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Der vorliegende Ergebnisband stellt das Modellprojekt AkiFAME aus dem Bundesprogramm „Inno
vaive Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben – rehapro“ vor. 

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

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

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

https://bundesprogramm-rehapro.de/
https://bundesprogramm-rehapro.de/
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Vorbemerkung  

Der vorliegende Ergebnisband wurde maßgeblich auf Basis des Abschlussberichtes der wissenschaft
lichen Begleitung des Modellvorhabens AkiFAME erstellt (Autor*innen: Johanna Prehn, Prof. Dr. 
Mathias Bethge, Insitut für Sozialmedizin und Epidemiologie, Sekion für Rehabilitaion und Arbeit). 
Der Original-Abschlussbericht wurde von den Autor*innen der Uni Lübeck auf der Online-Platform 
Open Science Framework unter: htps://osf.io/y7sp8 hochgeladen und kann dort eingesehen wer
den. 

1 Darstellung des Modellprojekts 

1.1 Ausgangslage 
Erwerbsarbeit ist eine zentrale Ressource für gesellschaftliche Teilhabe [1-3]. Sie sichert Einkommen, 
gewährleistet materielle Sicherheit und unterstützt eine selbstbesimmte Lebensgestaltung. Der Auf
bau sozialversicherungspflichiger Ansprüche reduziert zudem das Risiko einer Altersarmut. Erwerbs
arbeit wirkt sinnsiftend, ermöglicht soziale Kontakte und bietet Raum für Selbstwirksamkeitserfah
rungen [4, 5].  

Chronische Erkrankungen und Behinderungen können zum Verlust der Arbeitsfähigkeit führen und 
erhebliche Auswirkungen auf die Lebensqualität haben [6]. Wenn Betroffene langfrisig nicht mehr in 
der Lage sind, eine berufliche Täigkeit auszuüben und die Regelaltersgrenze noch nicht erreicht ist, 
kann eine Rente wegen voller oder teilweiser Erwerbsminderung Einkommensverluste reduzieren 
und den Lebensunterhalt sichern. Erwerbsminderungsrenten werden üblicherweise 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 enfallen auf eine volle Erwerbsminderung, wäh
rend 4,6 % als Teilerwerbsminderungsrenten gewährt werden [7]. Im Jahr 2023 wurden 164.364 
neue Erwerbsminderungsrenten bewilligt, darunter 77.622 Männer und 86.742 Frauen. Das durch
schnitliche Eintritsalter lag bei rund 54 Jahren, also etwa 11 Jahre vor der Regelaltersgrenze. Frauen 
treten dabei tendenziell etwas früher in die Erwerbsminderungsrente ein als Männer [7]. Die häu
figste Ursache für eine Erwerbsminderung ist eine psychische Erkrankung: Etwa vier von zehn neuen 
Fällen einer Erwerbsminderungsrente sind darauf zurückzuführen. Zudem spielen Krebserkrankun
gen (14,5 %) und Erkrankungen des Muskel-Skelet-Systems (10,4 %) eine wesentliche Rolle für den 
Bezug einer Erwerbsminderungsrente [8].  

Der im sechsten Sozialgesetzbuch verankerte Grundsatz „Rehabilitaion vor Rente“ (§ 9 Abs. 1 SGB 
VI) sieht vor, dass vor dem Bezug einer Erwerbsminderungsrente die Möglichkeit der Rehabilitaion 
zu nutzen ist, um Erwerbsfähigkeit wiederherzustellen und berufliche Teilhabe zu sichern. Zudem ha
ben Menschen mit gesundheitlichen Einschränkungen und Behinderungen nach Arikel 27 Absatz 1 
des Übereinkommens über die Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-Behindertenrechts
konvenion) „das Recht auf die Möglichkeit, den Lebensunterhalt durch Arbeit zu verdienen, die in 
einem offenen, integraiven und für Menschen mit Behinderungen zugänglichen Arbeitsmarkt und 
Arbeitsumfeld frei gewählt oder angenommen wird.“ Dies erfordert Hilfen beim Übergang auf den 
allgemeinen Arbeitsmarkt und die Förderung des beruflichen Wiedereinsiegs von Menschen mit Be
einträchigungen. 

