
Strukturiertes Vorgehen 172 3,7 (0,5)
Orientierung im Gesundheits- und Sozialsystem 174 3,5(0,8)
Rechtlich gut informiert 172 3,7 (0,5)

Zielerreichung®
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n M (SD)

Lohnenswerte Teilnahme 172 3,6 (0,7)
Verstehen eigener Gesundheitsprobleme 172 3,3(0,8)
Besser im Gesundheits- und Sozialsystem zurechtfinden 173 3,2(0,9)
Eigene Hilfeorganisation 171 3,3(0,8)
Personliche Zielerreichung 170 3,2 (0,8)

2.3  Ergebnisse der randomisierten kontrollierten Studie

Screening mittels RI-EMR
[ Auswahl ] (Werte > 60)

v v

Im 1. Studienjahr randomisiert Im 2. Studienjahr randomisiert
(Kohorte 1, n = 5400) (Kohorte 2, n = 5200)
[ Zuweisung ]
Zugewiesen zur Zugewiesen zur Zugewiesen zur Zugewiesen zur
Interventionsgruppe Kontrollgruppe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
(n =2700) (n =2700) (n = 2600) (n =2600)

—

v

Kontrollgruppe (n = 5300)

Interventionsgruppe (n = 5300)
Zugewiesene Intervention erhalten (n = 277)

Administrative Daten erhalten (n = 5300) [ 12-Monats-Follow-up ] Administrative Daten erhalten (n = 5300)
Nachbefragung abgeschlossen (n = 1137) Nachbefragung abgeschlossen (n = 1226)

v

] Zur Intention-to-treat-Analyse

eingeschlossen (n = 5300) Analyse

eingeschlossen (n = 5300)

Zur Intention-to-treat-Analyse [

Abb. 3: Flussdiagramm der randomisierten kontrollierten Studie

Die Interventionsgruppe und die Kontrollgruppe umfassten insgesamt jeweils 5300 Personen und
waren hinsichtlich zentraler Merkmale sehr dhnlich. Das durchschnittliche Alter lag in beiden Grup-
pen bei rund 51 Jahren. Etwa 55 % der eingeschlossenen Personen waren Manner. Mit deutlich iber
90 % besal die Mehrheit der Studienteilnehmenden die deutsche Staatsangehdrigkeit. Die durch-
schnittliche Beschaftigungsdauer lag im Monat der Randomisierung in beiden Gruppen vergleichbar
bei etwa 21 Tagen. Die Studienteilnehmenden erhielten in dem Monat durchschnittlich 2,5 Tage
Krankengeld. Der einzige signifikante Unterschied zwischen den Gruppen bestand in der Bezugs-
dauer von Arbeitslosengeld. Diese war in der Interventionsgruppe gering hoher (IG: 3,0 Tage; KG: 2,7
Tage; p = 0,042). Das durchschnittliche Gber drei Jahre kumulierte Entgelt sowie die kumulierte Be-
zugsdauer von Krankengeld, Arbeitslosengeld und Arbeitslosengeld Il beider Gruppen waren ver-
gleichbar. Fast alle Studienteilnehmenden (93 %) hatten in diesem Zeitraum mindestens 30 Tage
Krankengeld bezogen. Uber ein Viertel der Stichprobe hatte in den vorangegangenen Jahren Arbeits-
losengeld bezogen. Zudem hatte ein Grofteil der Studienteilnehmenden keinen Bezug von Arbeitslo-
sengeld Il. Die Stichprobenmerkmale beider Gruppen sind in Tab. 8 dargestellt.
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Tab. 8: Stichprobenbeschreibung randomisierte kontrollierte Studie

IG KG
(n=5300) (n=5300)
n % oder M (SD) n % oder M (SD) p
RI-EMR 5300 80,8 (23,0) 5300 80,6 (24,0) 0,66
Geschlecht 5300 5300 0,51
Weiblich 2410 45,5 % 2376 44,8 %
Mannlich 2890 54,5 % 2924 55,2 %
Alter 5300 50,9 (8,4) 5300 50,9 (8,5) 0,91
Staatsangehdrigkeit 5300 5300 0,17
Deutsch 4980 94,0 % 5012 94,6 %
Nicht-deutsch 320 6,0 % 287 5,4 %
Beschaftigungsdauer 5300 20,6 (13,8) 5300 20,7 (13,7) 0,69
im Monat der Randomisierung
Bezugsdauer von Krankengeld 5300 4,0(9,9) 5300 4,1(10,0) 0,67
im Monat der Randomisierung
Bezugsdauer von Arbeitslosengeld 5300 3,0(8,8) 5300 2,7 (8,3) 0,042
im Monat der Randomisierung
Entgelt in Euro* 5300 64.783 5300 65.202 0,56
(36.904) (37.029)
Bezugsdauer von Krankengeld* 5300 5300 0,22
1-29 Tage 332 6,3 % 363 6,8 %
Mindestens 30 Tage 4968 93,7 % 4937 93,2 %
Bezugsdauer von Arbeitslosengeld* 5300 5300 0,56
Keine 3831 72,3 % 3875 73,1%
1-130 Tage 612 11,5% 581 11,0%
Mindestens 131 Tage 857 16,2 % 844 15,9 %
Bezugsdauer von Arbeitslosengeld II* 5300 5300 0,21
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G KG

(n =5300) (n =5300)

n % oder M (SD) n % oder M (SD) p
Keine 4162 78,5 % 4125 77,8 %
1-624 Tage 709 13,4 % 695 13,1%
Mindestens 625 Tag 429 8,1% 480 9,1%

Entwicklung bewilligter Teilhabeleistungen

Abb. 4 zeigt, wie sich die bewilligten Teilhabeleistungen in beiden Gruppen seit Studieneinschluss
entwickelt haben. In der Interventionsgruppe wurde fir 6,9 % der Teilnehmenden eine Rehabilita-
tion bewilligt, in der Kontrollgruppe fiir 5,4 %. Durch die Gesamtstrategie stieg die Wahrscheinlich-
keit fur eine bewilligte Rehabilitation in der Interventionsgruppe innerhalb eines Jahres statistisch
signifikant um 1,5 Prozentpunkte (p = 0,001). Dies entspricht einer knapp 30-prozentigen Erhéhung
des Risikos bzw. einem Hazard Ratio (HR) von 1,28 (95-%-Kl: 1,10 bis 1,50) (Tab. 9).

Die Betrachtung nach Kohorten zeigt, dass der beobachtete Unterschied zwischen den Gruppen vor
allem auf die erste Kohorte zurilickzufiihren ist, in der die Interventionsgruppe mit 6,3 % bewilligten
Rehabilitationen einen grofReren Unterschied zur Kontrollgruppe mit 4,3 % bewilligten Rehabilitatio-
nen aufwies. In der zweiten Kohorte war der Unterschied hingegen weniger ausgepragt und statis-
tisch nicht signifikant. Zusatzlich wurden relative Risiken berechnet. Diese waren vergleichbar. De-
tailliertere Darstellungen nach Kohorten sind dem Anhang des Abschlussberichtes der wissenschaftli-
chen Begleitung zu entnehmen.
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Abb. 4: Kumuliertes Risiko einer bewilligten Teilhabeleistung bis zu zw6lf Monate nach randomisier-
ter Zuweisung

Tab. 9: Absolute Risiken einer bewilligten Teilhabeleistung und Erwerbsminderungsrente bis zu 12
Monate nach randomisierter Zuweisung fir Interventionsgruppe und Kontrollgruppe sowie Hazard
Ratios

Gesamtstichprobe: n = 10.600; IG, Interventionsgruppe; KG, Kontrollgruppe; SE, Standardfehler; HR,
Hazard Ratio; Kl, Konfidenzintervall.

IG KG

% (SE) % (SE) HR 95-%-K| p
Teilhabeleistung 6,9 (0,3) 5,4 (0,3) 1,28 1,10 bis 1,50 0,001
Erwerbsminderungsrente 2,7 (0,2) 2,8(0,2) 0,95 0,76 bis 1,20 0,68

Entwicklung von Erwerbsminderungsrenten

In Abb. 5 ist dargestellt, wie sich die bewilligten Erwerbsminderungsrenten entwickelten. Am Ende
des einjahrigen Nachbeobachtungszeitraums unterschieden sich die Wahrscheinlichkeiten fiir eine
Erwerbsminderungsrente zwischen den beiden Gruppen nicht. In der Interventionsgruppe wurde fiir
2,7 % der Teilnehmenden eine Erwerbsminderungsrente bewilligt, in der Kontrollgruppe fiir 2,8 %
(HR =0,95; 95-%-KI: 0,76 bis 1,20; p = 0,68) (Tab. 10).
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Abb. 5: Kumuliertes Risiko einer Erwerbsminderungsrente bis zu zw6lf Monate nach randomisierter
Zuweisung

In der ersten Kohorte wurde eine Reduktion des Risikos fiir eine bewilligte Erwerbsminderungsrente
um rund 20 % bzw. 0,4 Prozentpunkte beobachtet. Der Unterschied war jedoch nicht statistisch sig-
nifikant. In der Interventionsgruppe wurde fiir 1,8 % der Teilnehmenden eine Erwerbsminderungs-
rente bewilligt, in der Kontrollgruppe fiir 2,2 %. In der zweiten Kohorte waren die Bewilligungsraten
fir Erwerbsminderungsrenten in beiden Gruppen nahezu gleich. Die berechneten relativen Risiken
waren dhnlich.