In Deutschland stehen Menschen mit gesundheitlichen Beeinträchigungen vielfälige medizinische, 
arbeitsbezogene, finanzielle und soziale Unterstützungsleistungen zur Verfügung (§ 5 Abs. 1 SGB IX), 
um den Erhalt der Erwerbsfähigkeit zu unterstützen, die berufliche Wiedereingliederung zu erleich
tern und die gleichberechigte Teilhabe am Arbeitsmarkt zu fördern. Nicht selten werden mehrere 
dieser Leistungen benöigt, um dem vorzeiigen Aussieg aus dem Erwerbsleben entgegenzuwirken. 
Zudem können mit der Rentenversicherung, den Jobcentern, der Agentur für Arbeit, den Sozialhilfe
trägern und der Krankenversicherung verschiedene Leistungsträger involviert sein. Auch Arbeitge
ber*innen, Betriebsärzt*innen, Hausärzt*innen oder Psychotherapeut*innen sind wichige Akteure. 
Die Regelungen zur Zuständigkeit für Unterstützungsangebote sind jedoch komplex. Für Betroffene 
ist die selbstbesimmte Auswahl und Nutzung dieser Leistungen oft eine große Herausforderung, 
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denn viele wissen nicht, an wen sie sich für eine Beratung oder die Beantragung von Leistungen wen
den können. Dies führt häufig dazu, dass notwendige Unterstützungsleistungen nicht in Anspruch 
genommen werden [9].  

Um dieser Herausforderung zu begegnen, wurden in den vergangenen Jahren koordinierende und 
begleitende Intervenionen zum Erhalt oder zur Wiederherstellung beruflicher Teilhabe umgesetzt 
[10-15]. Ein Blick auf bisherige Publikaionen zeigt jedoch, dass es bislang keine hinreichende Evidenz 
gibt, um beurteilen zu können, ob ein Fallmanagement die Inanspruchnahme von Teilhabeleistungen 
und die Rückkehr in Arbeit günsig beeinflussen kann. Eine Übersicht von Vogel et al. [10] unter
suchte 14 randomisierte Studien mit insgesamt 12.568 Beschäftigten, die wegen muskuloskeletaler 
oder psychischer Erkrankungen mindestens vier Wochen krankgeschrieben waren. Die Ergebnisse 
zeigten, dass die untersuchten Fallmanagementansätze keine signifikanten Vorteile für die Rückkehr 
in Arbeit haten. Zudem waren die geringfügigen Verbesserungen in den von den Teilnehmenden be
richteten Endpunkten (z. B. Schmerz und Funkionsfähigkeit) klinisch nicht von Bedeutung. 

Die Qualität der Evidenz wurde aufgrund des Biasrisikos und der ungenauen Schätzer als gering be
wertet. Die Übertragbarkeit dieser Ergebnisse ist aufgrund des niederschwelligen Einschlusses (min
destens vierwöchige Arbeitsunfähigkeitsdauer) und der hohen Variabilität der beschriebenen Inter
venionen eher gering [10]. Eine weitere Übersichtsarbeit [11] kommt zu ähnlichem Ergebnis und 
stellt fest, dass eine arbeitsspezifische Intervenion allein die Krankheitsabwesenheit nicht reduziert. 
Die Ergebnisse deuten jedoch darauf hin, dass eine Kombinaion aus einer arbeitsspezifischen und 
einer klinischen Intervenion das Potenzial hat, die Krankheitsabwesenheit zu verringern [11]. Mul
idimensionale Intervenionen, die gesundheitsorienierte Maßnahmen mit Anpassungen am Ar
beitsplatz verbinden, haben sich als signifikant wirksam erwiesen, um die Arbeitsunfähigkeitsdauer 
bei Menschen mit muskuloskeletalen Erkrankungen zu reduzieren [12]. Auch eine randomisierte 
kontrollierte Studie aus Dänemark zeigte bei Erreichung einer Zielgruppe mit erheblichen Beein
trächigungen und einem klaren Bedarf an koordinierender Hilfe höhere Wiedereingliederungsquo
ten zugunsten der Intervenionsgruppe [13]. Weitere Studien unterstreichen die Relevanz eines 
strukturierten Fallmanagements, um Teilhabe am Erwerbsleben zu ermöglichen [14, 15] und beto
nen, dass die direkte Kommunikaion und Unterstützung durch eine koordinierende Fachkraft zur 
Verbesserung der Reintegraion in den Arbeitsmarkt beigetragen haben [16]. 