Tab. 10: Monatliche Beschéaftigungstage sowie Bezugsdauer von Arbeitslosengeld und Krankengeld
12 Monate nach randomisierter Zuweisung fir Interventionsgruppe und Kontrollgruppe sowie Inzi-
denz Rate Ratios

Gesamtstichprobe: n = 10.600; Schatzung erfolgte mit negativ binomialer Regression und kontrol-
lierte den Ausgangswert. IG, Interventionsgruppe; IRR, Inzidenz Rate Ratio; KG, Kontrollgruppe; K,
Konfidenzintervall; M, Mittelwert; SD, Standardabweichung.

IG KG

M (SD) M (SD) IRR 95-%-K| p
Beschaftigung in Tagen 20,1 (14,0) 20,2 (13,9) 0,98 0,93 bis 1,03 0,42
Krankengeldbezug in Tagen 2,3(7,6) 2,2 (7,5) 1,02 0,79 bis 1,30 0,90
Arbeitslosengeldbezug in Tagen 2,7 (8,5) 2,9 (8,7) 0,98 0,77 bis 1,26 0,89

Auch fiir die weiteren sekundéaren Zielkriterien wurden keine relevanten Unterschiede zwischen der
Interventions- und der Kontrollgruppe innerhalb des Nachbeobachtungszeitraumes beobachtet.
Nach zwolf Monaten zeigten sich in beiden Gruppen nahezu identische Werte fiir die durchschnittli-
chen Beschéaftigungstage, die Bezugsdauer von Krankengeld sowie die Bezugsdauer von Arbeitslosen-
geld (Tab. 11). Die fir die beiden Kohorten getrennten Analysen der Kohorten bestatigten dies.
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Tertidre Zielkriterien

Insgesamt bearbeiteten 2363 Personen den Fragebogen zur Nacherhebung, davon 1137 aus der In-
terventionsgruppe und 1226 aus der Kontrollgruppe. Die an der Befragung teilnehmenden Personen
waren im Vergleich zu den Nicht-Teilnehmenden signifikant alter, haufiger weiblich und vermehrt
deutsche Staatsangehorige. Zudem wiesen die Befragungsteilnehmenden insgesamt giinstigere
Werte beim Einkommen, der Beschaftigungsdauer und der Arbeitslosengeldbezugsdauer im Monat
der Randomisierung auf. Sie bezogen in den letzten drei Jahren durchschnittlich auch fir einen kiir-
zeren Zeitraum Arbeitslosengeld | und Il. Die durchschnittliche Bezugsdauer von Krankengeld in den
letzten drei Jahren und im Monat der Randomisierung war bei den Teilnehmenden der Befragung
allerdings signifikant héher. Die Teilnehmenden der Interventionsgruppe, die an der Befragung teil-
nahmen, waren im Vergleich zu den Teilnehmenden der Kontrollgruppe, die an der Befragung teilge-
nommen hatten, gesundheitlich und wirtschaftlich etwas vulnerabler. Sie waren haufiger weiblich
und hatten einen héheren RI-EMR-Wert, ein niedrigeres Einkommen und eine kiirzere Beschafti-
gungsdauer im Monat der Randomisierung. Zudem bezogen sie in den letzten drei Jahren haufiger
mit moderater Bezugsdauer Arbeitslosengeld.

Ein Jahr nach der randomisierten Zuweisung berichteten Teilnehmende der Interventionsgruppe
eine signifikant hohere Informiertheit Gber Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und zur Teil-
habe an der Gesellschaft (Tab. 12). Diese Unterschiede waren allerdings gering. In den lbrigen Berei-
chen, einschlielRlich Arbeitsfahigkeit, psychischer Gesundheit, Lebensqualitat und Arztbesuchen, gab
es keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. In Bezug auf die Erwerbstatigkeit
war der Anteil der Erwerbstatigen nach zwdlf Monaten in beiden Gruppen nahezu gleich. Auch der
Anteil von krankgeschriebenen Personen war in beiden Gruppen dhnlich. Die vollstandigen Ergeb-
nisse sind dem Anhang des Berichtes der wissenschaftlichen Begleitung zu entnehmen.

Tab. 11: Tertidre kontinuierliche Zielkriterien zw6lf Monate nach randomisierter Zuweisung fir Inter-
ventionsgruppe und Kontrollgruppe sowie Mittelwertdifferenz (adjustierte Analyse mit mehrfach im-
putierten Daten)

G KG

(n =1137) (n=1226)

AAP (SE) AAP (SE) MD 95-%-KI p
Informiertheit Giber medizinische 3,0(0,05) 2,9(0,05) 0,06 -0,08 bis 0,20 0,43
Rehabilitation
Informiertheit Gber Leistungen zur 2,8(0,05) 2,6 (0,05) 0,22 0,07 bis 0,36 0,003
Teilhabe am Arbeitsleben
Informiertheit Gber unterhaltssi- 3,5(0,05) 3,4 (0,05) 0,07 -0,06 bis 0,20 0,28
chernde Leistungen
Informiertheit Gber Leistungen zur 2,4(0,05) 2,2(0,05) 0,19 0,04 bis0,33 0,012
Teilhabe an der Gesellschaft
Work Ability Score 5,5 (0,08) 5,4 (0,08) 0,12 -0,11 bis 0,35 0,29
Gefahrdung der Erwerbstatigkeit 1,5(0,03) 1,6 (0,03) -0,07 -0,16 bis 0,02 0,13
Arbeitsunfahigkeit in Wochen 12,1 (0,44) 11,8 (0,43) 0,32 -0,90 bis 1,53 0,61
Arztbesuche 10,4 (0,35) 10,7 (0,34) -0,29 -1,26 bis 0,68 0,56
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G KG

(n=1137) (n = 1226)

AAP (SE) AAP (SE) MD 95-%-KI p
Beeintrichtigungen der Teilhabe 23,6 (0,59) 24,3 (0,57) -0,63 -2,25bis 0,98 0,44
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat 0:7 (0,01) 0,7(0,01) 0,01 -0,01 bis 0,03 0,48
Depressivitit 0,9 (0,03) 1,0 (0,03) -0,05 -0,13 bis 0,03 0,20
Phobische Angste 0,5 (0,02) 0,6 (0,02) -0,05 -0,12 bis 0,01 0,12
Interaktionelle Schwierigkeiten 1,1(0,03) 1,1(0,03) -0,07 -0,15bis0,02 0,12
stresserleben 183(0,23)  186(022) 0,29 -092bis033 0,36
Soziale Unterstiitzung 3,8 (0,03) 3,9 (0,03) -0,03 -0,10 bis 0,05 0,46
Zufriedenheit: Gesundheit 4,5 (0,08) 4,5 (0,08) 0,02 -0,20 bis 0,25 0,84
Zufriedenheit: berufliche Situation 4,9 (0,10) 5,1(0,09) -0,14  -0,40bis0,13 0,32
Zufriedenheit: finanzielle Situation 4,9 (0,09) 5,1(0,08) -0,14  -0,38bis0,10 0,24
Zufriedenheit: Wohnsituation 7,5(0,08) 7,6 (0,08) -0,14  -0,37bis0,09 0,23
Zufriedenheit: Familienleben 7,5(0,09) 7,4(0,09) 0,05 -0,19 bis 0,30 0,66
Zufriedenheit: Freundes- und Be- 7,1(0,08) 7,1(0,08) 0,04 -0,19 bis 0,27 0,72
kanntenkreis
Zufriedenheit: Freizeit 6,1(0,09) 6,1 (0,09) 0,01 -0,23 bis 0,25 0,94

6,2 (0,08) 6,1 (0,07) 0,13 -0,07 bis 0,34 0,21

Allgemeine Lebenszufriedenheit

Schatzung erfolgte mit mehrfach imputierten Daten fir alle teiinehmenden Personen der Nachbefra-
gung. Das Team der wissenschaftlichen Begleitung nutzte lineare Regressionen und kontrollierte fiir
alle administrativen Daten zur Stichprobenbeschreibung. AAP, Average adjusted prediction (vorher-
gesagte Wahrscheinlichkeit); IG, Interventionsgruppe; KG, Kontrollgruppe; Kl, Konfidenzintervall; SE,
Standardfehler; MD, Mittelwertdifferenz.
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Tab. 12: Tertidre bindre Zielkriterien zwolf Monate nach randomisierter Zuweisung fiir Interventions-
gruppe und Kontrollgruppe (adjustierte Analyse mit mehrfach imputierten Daten)

IG KG

(n=1137) (n=1226)

AAP (SE) AAP (SE) RD 95-%-KI p
Erwerbstitig: ja 76,2 (1,1) 76,0 (1,1) 0,21 -2,76 bis 3,18 0,89

26,6 (1,3) 26,0 (1,2) 0,56 -2,98 bis 4,10 0,76

Arbeitsunfahigkeit: ja

Schatzung erfolgte mit mehrfach imputierten Daten fir alle teiinehmenden Personen der Nachbefra-
gung. Das Team der wissenschaftlichen Begleitung nutzte logistische Regressionen und kontrollierte
fir alle administrativen Daten zur Stichprobenbeschreibung. AAP, Average adjusted prediction (vor-
hergesagte Wahrscheinlichkeit); IG, Interventionsgruppe; KG, Kontrollgruppe; Kl, Konfidenzintervall;
SE, Standardfehler; MD, Mittelwertdifferenz.