Das Modellvorhaben AkiFAME griff die beschriebenen koordinierenden Ansätze auf und erprobte 
ein Fallmanagement für Menschen mit einem erhöhten Risiko eines Erwerbsminderungsrentenbe
zugs. Das erhöhte Risiko wurde anhand administraiver Daten der Deutschen Rentenversicherung 
Nord festgestellt [17]. Den idenifizierten Personen wurde ein Beratungsgespräch angeboten, auf das 
ein individuell zugeschnitenes und bedarfsorieniertes Fallmanagement folgen konnte. Im Mitel
punkt standen dabei die frühzeiige Idenifikaion von Risiken, eine umfassende Beratung sowie der 
akive Zugang zu Teilhabeleistungen. Ziel dieser komplexen Intervenion war es, Betroffenen die not
wendige und passgenaue Unterstützung zur Sicherung ihrer Erwerbsfähigkeit und beruflichen In
tegraion zu bieten, damit sie langfrisig im Erwerbsleben verbleiben und ein selbstbesimmtes Le
ben führen konnten. 

1.2 Inhalte  
Die Mehrkomponentenstrategie umfasste vier Module: Screening und postalische Kontaktaufnahme, 
telefonische Beratung, persönliches Erstgespräch und Fallmanagement. 

Die Fallmanagements wurden von insgesamt sieben Fallmanager*innen von zwei Anbietern (Brücke 
Schleswig-Holstein GmbH und Berufsförderungswerk Stralsund) durchgeführt. 

Die Intervenionsbausteine und Durchführungsmaterialien von dem interdisziplinären Projekteam 
(Fallmanagementanbieter, Universität zu Lübeck, Deutsche Rentenversicherung Nord) im Jahr 2020 
entwickelt und manualisiert. In den Manualen wurden die wichigsten Schrite und Inhalte für den 
telefonischen Erstkontakt, das persönliche Erstgespräch und das Fallmanagement (Einsieg in das 
Fallmanagement einschließlich Bedarfsanalyse und Zielvereinbarung, Monitoring und Abschlussge
spräch) festgelegt, um eine standardisierte Umsetzung zu gewährleisten (Tab. 1). Das Materialpaket 
und die Dokumente sind dem Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitung angehängt. Tab. 1 
beschreibt die Bausteine der Intervenion in Anlehnung an die TIDieR-Checkliste (Template for Inter
venion Descripion and Replicaion) [18]. 
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Tab. 1: Materialien und Dokumente der Intervenionsdurchführung 

 Titel des Dokuments Ziel des Dokuments 

Telefonischer  
Erstkontakt 

Leifaden zum telefoni
schen Erstkontakt 

Unterstützung für die standardisierte Durch
führung der telefonischen Beratung 

Dokumentaionsvorlage:  
Telefonischer Erstkontakt 

Unterstützung für die standardisierte Doku
mentaion der telefonischen Beratung 

Persönliches  
Erstgespräch 

Leifaden zum Erstge
spräch 

Unterstützung für die standardisierte Durch
führung des persönlichen Erstgespräches 

Dokumentaionsvorlage: 
Erstgespräch 

Unterstützung für die standardisierte Doku
mentaion des persönlichen Erstgespräches 

Medizinische Angaben für 
die Teilnahme an Aki
FAME 

Erhebung relevanter Informaionen zu ge
sundheitlichen Beeinträchigungen zur Ent
scheidung über Teilnahme an AkiFAME 

Fallmanagement 

Leifaden zum Einsieg ins 
Fallmanagement 

Unterstützung für die standardisierte Durch
führung des Einsiegs ins Fallmanagement 
zur Erarbeitung der aktuellen Problemlagen 
der/des Teilnehmenden, Erfassung von Res
sourcen und Ableitung von Zielen für das 
kommende Fallmanagement 

Bedarfsanalyse und Ziel
vereinbarung 

Unterstützung für die standardisierte Doku
mentaion der Bedarfsanalyse und gemein
same Zielvereinbarung; Wiedervorlage zur 
Prüfung des aktuellen Standes und Fort
schrites 

Abgleich der Schwer
punkte aus der Bedarfsa
nalyse mit den Lebensbe
reichen aus dem ICF (Aki
vitäten und Parizipaion) 

Unterstützung für die Durchführung der Be
darfsanalyse zum Abgleich der Bedarfe mit 
den Lebensbereichen aus dem ICF 

Leifaden zum Abschluss
gespräch 

Unterstützung für die standardisierte Durch
führung des Abschlussgespräches zum Fall
management 

Screening und postalische Kontaktaufnahme 

Für den postalischen Kontakt wurden potenzielle Teilnehmende der Fallmanagemenintervenion 
anhand des Risikoindexes Erwerbsminderungsrente idenifiziert (Screening) [17]. Eine genauere Be
schreibung des Ablaufs befindet sich in Kapitel 1.4.1 (Sichprobenziehung). Die Sichprobe wurde an
schließend an die Deutsche Rentenversicherung Nord übermitelt, die die Versicherten postalisch 
anschrieb und über das Angebot und die Möglichkeit eines Fallmanagements informierte. Zudem 
wurde ein telefonisches Beratungsgespräch mit einer/einem regionalen Fallmanager*in vorgeschla
gen. 

Telefonischer Erstkontakt 

Entschieden sich die Personen für eine Kontaktaufnahme mit dem/der Fallmanager*in, bot der tele
fonische Erstkontakt den potenziellen Teilnehmenden die Möglichkeit, erste Fragen zum 
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Fallmanagement zu klären. Obligatorische Inhalte der telefonischen Beratung waren ein Überblick 
über den Ablauf des Telefongesprächs, Informaionen über Freiwilligkeit, Datenschutz und Vertrau
lichkeit, Ziele und Zweck der Fallmanagemenintervenion, Grund der Kontaktaufnahme sowie Ort 
und Zeitpunkt der Fallmanagementdurchführung. Die angeschriebene Person sollte am Ende des te
lefonischen Erstkontakts durch die bereitgestellten Informaionen in der Lage sein, zu entscheiden, 
ob ein Fallmanagement für sie in Betracht kam. Das Telefonat sollte außerdem Informaionen über 
ein mögliches persönliches Erstgespräch und die Entscheidung über ein solches Treffen enthalten. 

Persönliches Erstgespräch 

Im ersten persönlichen Gespräch wurden ein gegenseiiges Kennenlernen zwischen der Person und 
der Fallmanager*in ermöglicht und alle weiteren Fragen zum Fallmanagement, zur Studienteil
nahme, zum Datenschutz, zur Schweigepflicht und zur Freiwilligkeit geklärt. Die Fallmanager*innen 
informierten u. a. über Dauer, Häufigkeit und Ort der Treffen mit den Fallmanager*innen, die Teil
nahmevoraussetzungen, die Kostenfreiheit der Intervenion, das Fehlen von Konsequenzen bei 
Nichteilnahme und den Einbezug von Kolleg*innen und Angehörigen. Das Gespräch konnte entwe
der in der Wohnung der Teilnehmenden oder – falls erforderlich – außerhalb der Wohnung oder am 
Arbeitsplatz der Fallmanager*innen statfinden. Den potenziellen Teilnehmenden wurde Raum gege
ben, ihre eigenen Erwartungen, Wünsche und Ziele zu äußern. Ausgehend von den mitgeteilten ge
sundheitsbezogenen, persönlichen und biografischen Informaionen sollten die Fallmanager*innen 
erste Ideen zu möglichen Teilhabeleistungen entwickeln, den geplanten Fallmanagementprozess be
schreiben und die Anspruchsberechigung der versicherten Person für das Modellprojekt klären. Für 
letzteres wurde gemeinsam mit der Deutschen Rentenversicherung Nord ein kurzer Erfassungsbogen 
entwickelt. Die Teilnehmenden wurden außerdem über die wissenschaftliche Begleitung informiert 
und um Teilnahme gebeten. Am Ende des Gesprächs konnte sich die Person für oder gegen eine Teil
nahme an AkiFAME entscheiden. 