Per-Protocol-Analyse

Zusatzlich zur Intention-to-treat-Analyse wurde eine Per-Protocol-Analyse fiir das primare Zielkrite-
rium durchgefihrt, um die Effekte der Intervention gezielt bei den Teilnehmenden zu untersuchen,
die tatsachlich ein Fallmanagement in Anspruch genommen hatten. Der Vergleich der beiden Grup-
pen anhand der vor Beginn der Intervention verfligbaren administrativen Daten identifizierte meh-
rere signifikante Unterschiede zwischen den Teilnehmenden des Fallmanagements und der Kontroll-
gruppe (Tab. 13). Die Beschaftigungsdauer im Monat der Randomisierung war in der Fallmanage-
mentgruppe mit durchschnittlich 18,6 Tagen kiirzer als in der Kontrollgruppe mit 20,6 Tagen. Zudem
bezogen die Teilnehmenden des Fallmanagements in diesem Monat deutlich langer Krankengeld.
Auch Uber die letzten drei Jahre hinweg wurde fiir die Teilnehmenden des Fallmanagements ein lan-
gerer Krankengeldbezug beobachtet: Sie bezogen haufiger mindestens 30 Tage Krankengeld als die
Kontrollgruppe. Das kumulierte Einkommen der letzten drei Jahre war in der Fallmanagementgruppe
hoher. Der Anteil der Personen, die in diesem Zeitraum mindestens 625 Tage Arbeitslosengeld Il be-
zogen hatten, war geringer als in der Kontrollgruppe.

Tab. 13: Vergleich von Teilnehmenden des Fallmanagements und Kontrollgruppe

IG, Interventionsgruppe; KG, Kontrollgruppe; RI-EMR, Risikoindex Erwerbsminderungsrente; * Kumu-
lierter Wert der drei vorangegangenen Kalenderjahre.

Fallmanagement KG
(n=277) (n =5300)
n % oder M (SD) n % oder M (SD) p
RI-EMR 277 80,5 (20,2) 5300 80,6 (24,0) 0,94
Geschlecht 277 5300 0,25
Weiblich 134 48,4 % 2376 44,8 %
Mannlich 143 51,6 % 2924 55,2 %
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Fallmanagement KG

(n=277) (n =5300)

n % oder M (SD) n % oder M (SD) p
Alter 277 51,5 (7,4) 5300 50,9 (8,5) 0,23
Staatsangehorigkeit 277 5300 0,12

Deutsch 268 96,8 % 5013 94,6 %

Nicht-deutsch 9 3,2% 287 5,4 %
Beschaftigungsdauer 277 18,6 (14,5) 5300 20,6 (13,8) 0,023
im Monat der Randomisierung
Bezugsdauer von Krankengeld 277 7,6 (12,6) 5300 4,0(9,9) <0,001
im Monat der Randomisierung
Bezugsdauer von Arbeitslosengeld im 277 3,0(8,7) 5300 3,0(8,7) 0,94
Monat der Randomisierung
Entgelt in Euro* 277 70.985 5300 65.202 0,011

(37.087) (37.029)
Bezugsdauer von Krankengeld* 277 5300 0,005

1-29 Tage 7 25% 363 6,8 %

Mindestens 30 Tage 270 97,5 % 4937 93,2 %

Bezugsdauer von Arbeitslosengeld* 277 5300 0,41

Keine 208 75,1% 5300 73,1%

1-130 Tage 33 11,9% 581 11,0%

Mindestens 131 Tage 36 13,0 % 844 15,9 %

Bezugsdauer von Arbeitslosengeld II* 277 5300 <0,001

Keine 230 83,0% 5300 77,8 %

1-624 Tage 41 14,8 % 695 13,1%

Mindestens 625 Tage 6 2,2% 480 9,1%

Das absolute Risiko einer Teilhabeleistung lag fur die an der Fallmanagementintervention teilneh-
menden Personen in der Per-Protocol-Analyse bei 35,7 % statt den 5,4 %, die in der Kontrollgruppe
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beobachtet wurden. Die Risikodifferenz zwischen beiden Gruppen betrug 30,3 Prozentpunkte (95-%-
KI: 24,6 bis 35,9). Das Risiko flr eine bewilligte Teilhabeleistung erhéhte sich fiir die Teilnehmenden
des Fallmanagements um das 8-Fache (HR = 7,80; 95-%-KI: 6,21 bis 9,81; p < 0,001) bzw. bei vollstan-
diger Kontrolle verfligbarer administrativer Variablen um das 6-Fache (HR = 5,65; 95-%-KI: 4,46 bis
7,14; p < 0,001). Die Entwicklung der kumulierten Risiken fiir beide Gruppen ist in Abb. 6 dargestellt.
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Abb. 6: Kumuliertes Risiko einer bewilligten Teilhabeleistung innerhalb von zwolf Monaten (Per-Pro-
tocol-Analyse)

Pra-Post-Analyse der Teilnehmenden am Fallmanagement

Die Veranderungen fiir die Teilnehmenden des Fallmanagements zwischen der Ersterhebung und
dem 12-Monats-Follow-up sind in Tab. 14 ausgewiesen. Es konnten keine signifikanten Veranderun-
gen hinsichtlich der Erwerbstatigkeit und der aktuellen Arbeitsunfahigkeit festgestellt werden. Der
Krankengeldbezug reduziert sich statistisch signifikant um knapp drei Tage im Monat. Bei den tertia-
ren Zielkriterien zeigte sich ein signifikanter Anstieg der Informiertheit Giber Teilhabeleistungen in
allen abgefragten Bereichen. Darliber hinaus wurde im Verlauf der zw6lf Monate eine signifikante
Verbesserung bei der Depressivitdt und dem Stresserleben sowie eine verschlechterte finanzielle Zu-
friedenheit festgestellt. Fir alle weiteren untersuchten ZielgréRen konnten keine statistisch signifi-
kanten Veranderungen beobachtet werden.

Tab. 14: Veranderungsergebnisse zu Beschéaftigung, sekundaren und tertidren Zielkriterien

N, Anzahl der Falle; M; Mittelwert; MD; Mittelwertdifferenz; SE, Standardfehler.

Baseline 12-Monats-Follow-up

n % oder M (SE) n % oder M (SE) MD p
Beschaftigungsergebnisse

259 0,22

Erwerbstatigkeit
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Baseline

12-Monats-Follow-up

n % oder M (SE) n % oder M (SE) MD p

Ja 194 74,9 % 184 70,9 %

Nein 65 25,1% 75 29,1%
Aktuelle Arbeitsunfahigkeit 256 0,60

Ja 84 33,0% 91 35,5%

Nein 172 67,0 % 165 64,5 %
Sekundadre Zielkriterien
Beschaftigung in Tagen 277 18,6 (0,9) 17,6 (0,9) 1,0 0,19
Krankengeldbezug in Tagen 277 7,6(0,8) 4,8(0,7) 2,7 0,003
Arbeitslosengeldbezug in Tagen 277 3,0(0,5) 4,4(0,6) -1,4 0,07
Tertidre Zielkriterien
Informiertheit (iber medizinische 254 2,8(0,1) 3,7(0,12) 0,95 <0,001
Rehabilitation
Informiertheit Gber Leistungen zur 256 2,3(0,1) 3,3(0,12) 0,97 < 0,001
Teilhabe am Arbeitsleben
Informiertheit iiber unterhaltssi- 293 3,3(0,09) 3,9(0,11) 0,63 <0,001
chernde Leistungen
Informiertheit Gber Leistungen zur 255 1,9(0,11) 2,9(0,13) 1,00 <0,001
Teilhabe an der Gesellschaft
Work Ability Score 253 4,4 (0,17) 4,6 (0,20) 0,13 0,51
Gefahrdung der Erwerbstatigkeit 253 1,8(0,06) 1,7(0,08) -0,11 0,19
Arbeitsunfadhigkeit in Wochen 254 20,1(1,35) 20,3 (1,35) 0,18 0,92
Arztbesuche 260 15,4 (0,92) 15,1 (0,92) -0,24 0,84
Beeintrachtigungen der Teilhabe 259 31,3(1,17) 29,6 (1,33) -1,70 0,16

256 0,6 (0,02) 0,6 (0,02) 0,00 0,83

Gesundheitsbezogene Lebensqua-

litat

ERGEBNISSE DES MODELLPROJEKTS

36



Baseline

12-Monats-Follow-up

n % oder M (SE) n % oder M (SE) MD p
Depressivitat 258 1,3 (0,06) 1,2 (0,07) -0,16 0,018
Phobische Angste 258 0,7 (0,05) 0,6 (0,06) -0,06 0,16
Interaktionelle Schwierigkeiten 29 1,4(0,07) 1,3(0,07) -0,06 0,36
stresserleben 257 21,5(0,47) 199(0,53)  -1,63 0,002
Soziale Unterstiitzung 260 3,7(0,06) 3,8(0,07) 0,05 0,40
Zufriedenheit: Gesundheit 259 3,6 (0,16) 3,7 (0,19) 0,12 0,57
Zufriedenheit: berufliche Situation 2°7 3,6 (0,20) 3,8 (0,20) 0,12 0,61
Zufriedenheit: finanzielle Situation 2°° 4,7(0,19) 4,2 (0,19) -0,50 0,010
Zufriedenheit: Wohnsituation 258 7,4(0,18) 7,1(0,18) -0,25 0,21
Zufriedenheit: Familienleben 258 7,2(0,18) 7,1(0,18) -0,03 0,86
Zufriedenheit: Freundes- und Be- 257 6,8(0,17) 6,6 (0,17) -0,20 0,32
kanntenkreis
Zufriedenheit: Freizeit 258 5,7(0,17) 5,8 (0,17) 0,05 0,83

257 5,5(0,15) 5,6 (0,15) 0,11 0,53

Allgemeine Lebenszufriedenheit
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3 Erkenntnisse zu den innovativen (Teil-)Ansat-
zen und deren Wirkungen

3.1 Erreichung der Zielpopulation

Die Erreichung der Zielpopulation einer Intervention ist ein wichtiger Indikator flr eine erfolgreiche
Umsetzung [20]. Unterschiede zwischen intendierter und erreichter Zielgruppe kénnen die Wirksam-
keit einer Intervention beeintrachtigen [13, 35, 36]. Die an der Intervention teilnehmenden Personen
waren sowohl in ihrer Gesundheit als auch in ihrer Arbeitsfahigkeit stark beeintrachtigt. Dies dulRerte
sich u. a. in einer als sehr unglinstigen selbsteingeschatzten Arbeitsfahigkeit, langen Fehlzeiten und
liberwiegend schlechter allgemeiner und funktionaler Gesundheit der Teilnehmenden. Viele Teilneh-
mende berichteten iber multiple Beeintrachtigungen. Auch im Vergleich zu Nicht-Teilnehmenden
zeigten sich diese Unterschiede deutlich: Die Personen, die sich fiur ein Fallmanagement entschieden,
hatten eine langere Krankengeldbezugsdauer und eine kiirzere vorherige Beschaftigungszeit. Die ge-
lungene Ansprache und Erreichung der Zielgruppe, fiir die die Intervention urspriinglich entwickelt
wurde, weist auf eine erfolgreiche Implementierung und Umsetzung der Strategie hin [20].