Fallmanagement 

Bei Entscheidung für die Teilnahme an AkiFAME schloss sich an das Erstgespräch ein individuelles, 
bedarfsorieniertes Fallmanagement an. Das Fallmanagement war als personenzentrierte Einzel
fallintervenion konzipiert, um die vielfäligen im Modell der „Internaional Classificaion of Funcion
ing, Disability and Health“ (ICF) beschriebenen Wechselwirkungen von Gesundheitsproblem, Umwelt 
und Person individuell zu erfassen und darauf aufbauend eine gemeinsame Teilhabeplanung zu er
möglichen [19]. In der Anfangsphase umfasste das Fallmanagement bis zu drei Termine. Zunächst 
analysierten die Fallmanager*innen mit den Teilnehmenden die Hindernisse einer nachhaligen be
ruflichen Integraion, legten Ziele fest und führten eine Bedarfsanalyse durch. Darauf aufbauend 
wurden individuell angepasste Möglichkeiten der Unterstützung entwickelt. Diese umfassten u. a. 
Beratungen zu Gesundheits- und Sozialleistungen, Unterstützung bei der Beantragung weiterführen
der Leistungen, Gewinnung potenzieller neuer Arbeitgeber*innen oder Prakikumsplätze, Coaching 
zur Neuorienierung und Bewerbung sowie pädagogische und psychologische Intervenionen. Die 
Inhalte des Fallmanagements leiteten sich aus den gemeinsam erarbeiteten Zielen ab und wurden 
individuell auf die Bedürfnisse der Teilnehmenden zugeschniten. Eine gemeinsam entwickelte Tool
box mit verschiedenen Arbeitsmaterialien unterstützte die Arbeit zu den Themenschwerpunkten 
Teilhabeleistungen, Gesundheit sowie finanzielle und soziale Absicherung. Diese Materialien konn
ten direkt mit den Teilnehmenden verwendet oder zur Informaion und Weiterleitung an andere 
Stellen genutzt werden. In regelmäßigen Abständen fanden Gespräche zur Zwischenbilanzierung 
stat, in denen der Bedarf und die Ziele überprüft und gegebenenfalls aktualisiert wurden. Das Fall
management konnte pro Person 50 Stunden innerhalb eines Jahres beinhalten und wurde grundsätz
lich persönlich und wohnortnah konzipiert. Das Fallmanagement dauerte entsprechend der individu
ellen Bedürfnisse der Teilnehmenden unterschiedlich lang und endete, wenn die angestrebte Reha
bilitaionsleistung in Anspruch genommen wurde, die Ziele der Teilnehmenden erreicht waren oder 
die Teilnehmenden weiteren Kontakt ablehnten. In den ersten beiden Fällen fand ein abschließendes 
Evaluaionsgespräch stat, das das Ende des Fallmanagements markierte. Alle zwei Wochen fanden 
Videokonferenzen zwischen den Fallmanager*innen und der wissenschaftlichen Begleitung stat, um 
die Genauigkeit der Umsetzung prozessbegleitend zu unterstützen, die Toolbox und die Materialien 
zu diskuieren und Schwierigkeiten und Herausforderungen zu besprechen. 
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1.3 Ziele 
Vor Projektstart wurden Ziele in Bezug auf die Sicherung beruflicher Teilhabe sowie in Bezug auf die 
Qualität der Intervenion formuliert.  

Ziele zur Sicherung beruflicher Teilhabe 

Ziel 1: Sicherung einer nachhaligen beruflichen Integraion bei Versicherten mit hohem Erwerbsmin
derungsrisiko und komplexer Problemlage. Der Anteil versicherungspflichig beschäftigter Personen 
ist 12 Monate nach randomisierter Zuweisung in die Gruppe, die über die Möglichkeit des Fallmana
gements informiert wurde, 4 Prozentpunkte höher als in der Kontrollgruppe, die nicht über 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 Intervenions
gruppe eine oder mehrere Leistungen zur Teilhabe der Deutschen Rentenversicherung. Der Anteil 
der Versicherten, die Leistungen zur Teilhabe durchführen, ist in der Intervenionsgruppe staisisch 
höher als in der Kontrollgruppe. 

Ziel 3: Personen, die über das Fallmanagement informiert wurden, haben ein Jahr nach randomisier
ter Zuweisung im Vergleich zu Personen, die nicht über das Fallmanagement informiert wurden, auf 
auch weiteren Zielkriterien günsigere Werte (selbsteingeschätzte Arbeitsfähigkeit, subjekive Er
werbsprognose, Depressivität, Angst, Lebensqualität und selbsteingeschätzte 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 über das Fallmanagement informiert wurden, sind ein Jahr nach randomisierter 
Zuweisung im Vergleich zu Personen, die nicht über das Fallmanagement informiert wurden, besser 
über Teilhabeleistungen informiert und wissen eher, an wen sie sich bei gefährdeter Erwerbsfähig
keit wenden können. 

Ziele in Bezug auf die Qualität der Intervenion 

Implemenierung eines Screenings administraiver Daten zur Idenifizierung von Personen mit einem 
hohen Risiko einer Erwerbsminderungsrente 

Ziel 5: Der von Bethge entwickelte Algorithmus zur Berechnung des individuellen Risikos für eine Er
werbsminderungsrente [17] lässt 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 dokumeniert. 

Ziele in Bezug auf Entwicklung und Implemenierung eines Fallmanagements 

Ziel 7: Am Ende der Entwicklungsphase liegen erste Manuale für Erstberatungsgespräche und Fall
management vor, die in der Piloierungsphase erprobt werden können. 

Ziel 8: Am Ende der Piloierungsphase liegen überarbeitete Manuale zur Durchführung von Erstge
sprächen und Fallmanagement vor. 

Ziel 9: Am Ende des Projektes liegen detaillierte Informaionen 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 idenifizierten hohen Risiko nehmen an einem Erstbera
tungsgespräch teil. 

Ziel 11: 15 % der Versicherten mit einem idenifizierten hohen Risiko für eine Erwerbsminderungs
rente treten das Fallmanagement an. 

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

Ziel 13: Die Bewertung, ob das Fallmanagement hilfreich war, liegt bei den Teilnehmern im Durch
schnit 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 Projekflyers sowie das Vorlie
gen eines überarbeiteten Manuals zu Projektende. 

Erhobene Zielkriterien 

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

Im Rahmen der Machbarkeitsstudie und der Prozessevaluaion wurde das Prozessbewertungsmodell 
von Linnan und Steckler [20] verwendet, um folgende Aspekte der neu eingeführten mehrkompo
nenigen Strategie zu untersuchen:  

• die Reichweite (Anteil der erreichten Personen im Verhältnis zur Gesamtzahl der kontakier
ten Personen),  

• die verabreichte Dosis (Anzahl der geplanten Intervenionseinheiten, die tatsächlich von 
den Fallmanager*innen an die Teilnehmenden vermitelt wurden; Dokumentaion der Fall
manager*innen),  

• die Umsetzungstreue (Dokumentaion über tatsächlich durchlaufene verpflichtende Be
standteile des Telefonats, des Erstgesprächs und des Fallmanagements)  

• die erhaltene Dosis (tatsächlich erhaltene Intervenionselemente; Befragung der Teilneh
menden),  

• die Zufriedenheit (Bewertung verschiedener Aspekte der Intervenion durch die Teilneh
menden) sowie  

• die Auswirkungen auf Beschäftigung, Gesundheit und Teilhabe. Neben demografischen Da
ten wurden dafür verschiedene Indikatoren für Beschäftigung, Gesundheit und Teilhabe er
fasst. Zur Beschreibung der Beschäftigungssituaion wurde der Beschäftigungsstatus, ein ak
tueller Krankenstand, die Dauer der krankheitsbedingten Fehlzeiten in den letzten zwölf 
Monaten, die selbsteingeschätzte Prognose der Beschäftigungsfähigkeit [21] und die selbst
eingeschätzte Arbeitsfähigkeit [22] abgefragt. Um die Beeinträchigungen in wichigen Le
bensbereichen zu beschreiben, wurde nach alltäglichen Beeinträchigungen gefragt [23]. 
Zusätzlich wurden Depressionen, Ängste und Interakionsschwierigkeiten [24] und wahrge
nommener Stress [25] erhoben. Es wurde zudem die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
erfasst [26]. Des Weiteren wurde nach sozialer Unterstützung gefragt [27] sowie der Zufrie
denheit in verschiedenen Lebensbereichen [28]. 