Die Ricklaufquote auf die erste postalische Einladung in der Erprobungsphase von etwa 10 % war
gering, aber im erwarteten Bereich. Die geringe Antwortrate ist darauf zuriickzufiihren, dass der Risi-
koindex Erwerbsminderungsrente zwar ein erhdhtes Risiko fiir den Bezug einer Erwerbsminderung
anzeigt, dies aber nicht gleichbedeutend mit einer tatsachlichen gesundheitlichen Einschrankung
oder verringerter Arbeitsfahigkeit ist. Nicht alle kontaktierten Personen hatten damit notwendiger-
weise einen aktuellen Bedarf an unterstiitzenden Leistungen.

Fiir die randomisierte kontrollierte Studie wurden die Informationsmaterialien Gberarbeitet. Das In-
formationsmaterial wurde vereinfacht, klarer an der Selbstbestimmungstheorie ausgerichtet und an-
sprechender gestaltet [37]. Die Riicklaufquoten nach dem Telefonanruf und dem Erstgesprach waren
akzeptabel.

Im Rahmen der Hauptstudie wurden 5300 Personen Uber AktiFAME informiert und fiir 277 Personen
wurde ein Fallmanagement realisiert. Angesichts des Vorhersagewerts von rund 10 % fiir den Bezug
einer Erwerbsminderungsrente bei hohen Risikoindexwerten, wurde der Anteil von 5,2 % der kontak-
tierten Personen, die tatsachlich ein Fallmanagement erhielten, als angemessen bewertet, denn: Das
proaktive Fallmanagement erreicht — wie in den Ergebnissen dargestellt - nachweislich eine beson-
ders belastete Gruppe.

3.2 Umsetzung der Intervention

Neben der Erreichung der Zielgruppe ist auch der Umfang, in dem der Inhalt einer Intervention um-
gesetzt wurde, eine wichtige GroRRe zur Beurteilung der Implementierung [20]. Friihere Studien ha-
ben Face-to-Face-Kontakte mit Personen, die die Rickkehr in Arbeit koordinieren (z. B. Fallmana-
ger*innen), die gemeinsame ldentifikation von Barrieren und unterstiitzenden Faktoren als wichtige
Forderfaktoren fiir die Rlickkehr zur Arbeit identifiziert [16]. Die Teilnehmenden waren sehr zufrie-
den mit den Fallmanager*innen sowohl mit der Beziehung zu ihnen als auch mit ihrer Kompetenz.
Dariiber hinaus verweist eine Ubersichtsstudie von Soler-Font et al. [38] darauf, dass in Fallmanage-
mentstudien die am h&ufigsten beschriebenen Aufgaben von Fallmanager*innen eine gemeinsame
Zielentwicklung und die Planung der Riickkehr zur Arbeit sind. Dies waren auch wichtige Bestandteile
dieses Fallmanagements, das von den Teilnehmenden fast ausnahmslos als gut umgesetzt bewertet
wurde.

Erkenntnisse aus der Erprobungsphase
Die Prozessevaluation der Erprobungsphase zeigte jedoch auch, dass die Bedarfsanalyse gemaR der

International Classification of Functioning, Disability and Health, die zu Beginn des Fallmanagements
durch die Fallmanager*innen hatte durchgefiihrt werden sollen, nur selten dokumentiert wurde.
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Eine gemeinsame Diskussion dieses Ergebnisses mit den Fallmanager*innen ergab, dass in vielen Fal-
len die Bedarfsanalyse und Zielsetzung weniger formalisiert durchgefiihrt wurden. In einigen Fallen
verwendeten die Fallmanager*innen nicht die standardisierten Vorlagen, die im Projekt gemeinsam
entwickelt wurden. Sie dokumentierten daher auch nicht deren Anwendung. Dies reduzierte die im
Projekt bestimmte Umsetzungstreue. Nichtsdestotrotz bestatigten die Teilnehmenden in den Frage-
bbdgen, dass Bedarfsanalyse und Zielsetzung hervorragend durchgefiihrt wurden.

Aus den behandelten Themen ging hervor, dass sich die Teilnehmenden hauptsachlich auf Informati-
onen und Beratung zur medizinischen Rehabilitation, Unterstiitzung bei der Beantragung von medizi-
nischer Rehabilitation sowie Informationen und Beratung zur Riickkehr zur Arbeit oder der Arbeitsfa-
higkeit konzentrierten. Eine detailliertere Beurteilung, wie das ICF-Core-Set fiurr berufliche Rehabilita-
tion [39], hatte moglicherweise zuséatzliche Herausforderungen und Schwierigkeiten identifiziert, die

im Fallmanagement hatten angesprochen werden kénnen.

Die Analyse der wahrend der Erprobungsphase erbrachten Dosis zeigte auch, dass bei knapp einem
Drittel der Teilnehmenden das Abschlussgesprich nicht durchgefiihrt wurde. In Ubereinstimmung
mit den besprochenen und dokumentierten Themen berichteten die Fallmanager*innen, dass einige
Teilnehmende das Fallmanagement nur in Anspruch nahmen, um bei der Beantragung von Rehabili-
tationsleistungen unterstitzt zu werden. Auch fehlende zeitliche Ressourcen aufgrund von Vollzeit-
arbeit der Teilnehmenden wurden als Griinde dafiir benannt, dass kein Abschlussgesprach stattfand.
In diesen Fallen endete die Intervention unmittelbar nach der Bewilligung und dem Beginn der Reha-
bilitation. Obwohl die erbrachte Dosis fiir diese Personen nicht zufriedenstellend war, wurde den-
noch ein wichtiges Ziel des Fallmanagements erreicht. Insgesamt konnte davon ausgegangen wer-
den, dass die gemeinsame Entwicklung des Inhalts, der Materialien und der Dokumentation den Rah-
men des Fallmanagements angemessen und transparent definierte. Dies ermoglichte es, Umset-
zungsfehler und Probleme aufzudecken und diese fiir die randomisierte kontrollierte Studie anzupas-
sen. Der regelméaRige Austausch mit den Fallmanager*innen alle zwei Wochen half dabei, mogliche
Umsetzungsprobleme friihzeitig zu identifizieren und Loésungen fiir eine praktikable Umsetzung zu
erarbeiten.

Umsetzung der Inhalte des Fallmanagements in der Hauptstudienphase

Die Fallmanager*innen gaben an, dass in den Fallmanagements am h&ufigsten die Beantragung me-
dizinischer Rehabilitation, Strategien zur Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt oder Arbeitsplatz-
sicherung sowie Beratung zu unterstiitzenden Ressourcen thematisiert wurden. Diese Themen deck-
ten sich mit den Angaben der Teilnehmenden zu den erhaltenen Informationen und spiegeln den be-
darfsgerechten Zuschnitt der Intervention wider. Auch auf Umsetzungsebene zeigte sich eine hohe
Qualitat: Die Fallmanager*innen setzten die Interventionsbausteine prazise um. Mit einer durch-
schnittlichen Umsetzungstreue von mindestens 80 % bei telefonischen Kontakten, Erstgesprachen
und dem Fallmanagement war die Umsetzungstreue im Vergleich zur Machbarkeitsstudie nochmals
verbessert [30].