Hierzu wurden die Teilnehmenden zu Beginn der Fallmanagemenintervenion sowie am Ende im 
letzten Abschlussgespräch mitels Fragebögen schriftlich befragt. Darüber hinaus dokumenierten 
die Fallmanager*innen die Durchführung der telefonischen Beratung, des persönlichen Gesprächs 
sowie der Fallmanagemenintervenion (einschließlich der Beantragung und Bewilligung von Rehabi
litaionen) in standardisierten und elektronischen Tabellen. Eine detaillierte Beschreibung der Zielkri
terien sowie die verwendeten Fragebögen lassen sich dem Abschlussbericht der wissenschaftlichen 
Begleitung entnehmen (siehe Anhang E). 

Im Rahmen der randomisierten kontrollierten Studie wurden vorrangig administraive Daten der 
Deutschen Rentenversicherung Nord genutzt, um die primären und sekundären Endpunkte zu abzu
bilden. Diese Daten wurden von der Deutschen Rentenversicherung Nord elektronisch, verschlüsselt 
und pseudonymisiert an die Universität zu Lübeck übermitelt. Darüber hinaus wurden alle Personen 
ein Jahr nach randomisierter Zuweisung (postalische Informaion zum Fallmanagement oder sille 
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Kontrolle) von der Deutschen Rentenversicherung Nord angeschrieben, über die Studie informiert 
und um Teilnahme an einer postalischen Befragung gebeten, um verschiedene teriäre Zielkriterien 
zu erfassen. Eine vollständige 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 Rehabilitaion oder Leistungen zur Teilhabe am Ar
beitsleben) im Jahr nach randomisierter Zuweisung. Des Weiteren wurde die sozialversicherungs
pflichige Beschäftigung, Arbeitslosengeldbezug und Krankengeldbezug sowie bewilligte Erwerbsmin
derungsrenten ein Jahr nach randomisierter Zuweisung betrachtet. 

Weitere teriäre Zielkriterien, die durch die Befragung erhoben wurden, waren: Arztbesuche, [31] 
Aspekte psychosozialer Gesundheit [24], selbstberichtete Prognose der Erwerbsfähigkeit [21], Ein
schränkungen der Teilhabe [23], fünf Dimensionen des allgemeinen Gesundheitszustands [26,32] 
(Mobilität, Selbstversorgung, übliche Akivitäten, Schmerzen/Unwohlsein und Angst/Depression), 
Wahrgenommener Stress [25], Soziale Unterstützung [27], Lebenszufriedenheit [28], Informiertheit 
über unterstützende Teilhabeleistungen, selbstberichtete Arbeitsfähigkeit (wurde mitels 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 Mutersprache, Partnerschaft, Kinder und Bildungsniveau. 

1.4 Organisaion / Beteiligte Akteure 
Die Deutsche Rentenversicherung Nord (DRV Nord) ist als Regionalträger der gesetzlichen Renten
versicherung in den Ländern Schleswig-Holstein, Mecklenburg-Vorpommern und Hamburg für rund 
2,2 Millionen Versicherte verantwortlich. Neben der Zahlung von Renten umfasst ihr Aufgabenbe
reich auch Prävenion und Rehabilitaion. Im Rahmen von AkiFAME ist die DRV Nord Hauptantrag
steller des Modellvorhabens, sie übernahm die Gesamtverantwortung und fungierte als Koordinato
rin für alle beteiligten Partner*innen.  

Die Arbeitsgruppe Rehabilitaion und Arbeit des Insituts für Sozialmedizin und Epidemiologie an der 
Universität zu Lübeck erforscht, wie Menschen mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen 
effekiv bei der Sicherung ihrer beruflichen Teilhabe unterstützt werden können. Sie hat außerdem 
den Risikoindex entwickelt, der zur Auswahl der teilnehmenden Personen genutzt wird. Im Rahmen 
von AkiFAME übernahm die Universität zu Lübeck die wissenschaftliche Begleitung, um die Umset
zung und Wirksamkeit des Projekts zu evaluieren. Sie hate außerdem die operaive Projektleitung 
außerhalb der DRV Nord inne. 