Die multimodale Intervention wurde von den Teilnehmenden durchweg positiv bewertet. Die Bewer-
tungen in der Hauptstudie liegt in allen Bereichen tendenziell etwas héher als in der Erprobungs-
phase [30], was auf eine verbesserte Umsetzung und ein insgesamt verbessertes Fallmanagement
hinweist. Mehr als 92 % empfanden ihre Teilnahme an AktiFAME als lohnenswert. Die positive Be-
wertung durch die Teilnehmenden unterstreicht die Relevanz und Passgenauigkeit der Intervention
fiir die erreichte Zielgruppe. Das hohe MaR an Zufriedenheit lasst sich zum einen auf den individuali-
sierten Ansatz des Fallmanagements und die zu Beginn durchgefiihrte mehrdimensionale Bedarfsa-
nalyse zurlckfiihren. Zum anderen spielt die positiv bewertete Beziehung zu den Fallmanager*innen
eine entscheidende Rolle. Studien belegen die Bedeutung einer vertrauensvollen und unterstitzen-
den Beziehung zwischen Fachkraften wie Fallmanager*innen und Betroffenen fiir den Erfolg von In-
terventionen [5, 16, 41]. Es kann davon ausgegangen werden, dass die positive Wahrnehmung nicht
nur durch die fachliche Kompetenz der Fallmanager*innen, sondern auch durch die Moglichkeit, in-
dividuelle Fragen zu stellen und Losungen zu erarbeiten, geférdert wurde. Die Teilnehmenden wur-
den von Beginn an in den Entscheidungsprozess eingebunden und konnten konkrete, auf ihre Le-
bensrealitat abgestimmte Handlungsschritte entwickeln. Dies deckt sich mit Implikationen der
Selbstbestimmungstheorie, die Autonomie, Kompetenz und soziale Eingebundenheit als entschei-
dende Determinanten intrinsischer Motivation beschreibt [37].
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Die Intervention hatte einen signifikanten Einfluss auf das Wissen der Teilnehmenden {ber sozial-
rechtliche Leistungen und Moglichkeiten der Rehabilitation. Dies forderte friihzeitige und informati-
onsbasierte Entscheidungen und fiihrte dazu, dass liber die Halfte der Teilnehmenden tatsachlich
Leistungen wie medizinische oder berufliche Rehabilitation in Anspruch nahm. Auch diese Ergebnisse
decken sich mit den Erkenntnissen aus der Machbarkeitsstudie [30]. Die verbesserte Informiertheit
ist besonders mit Blick auf langfristige Teilhabe und Eigenverantwortung im Umgang mit Gesund-
heitsproblemen relevant und deutet darauf hin, dass die proaktive, friihe Intervention den Zugang zu
wesentlichen Rehabilitations- und Gesundheitsdiensten fiir chronisch kranke Menschen verbessert
haben kénnte. Auch die subjektive Zielerreichung wurde von den Teilnehmenden hoch eingeschatzt
—ein Indikator, der in der Literatur fir die gelungene und zielgerichtete Umsetzung der Intervention
spricht und einen entscheidenden Einfluss auf die Wirksamkeit von Interventionen haben kann [20].

3.3 Zwischenfazit: Erkenntnisse aus der Prozessevaluation

Zusammengefasst zeigten die Ergebnisse der Prozessevaluation, dass die Umsetzung der Strategie in
der Praxis erfolgreich war, insbesondere in Bezug auf die Erreichung der intendierten Zielgruppe, die
hohe Umsetzungstreue der definierten Inhalte der MaRnahme durch die Fallmanager*innen, die
hohe Zufriedenheit der Teilnehmenden und die Verbesserung der Informiertheit der Teilnehmenden
Uiber relevante Unterstlitzungsangebote. Dadurch konnte die Beantragung von Rehabilitationen
wahrscheinlich unterstiitzt werden. Ein kausaler Schluss auf durch das Fallmanagement zusatzlich
durchgefiihrte Rehabilitationen in der erreichten Gruppe und auf langfristige Effekte wie die Verbes-
serung der Erwerbsfahigkeit und die Reduktion von Fehlzeiten bedarf allerdings einer Klarung, durch
die ergdnzend durchgefiihrte randomisierte kontrollierte Studie [29]. Im Rahmen der Prozessevalua-
tion stand die Umsetzbarkeit der Intervention im Vordergrund.

Trotz dieser Einschrankung weist die Studie mehrere Starken auf. Erstens wurden die in der Mach-
barkeitsstudie identifizierten Limitationen, wie etwa die Stichprobengrofle, das Studiendesign und
die Umsetzungstreue des Fallmanagements, erfolgreich adressiert. Dies starkt die Validitat der Er-
gebnisse. Zweitens trugen die individualisierte Bedarfsanalyse zu Beginn des Fallmanagements und
die vertrauensvolle Beziehung zu den Fallmanager*innen mafRgeblich zur auRergewdéhnlich hohen
Zufriedenheit der Teilnehmenden bei. Drittens ermoglichte auch der weitere kontinuierliche Aus-
tausch mit den Fallmanager*innen eine fortlaufende Anpassung und Verbesserung der Interventi-
onsstrategie.

3.4 Wirksamkeit der Gesamtstrategie

Mithilfe des Risikoindex Erwerbsminderungsrente konnten insgesamt 10.600 Personen mit wahr-
scheinlich gefahrdeter Erwerbsfahigkeit in die randomisierte kontrollierte Studie der Universitat zu
Lubeck eingeschlossen werden, die die Wirksamkeit der Gesamtstrategie priifte. Die in die Studie
eingeschlossenen Personen waren im Vergleich zur Gesamtbevolkerung gesundheitlich und arbeits-
marktbezogen deutlich eingeschrankt. Ein hoher Anteil bezog zum Zeitpunkt der Randomisierung
Krankengeld, viele Teilnehmende hatten bereits Erfahrung mit Arbeitslosigkeit und iber 93 % hatten
in den letzten drei Jahren mindestens 30 Tage Krankengeld bezogen. Die Interventions- und Kontroll-
gruppe waren dabei hinsichtlich zentraler soziodemografischer und arbeitsmarktbezogener Merk-
male vergleichbar.

Die randomisierte kontrollierte Studie sollte klaren, ob die implementierte Mehrkomponentenstrate-
gie die Inanspruchnahme von Rehabilitationen bei Personen steigern kann, die ein erhdhtes Risiko
fiir den Bezug einer Erwerbsminderungsrente hatten. Die Ergebnisse zeigen, dass die Interventions-
gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe eine signifikant hohere Wahrscheinlichkeit einer bewilligten
Rehabilitation hatte. Die Intervention fiihrte zu einem signifikanten Anstieg innerhalb eines Jahres
um 1,5 Prozentpunkte (von 5,4 % auf 6,9 %). Im Kontext bevolkerungsbezogener Public-Health-MaR-
nahmen kann dies als ein relevanter Effekt gewertet werden [42]. Dies gilt umso mehr, als dass sich
dieser Effekt aufgrund des Studiendesigns unter realen Bedingungen zeigte. Der Befund bestatigt,
dass eine gezielte Informations- und Unterstltzungsstrategie wirksam sein kann, um Zugangsbarrie-
ren zur Rehabilitation zu reduzieren. Das Modellprojekt AktiFAME unterstiitzte damit nachweislich
das sozialpolitische Ziel ,,Rehabilitation vor Rente” (§ 9 Abs. 1 SGB VI) und erreichte ein zentrales Ziel
des Bundesférderprogramms rehapro: die Starkung der Rehabilitation.
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Besonders deutlich zeigte sich die Wirksamkeit in der Per-Protocol-Analyse bei jenen Personen, die
tatsachlich am Fallmanagement teilgenommen hatten. Fiir diese erhohte sich die Wahrscheinlichkeit
einer bewilligten Rehabilitation um mehr als 30 Prozentpunkte. Dieser sehr starke Effekt unter-
streicht, dass das Fallmanagement — als eine zentrale Komponente der Intervention — besonders
wirksam ist. Dieses Ergebnis ist konsistent mit den Ergebnissen anderer aktueller Studien, die die Be-
deutung und Wirksamkeit von Fallmanagementinterventionen im Kontext der beruflichen Wieder-
eingliederung und Arbeitsplatzsicherung untersuchten und die Notwendigkeit eines friihzeitigen und
koordinierten, maRgeschneiderten Unterstiitzungssystems nahelegen [14, 15]. Zack et al. [14] zeig-
ten klare Unterschiede hinsichtlich des Ausmales der beruflichen Wiedereingliederung zugunsten
einer frihen Fallmanagementintervention nach einem Herzinfarkt. Das Fallmanagement war indivi-
duell auf die Bediirfnisse der Teilnehmenden abgestimmt und unterstiitzte mit verschiedenen Kom-
ponenten die berufliche Wiedereingliederung. Die Kontrollgruppe erhielt die Gbliche akutmedizini-
sche und rehabilitative Standardbehandlung nach einem Herzinfarkt. Die Intervention erhdhte kurz-
und mittelfristig die Wahrscheinlichkeit, die bisherige berufliche Tatigkeit aufrechtzuerhalten [14].
Ahnliche Ergebnisse wurden von Choi et al. [15] in einer randomisierten kontrollierten Studie berich-
tet, die in 22 deutschen Unternehmen ein koordinierendes Fallmanagement mit einer Selbstmanage-
mentkontrollgruppe verglich. Die Gruppe mit koordiniertem Fallmanagement hatte bei der Nachun-
tersuchung im Vergleich zur Selbstmanagementkontrollgruppe geringere Beeintrdachtigungen und
reduzierte Schmerzintensitaten [15].

Im Gegensatz zu den berichteten Studienergebnissen, wurden in der vorliegenden Analyse der Ziel-
kriterien keine signifikanten Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe hinsichtlich
durchschnittlicher Indikatoren zur Erwerbsintegration (Beschéaftigungstage, Bezugsdauer von Kran-
kengeld oder Arbeitslosengeld) beobachtet. Dies deutet darauf hin, dass die Intervention keine kurz-
fristigen Effekte auf die Erwerbstatigkeit hatte. Auch hinsichtlich des Zielkriteriums Bewilligung einer
Erwerbsminderungsrente zeigte sich nach zwolf Monaten kein signifikanter Gruppenunterschied. Na-
heliegend ist jedoch, dass bei einer durchschnittlich 35-wdchigen komplexen Intervention erst eine
langere Nachbeobachtung aufzeigen kann, ob die Intervention langfristige Veranderungen dieser
Zielkriterien erreichen kann [40].

Gleiches zeigte sich fir die patientenberichteten arbeitsbezogenen, gesundheitlichen und psychoso-
zialen Zielkriterien (tertidre Zielkriterien). Einzig die Informiertheit Gber Teilhabeleistungen war bei
der Interventionsgruppe signifikant erhéht im Vergleich zur Kontrollgruppe. Allerdings waren diese
Effekte gering und hatten keinen Einfluss auf andere gesundheitsbezogene oder arbeitsmarktbezo-
gene Ergebnisse. Dennoch zeigten sich in der Interventionsgruppe bei vielen Parametern —wenn
auch nur geringfligig — positive Veranderungen in die gewlinschte Richtung im Vergleich zur Kontroll-
gruppe. Auch wenn diese Effekte keine statistische Signifikanz erreichten, erscheinen die beobachte-
ten Unterschiede zwischen den Gruppen erwahnenswert. Sie konnten auf erste Anzeichen langfristi-
ger Veranderungsprozesse hinweisen.

Geringfligige Verbesserungen bei Depressivitatswerten und Stresserleben im Pra-Post- Vergleich fiir
die Personen, die am Fallmanagement teilgenommen hatten, deuten auf mogliche positive Effekte
auf gesundheitsbezogene Faktoren hin, sollten jedoch nicht kausal interpretiert werden. Auch der
signifikant geringere Krankengeldbezug nach zwdlf Monaten weist in diese Richtung. Zudem zeigte
sich bei den Teilnehmenden des Fallmanagements eine deutlichere Steigerung des Wissens liber
Teilhabeleistungen — und zwar signifikant fiir alle vier abgefragten Leistungsarten. Dennoch bleibt
offen, warum trotz der intensiven Begleitung keine signifikanten Verbesserungen der gesundheits-
und arbeitsbezogenen Zielkriterien und sogar eine signifikant verschlechterte Zufriedenheit mit der
finanziellen Situation beobachtetet wurden. Zum einen ist auffillig, dass insbesondere Personen mit
langeren Krankengeldbeziigen und weniger Beschaftigungstagen im Vergleich zur restlichen Inter-
ventionsgruppe ein Fallmanagement begannen. Dies weist auf eine starke gesundheitliche Belastung
hin. Zum anderen kdnnte die intensive Auseinandersetzung mit individuellen Problemlagen im Fall-
management zu einem differenzierten Bewusstsein fiir eigene gesundheitliche und psychosoziale
Herausforderungen gefiihrt haben, wodurch bislang ausgeblendete Belastungen starker wahrgenom-
men wurden. Dies unterstreicht nochmals die komplexe Wechselwirkung zwischen der Inanspruch-
nahme von Leistungen und dem subjektiven Erleben. Auch kénnten angestoRene Leistungen wie die
medizinische Rehabilitation oder eine berufliche Neuorientierung, zu der u. a. die Auflésung des Ar-
beitsverhaltnisses zahlt, in manchen Fallen zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht abgeschlossen
gewesen sein.
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Zusammenfassung Wirksamkeit

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die komplexe Intervention in der Lage war, die Rehabilitati-
onsinanspruchnahme bei einer gefdhrdeten Personengruppe signifikant zu steigern. Die randomi-
sierte kontrollierte Studie belegte dabei den zusatzlichen Effekt der Projektstrategie. Primar zeigt
sich also eine Wirksamkeit bezogen auf dieses definierte Ziel. Die Ergebnisse legen nahe, dass insbe-
sondere die zielgerichtete, personliche Begleitung durch das Fallmanagement ein wirksames Ele-
ment der Gesamtstrategie darstellt. Effekte auf Erwerbsverlaufe oder weitere sekundare und tertiare
gesundheitsbezogene Zielkriterien blieben im Beobachtungszeitraum allerdings aus.

Die Ergebnisse der Studie sind unter Beriicksichtigung folgender Limitationen zu bewerten. Erstens
konnten die Effekte nur im Rahmen des Beobachtungszeitraums von zwolf Monaten ab Studienein-
schluss bewertet werden. Zwar lag die komplexe Intervention selbst mit einer durchschnittlichen
Dauer von 35 Wochen innerhalb dieses Zeitfensters, fiir eine Beurteilung der Effekte, vor allem auf
die Erwerbsfihigkeit und den Ubergang in Rente, sind jedoch Analysen mit ldngeren Nachbeobach-
tungszeitraumen erforderlich. Zuklinftige Studien sollten daher einen erweiterten Nachbeobach-
tungszeitraum beriicksichtigen. Zweitens erhielt nur ein Teil der Teilnehmenden in der Interventions-
gruppe tatsachlich die vorgesehene Fallmanagementintervention. Die Teilnahme war freiwillig und
nur ein Zwanzigstel der angeschriebenen Personen nutzte das Angebot. Zwar war eine Selbstselek-
tion der Teilnehmenden intendiert, allerdings verdiinnte dies den Effekt, der in der Gesamtpopula-
tion beobachtet wurde, sehr deutlich. Drittens sind insbesondere bei der Interpretation der Befunde
zu den tertidren Zielkriterien Verzerrungen wahrscheinlich, da sich die Teilnehmenden der Nachbe-
fragung systematisch von den Nicht-Teilnehmenden unterschieden. Die wissenschaftliche Begleitung
versuchte diesem durch statistische Adjustierung zu begegnen, konnte damit aber das Risiko verzerr-
ter Schatzer fir die tertidren Zielkriterien allenfalls reduzieren, nicht aber beseitigen.

Die Studie hat jedoch auch einige Starken, die ihre Relevanz fiir die Versorgungsforschung unterstrei-
chen. Besonders hervorzuheben sind erstens der grofRe Stichprobenumfang sowie zweitens das ge-
wahlte Studiendesign, das eine Einschdtzung der Wirksamkeit im tatsdchlichen Versorgungskontext
ermoglichte und daher die externe Validitat der Ergebnisse starkte [43]. Drittens konnte die Kontroll-
gruppe eingeschlossen werden, ohne lber ihre Teilnahme an der Studie informiert zu sein. Dies ver-
meidet Placeboeffekte. Viertens ermoglichte die Verwendung administrativer Daten eine Analyse mit
vollstdndigen Datensatzen fiur die primaren und sekundaren Zielkriterien.
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4 Verstetigung vor Ort

4.1 Verstetigungsoptionen und deren Bewertung

Im Rahmen von AktiFAME haben sich mehrere Innovationen als besonders erfolgreich herausgestellt
und die Implementierung, Umsetzung und Wirksamkeit der MaRnahme maRgeblich gepragt. Diese
Ansatze bildeten zentrale Erfolgsfaktoren fiir das Modellvorhaben und kénnen auch als richtungs-
weisend fur zuklinftige MaRnahmen betrachtet werden.

Innovation proaktiver Zugang

Erstens wurde in dem Modellvorhaben proaktiv auf eine gefahrdete Zielgruppe zugegangen. Es
konnte gezeigt werden, dass es mit dem Risikoindex moglich ist, gezielt Menschen mit wahrschein-
lich gefahrdeter Erwerbsfahigkeit gezielt anzusprechen und frithzeitig Unterstiitzung anzubieten. Es
wurde nicht gewartet, bis Versicherte Antrage stellen, sondern tGber den Risikoindex Erwerbsminde-
rungsrente Personen mit potenziellem Beratungsbedarf identifiziert und kontaktiert.

Mehrkomponentenansatz

Zweitens konnte durch den Mehrkomponentenansatz — einer Kombination von Datenscreening, Te-
lefonkontakt und persoénlichem Erstgesprach — die Zielgruppe prazise ausgewdhlt werden. Damit
wurde genau die belastete und stark in ihrer beruflichen Teilhabe gefahrdete Population erreicht, fiir
die das Fallmanagement entwickelt wurde.

Individuelles Fallmanagement

Drittens zeichnete sich AktiFAME durch ein individuell zugeschnittenes Fallmanagement aus. Anstatt
auf fragmentierte Unterstlitzung zurlickzugreifen, erhielten die Teilnehmenden (iber einen Zeitraum
von bis zu einem Jahr eine kontinuierliche, rechtskreistibergreifende Begleitung durch eine personli-
che Fallmanager*in. Gemeinsam analysierten sie, was einer nachhaltigen beruflichen Integration im
Wege stand, setzten individuelle Ziele und vereinbarten Losungswege. Die Fallmanager*innen koor-
dinierten die verschiedenen Leistungen und halfen bei den Antrdgen. Bis zu 50 Stunden standen da-
flr zur Verfligung.

Zentrale Merkmale des Fallmanagements waren: Personenzentrierung, Sozialraumorientierung,
Ganzheitlichkeit und vertrauensvolle Zusammenarbeit.

Personenzentrierung: Zu Beginn des Fallmanagements wurde eine ganzheitliche mehrdimensionale
Bedarfsanalyse durchgefiihrt, die auf die individuelle Situation und die individuellen Ziele des Versi-
cherten einging. Neben der Vermittlung in Regelleistungen konnten auch andere Themen bearbeitet
werden, die die Erwerbsfahigkeit gefahrdeten.

Sozialraumorientierung: Der Ansatz orientierte sich an der Lebenswelt und dem Sozialraum der teil-
nehmenden Personen. Das Fallmanagement richtet sich gezielt an den Lebensrealitdten der Teilneh-
menden aus. Alle Teilnehmenden erhielten eine persoénliche Ansprechperson bei einem Fallmanage-
mentanbieter in der jeweiligen Region. Die Fallmanager*innen waren mit den lokalen Unterstit-
zungsangeboten vertraut und konnten so passgenaue Hilfe leisten. Durch die aufsuchende Arbeits-
weise wurde gezielt auf das individuelle Umfeld der Teilnehmenden eingegangen.

Ganzheitlichkeit: In den Fallmanagements wurde eine groRRe Vielfalt an Themen bearbeitet. Das Fall-
management ging weit Uber die Beratung zu Rehabilitationsantragen hinaus und umfasste auch fach-
arztliche und psychotherapeutische Anbindung, Krankheitsbewaltigung sowie berufliche und gesell-
schaftliche Teilhabe. Die Fallmanager*innen folgten einem ganzheitlichen Ansatz, der die Menschen
in den Mittelpunkt stellte und darauf abzielte, auf vielfaltige Weise Unterstiitzung zu leisten — sei es
im gesundheitlichen, beruflichen, sozialen oder finanziellen Bereich.
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Vertrauensvolle Zusammenarbeit: Die vertrauensvolle und kooperative Arbeitsweise trug dazu bei,
dass das Fallmanagement auf Augenhohe stattfand. Individuelle Ziele wurden in der Bedarfsanalyse
abgefragt und einbezogen. Durch die Zusammenarbeit mit externen Fallmanagementanbietern
agierten die Fallmanager*innen als neutrale Gesprachspartner*innen auRerhalb der Institution Ren-
tenversicherung.

Enge Zusammenarbeit Projektbeteiligter

Viertens war die enge Zusammenarbeit aller beteiligten Akteure ein wesentliches Kennzeichen von
AktiFAME. Diese kooperative Arbeitsweise mit regelmaRigem Austausch aller Beteiligten ermdglichte
eine kontinuierliche Abstimmung und schnelle Problemlésungen, die fir die erfolgreiche Umsetzung
des Fallmanagements unerlasslich waren. Herausforderungen ergaben sich vor allem durch die CO-
VID-19-Pandemie, die persdnliche Kontakte einschrankte und flexible Anpassungen erforderte. Alter-
native Kommunikationsformen wie Telefonate und Videotelefonie sicherten dennoch eine stabile
Betreuung und bieten auch zukiinftig eine wertvolle Erganzung fiir eine flexible und bedarfsgerechte
Umsetzung.

4.2 Verstetigung bei der Deutschen Rentenversicherung
Nord

Bereits wahrend der Projektlaufzeit begann das Projektteam, ausgehend von den positiven Zwi-
schenergebnissen der Prozessevaluation, das Thema der Verstetigung mitzudenken. Im Marz 2023
fand eine Prasentation bei der Geschaftsfiihrung der Deutschen Rentenversicherung Nord statt, bei
der die Verstetigung des Projekts AktiFAME thematisiert wurde. Dabei wurde seitens der Geschafts-
flihrung betont, dass eine Verstetigung grundsatzlich erwiinscht ist. Fiir eine abschlieBende Entschei-
dung sollten jedoch die Endergebnisse abgewartet werden, zudem wurde als Voraussetzung ge-
nannt, dass die gesetzliche Grundlage fiir die Erbringung von AktiFAME als Regelleistung geklart wer-
den misse. Eine interne juristische Bewertung kam zu dem Ergebnis, dass derzeit keine gesicherte
Rechtsgrundlage zur Durchfiihrung einer Leistung wie AktiFAME besteht.

Begriindet wurde dies damit, dass eine solche Leistung wie AktiFAME (friihzeitiger proaktiver Zu-
gang, ganzheitliches Fallmanagement durch externe Anbieter, ohne zwingenden Bezug zu Regelleis-
tungen der DRV) von den §§ 14, 15, 15a, 16 und 17 des Sechsten Sozialgesetzbuches nicht umfasst
ist. Es erfolgte allerdings die Eischdtzung, dass eine solche Leistung prinzipiell unter § 31 Abs. 1 Satz 1
SGB VI als Leistung(en) zur Eingliederung von Versicherten in das Erwerbsleben erbracht werden
kénnte. Welche Leistungen hierunter zu verstehen sind, ist in der Eingliederungsrichtlinie beschrie-
ben. So sieht die aktuelle Eingliederungsrichtlinie vor, dass sonstige Leistungen zur Rehavorbereitung
oder -Nachsorge dienen oder erforderlich sein miissen, um das Ziel der Rehabilitation zu erreichen
oder zu sichern. Die Leistungen missen demnach in Zusammenhang mit einer Regelleistung stehen.
Da das AktiFAME-Fallmanagement einer Antragstellung vorangeht und in 50% der Falle unabhangig
von einer Regelleistung der DRV erbracht wird, misste hier eine Anpassung der Eingliederungsrichtli-
nie erfolgen, die ermdoglicht, ein friihzeitiges Fallmanagement als eigenstandige Leistung zu erbrin-
gen.

Des Weiteren wurde auch die Anpassung des SGB mit einem eigenen Paragraphen zur Erbringung
von Fallmanagement als Losung skizziert.

Beide Varianten lagen aulRerhalb des Handlungsfeldes der DRV Nord. Daher brachte die DRV Nord
die Erfahrungen und Zwischenergebnisse in entsprechende Projekt- und Expertengruppen der Deut-
schen Rentenversicherung, der Kontaktstelle rehapro und des Bundesministeriums fiir Arbeit und
Soziales ein.

Zum Endzeitpunkt der Fallmanagement-Phase im Projekt AktiFAME zu Ende 2023 lag weiterhin noch
keine gesetzliche Grundlage zur Fortfiihrung vor. Da unklar war, wie schnell eine Anpassung der ge-
meinsamen Richtlinien oder ggf. die Schaffung einer Ubergangsregelung seitens des BMAS erfolgen
konnte, wurde das AktiFAME-Fallmanagement, mit dem Ziel, die Expertise zu sichern, zunachst in ei-
nem kleineren regionalen und personellen Umfang fiir ein Jahr fortgefiihrt. Dies erfolgte Ubergangs-
weise Uiber eine Forderung durch die Deutsche Rentenversicherung Nord nach §31 SGB VI zur
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Forderung von Einrichtungen, die die Rehabilitation férdern. Diese Forderung lief allerdings nach ei-
nem Jahr aus und war aus forderrechtlichen Griinden nicht fiir eine dauerhafte Férderung vorgese-
hen.

Zum Stand der Erstellung dieses Ergebnisbandes im August 2025 besteht nach wie vor keine ab-
schlieRende rechtliche Grundlage. Derzeit existiert ein Referentenentwurf fir einen eigenen Paragra-
phen zur Erbringung von Fallmanagement durch die Rentenversicherungstrager im SGB. Es bleibt ab-
zuwarten, in welcher Form dieser Paragraph in Kraft tritt und ob AktiFAME im Rahmen dieses Para-
graphen erbracht werden kann. Mitarbeitende der DRV Nord (Abteilung Rehamanagement) stehen
weiter im Austausch mit entsprechenden Expertengruppen innerhalb der Rentenversicherung, um
aktuelle Entwicklungen hinsichtlich der rechtlichen Grundlage verfolgen zu kénnen.

Dariber hinaus miissen weitere Fragen innerhalb der DRV Nord zum Kosten- und NutzenVerhaltnis
des AktiFAME-Fallmanagements geklart werden. Klarungsbedarf besteht auBerdem hinsichtlich des
Vergabeverfahrens an externe Leistungserbringer in Kombination mit dem proaktiven Anschreiben
und der direkten Benennung einer Ansprechperson beim Fallmanagement-Anbieter. Zudem wird
derzeit seitens der DRV Nord Uberlegt, anhand der Routinedaten der DRV Nord eine Nachbeobach-
tung zu realisieren, um eine bessere Einschatzung der Auswirkung von AktiFAME auf die Erwerbs-
minderungsrenten zu erhalten.

Aufgrund der oben skizzierten Entwicklungen ist das AktiFAME-Fallmanagement trotz der positiven
Ergebnisse somit zunachst eingestellt. Die DRV Nord bringt weiter die Erkenntnisse aus AktiFAME in
entsprechende Projekt- und Expertengruppen ein. So beteiligte sie sich unter anderem auch am ren-
tenversicherungsiibergreifenden Projekt RV Proaktiv, bei dem auch der Risikoindex Erwerbsminde-
rungsrente (RI-EMR) zum Einsatz kam.

Die wissenschaftliche Begleitung hat mit der Erstellung und Bereitstellung umfangreicher Projektma-
terialien, wie einer Abschlussbroschiire und dem wissenschaftlichen Abschlussbericht, der auch
samtliche Materialien zur Durchfiihrung des Fallmanagements im Anhang enthalt, eine gute Basis zu
einer spateren Verstetigung geschaffen.

Zusammenfassend wird seitens des Projektteams und seitens der DRV Nord die erprobte Mehrkom-
ponentenstrategie flr einen wirksamen Ansatz gehalten, der fiir eine langfristige Fortfihrung und
eine flichendeckende Ausweitung in Betracht gezogen wird. Daher werden die Erkenntnisse weiter-
hin kommuniziert, die Entwicklung der gesetzlichen Grundlage weiter im Blick behalten und anschlie-
Rend ggf. weitere Schritte zur Verstetigung vor Ort eingeleitet.
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5 Erkenntnisse zur Ubertragbarkeit und ggf.
bundesweiten Verstetigung

Im Folgenden werden zentrale Empfehlungen fir eine nachhaltige und flaichendeckende Implemen-
tierung abgeleitet. Diese beruhen sowohl auf den Erfahrungen aus der praktischen Erprobung als
auch den Ergebnissen der wissenschaftlichen Bewertung des Modellvorhabens.

Empfehlung 1: Nutzung der entwickelten Manuale/Materia-
lien

Die entwickelten Manuale und die gemeinsam entwickelte Toolbox, die zu verschiedenen Themen
relevante Inhalte und Instrumente blindelte, ermdglichten eine strukturierte und qualitdtsgesicherte
Durchfiihrung des Modellvorhabens. Sie dienten als verbindliche Orientierung fiir die beteiligten Fall-
manager*innen und stellten sicher, dass die Umsetzung einheitlich, nachvollziehbar und wirkungsori-
entiert erfolgte. Mit diesen praxisnahen Arbeitsgrundlagen wurde eine zentrale Voraussetzung ge-
schaffen, um die im Modellvorhaben erprobte Strategie langfristig zu verstetigen.

Empfehlung 2: Standardisierte Dokumentation

Ein wesentlicher qualitatssichernder Erfolgsfaktor in der Erprobungsphase war die fortlaufende,
standardisierte Dokumentation der durchgefiihrten Inhalte und MaBnahmen durch die Fallmana-
ger*innen. Diese strukturierte Erfassung ermoglichte nicht nur hohe Transparenz in der Durchfiih-
rung, sondern auch in der Darstellung individueller Fallverldufe. Dadurch konnten sowohl die Pro-
zesse als auch die Ergebnisse der Intervention fortlaufend tGberpriift und bei Bedarf angepasst wer-
den.

Empfehlung 3: Qualitatssicherung

Um sicherzustellen, dass die im Modellvorhaben entwickelte MaBnahme auch in der Praxis wirksam
und strukturiert umgesetzt wird, bedarf es qualitatssichernder MaRnahmen. Dies schlieRt neben ei-
ner standardisierten Dokumentation auch eine Analyse dieser Dokumentation ein, um eine ver-
gleichbare Qualitat in der Umsetzung sicherzustellen.

Empfehlung 4: Ausreichende zeitliche Ausgestaltung des Fall-
managements

Fiir die Durchfiihrung des Fallmanagements werden ausgehend von den wahrend der randomisier-
ten kontrollierten Studien dokumentierten zeitlichen Aufwendungen fiir die verschiedenen Kompo-
nenten einschlieBlich Telefonkontakt und Erstgesprach einen Mindestumfang von 20 Stunden pro
Fall empfohlen. Die Festlegung eines Umfangs sollte neben Fahrtzeiten ergdnzend auch administra-
tive und kooperative Aufgaben (u. a. auch Dokumentation und Austausch) berticksichtigen.

Empfehlung 5: RegelmaRiger Austausch

Um einen reibungslosen Ablauf der Intervention und der verwendeten Manuale und Materialien si-
cherzustellen und die Intervention kontinuierlich weiterzuentwickeln, wird zudem die Einrichtung
einer regelméRigen Sprechstunde oder eines Jour fixe mit einer festen Ansprechperson der jeweils
beteiligten Akteure vorgeschlagen. Diese regelméaRigen Austauschrunden ermdglichen die Klarung
offener Fragen zu Abldufen und Zustandigkeiten, die fortlaufende Reflexion und gegebenenfalls
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Anpassung der Interventionsinhalte auf aktuelle oder sich verandernde Anforderungen und Bedarfe
sowie die Identifikation und Losung struktureller Herausforderungen, die in der Umsetzungspraxis
auftreten. Die Erfahrungen legen dariiber hinaus nahe, dass der Austausch unter den Fallmana-
ger*innen in internen Fallkonferenzen — auch anbietertibergreifend — eine wertvolle Unterstltzung
fir die praktische Arbeit war. Diese Sitzungen sollten daher in den Regelbetrieb integriert werden,
um Falle gemeinsam zu analysieren, Herausforderungen zu besprechen und einheitliche Vorgehens-
weisen abzustimmen.

Empfehlung 6: Bundesweite Prifung des Risikoindex fiir pro-
aktive Ansprache:

Die Anwendung des Risikoindex als erste Stufe einer mehrschrittigen Auswahl von Personen hat sich
bewahrt. Vor diesem Hintergrund wird empfohlen, bundesweit zu priifen, wie der Risikoindex bei
den Rentenversicherungstragern fiir eine proaktive Ansprache von Menschen mit wahrscheinlich ge-
fahrdeter Erwerbsfahigkeit genutzt werden kann. Eine bundesweite Anwendung kénnte dazu beitra-
gen, den Zugang in die Rehabilitation noch besser zu steuern.

Die Umsetzung dieser Empfehlungen kann dazu beitragen, die im Modellprojekt erprobte Interven-
tion langfristig zu verstetigen. Aus wissenschaftlicher Sicht liefert die Studie einen klaren Nachweis
fiir die Wirksamkeit des Ansatzes. Das Modellvorhaben hat es ermdglicht, ein zentrales Ziel des Bun-
desforderprogramms — die Starkung der Rehabilitation — zu erreichen. In Kenntnis der vorgelegten
empirischen Ergebnisse sollte AktiFAME als Bestandteil des bundesweiten Leistungsportfolios der
Rentenversicherungstrager in Betracht gezogen werden. Der proaktive Zugang, der in AktiFAME um-
gesetzt wurde, ermdglicht eine rechtskreistibergreifende Information tber Teilhabeleistungen und
unterstitzt den Zugang zu Teilhabeleistungen.

Bislang fehlt jedoch eine rechtliche Grundlage, um AktiFAME als Regelleistung zu etablieren, wie be-
reits unter 4.2 beschrieben. Fiir eine langfristige Fortsetzung sind rechtliche Anderungen erforderlich
—insbesondere muss das proaktive, ganzheitliche Fallmanagement als Leistung der Deutschen Ren-
tenversicherung gesetzlich verankert werden. Zuletzt wurden eine Anpassung des § 31 SGB VI sowie
die Schaffung eines eigenen SGB-VI-Paragrafen zum Fallmanagement diskutiert. Im Zuge dessen
miisste auch erortert werden, ob das Fallmanagement kiinftig durch externe Anbieter oder durch
interne Beratungsstellen innerhalb der Rentenversicherungstrager umgesetzt wird. Beide Umset-
zungsvarianten bringen Chancen und Herausforderungen mit sich. Die Studie liefert einen klaren
Nachweis fir die Wirksamkeit einer Intervention, die durch externe Anbieter durchgefiihrt wurde.
Dariber hinaus erscheint es mit Blick auf eine moégliche Verstetigung der MalRnahme erforderlich,
kiinftige Forschung um eine Kosten-Nutzen-Analyse zu erganzen. Erst auf dieser Grundlage kdnnen
Entscheidungstrager evidenzbasierte und zugleich ressourceneffiziente Handlungsoptionen identifi-
zieren und Entscheidungen zur Uberfithrung in die Regelversorgung treffen.

Die individuellen Erfahrungen der Teilnehmenden machen deutlich, welchen konkreten Mehrwert
AktiFAME fir die Teilnehmenden bereits im Projektverlauf entfalten konnte. Wahrend der Projekt-
laufzeit haben die zahlreichen bewegenden Geschichten von Teilnehmenden gezeigt, dass AktiFAME
weit Uber eine reine Beratung zu Rehabilitationsleistungen hinausgeht und stattdessen Menschen
hilft, ihre gesellschaftliche und berufliche Teilhabe zu sichern. Im Anhang sind drei Fallbeispiele von
AktiFAME-Teilnehmenden aufgefiihrt, die veranschaulichen, wie Betroffene auf Einzelfallebene von
der MaRnahme profitieren konnten. Alle Materialien, die im Projektverlauf vom Projektteam erstellt
worden sind, sind zudem im Anhang des Berichtes der wissenschaftlichen Begleitung zu finden und
kénnen fir eine Wiederaufnahme des Angebotes frei genutzt werden.

ERKENNTNISSE ZUR UBERTRAGBARKEIT UND GGF. BUNDESWEITEN VERSTETIGUNG 47



6

6.1

Anlagen

Anlage A — Ubersichtskasten zum Modellprojekt

Ubersichtskasten

Projekttitel Aktiver Zugang, Beratung und Fallmanagement bei Versicherten mit

hohem Risiko einer Erwerbsminderung

Akronym AktiFAME

Zuwendungsempfanger Deutsche Rentenversicherung Nord

Projektbeteiligte Universitadt zu Libeck (Institut fiir Sozialmedizin und Epidemiologie),
Berufsforderungswerk Stralsund GmbH, Briicke Schleswig Holstein
gGmbH
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minderungsrente. 22. Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung, Berlin 2023 (Poster)
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Menschen mit hohem Risiko einer Erwerbsminderung zur Verbesserung der Rehabilitationsversor-
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Bethge M, Prehn J, Remus L, Grope M, Lemke S. Aktiver Zugang und Fallmanagement bei hohem Ri-
siko einer Erwerbsminderung. 12. Reha-Symposium, Liibeck 2023 (Vortrag) Prehn J, Remus L, Grope
M, Lemke S, Bethge M. Prozessevaluation einer innovativen Teilhabestrategie flir Menschen mit ho-
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Offentlichkeitsarbeit

Es wurde eine Website erstellt, um die Studienteilnehmenden sowie alle Interessierten transparent
liber die Studie zu informieren und ihr Interesse aufrechtzuerhalten. Updates zum Modellvorhaben
AktiFAME wurden in regelméaRigen Abstdnden auf der Projektwebsite https://www.aktifame.de/ ver-
offentlicht. Diese Website wurde nach Projektabschluss (Dezember 2024) abgeschaltet. Eine Projekt-
broschiire mit Ergebnissen wurde erstellt.

Open Science Framework

Zur Sicherung und freien Zuganglichkeit der Forschungsergebnisse und Projektexpertise wurde das
Modellvorhaben AktiFAME im Open Science Framework veroffentlicht. Das Open Science Framework
ist eine Online-Plattform, die es erméglicht, den gesamten Forschungsprozess transparent zu doku-
mentieren. Die Materialien und Inhalte des Modellvorhabens AktiFAME sind zukinftig unter dem fol-
genden Link zuganglich:

https://osf.io/nxscz/
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