Das Berufsförderungswerk Stralsund GmbH ist ein sozialer Dienstleister im Bereich der beruflichen 
Rehabilitaion Erwachsener, die aus gesundheitlichen Gründen ihren erlernten Beruf bzw. die ausge
übte Täigkeit nicht mehr forführen können und sich beruflich neu orienieren müssen. Für Aki
FAME übernahm es das Fallmanagement für Versicherte der DRV Nord in Mecklenburg-Vorpom
mern. Das Berufsförderungswerk Stralsund war zudem in der Erprobungsphase maßgeblich an der 
Entwicklung der Intervenion beteiligt und hat in allen Projektphasen an der Weiterentwicklung der 
Maßnahme und der Erstellung von Materialien mitgewirkt. 

Die Brücke Schleswig-Holstein gGmbH ist ein landesweit täiges gemeinnütziges Unternehmen der 
Gesundheits- und Sozialwirtschaft mit über 30 Jahren Erfahrung in der Vermitlung in Arbeit und Be
schäftigung sowie Einzelbegleitung in schwierigen Beschäftigungssituaionen. Im Rahmen von Aki
FAME übernahm sie das Fallmanagement für Versicherte der DRV Nord in Schleswig-Holstein. Sie 
war zudem in der Erprobungsphase maßgeblich an der Entwicklung der Intervenion beteiligt und 
hat in allen Projektphasen an der Weiterentwicklung der Maßnahme und der Erstellung von Materia
lien mitgewirkt. 

1.5 Wissenschaftliche Begleitung  
Das Modellvorhaben AkiFAME wurde unter der Leitung von Prof. Mathias Bethge, Leiter der Sek
ion Arbeit und Rehabilitaion am Insitut für Sozialmedizin und Epidemiologie der Universität 
Lübeck, wissenschaftlich begleitet. Die Implemenierung und Machbarkeit des Modellvorhabens 
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untersuchte das Team der wissenschaftlichen Begleitung während einer einjährigen Erprobungs
phase mit einer Machbarkeitsstudie. Es wurde außerdem eine Prozessevaluaion sowie zur Bewer
tung der Wirksamkeit der Gesamtstrategie eine randomisierte kontrollierte Studie mit 10.600 Perso
nen durchgeführt. 

 

1.5.1 Machbarkeitsstudie 

Die Studie, die die Entwicklung und Implemenierung des Modellvorhabens begleitete, wurde als be
obachtende Mixed-Methods-Studie durchgeführt. Im Rahmen der Studie wurden Befragungsdaten 
sowie Daten aus einer Intervenionsdokumentaion ausgewertet. Die Machbarkeitsstudie wurde im 
Deutschen Register für Klinische Studien (DRKS00022468) registriert. Die Ethikkommission der Uni
versität zu Lübeck prüfte das Vorhaben und äußerte keine ethisch-rechtlichen Bedenken. Alle Teil
nehmenden willigten nach einer Aufklärung schriftlich in die Studienteilnahme ein und erklärten sich 
mit den Datenerhebungen einverstanden. 

Folgende Fragestellungen wurden in der Machbarkeitsstudie untersucht: 

• Wie viele und welche Personen nahmen am Erstgespräch und am sich anschließenden Fall
management teil? 

• Wie wurde die Intervenion umgesetzt? 
• Welche Veränderungen von Gesundheit und Teilhabe wurden für Teilnehmende des Fallma

nagements beobachtet? 
• Wie viele Menschen nahmen nach Beginn eines Fallmanagements eine oder mehrere Leis

tungen zur Teilhabe der Deutschen Rentenversicherung in Anspruch? 

Sichprobenziehung 

Für die Erprobungsphase wurden Personen im Alter von 18 bis 65 Jahren kontakiert, die im Jahr 
2019 Krankengeld bezogen haten und für die mit dem standardisierten und validierten Risikoindex 
Erwerbsminderungsrente (RI-EMR) ein erhöhtes Risiko für den Bezug einer Erwerbsminderungsrente 
festgestellt wurde [17]. Um Personen über den Risikoindex zu idenifizieren, übertrug die Deutsche 
Rentenversicherung Nord pseudonymisierte Verwaltungsdaten als Excel-Datensatz an die Universität 
Lübeck. Neben einer persönlichen Idenifikaionsnummer enthielt dieser Datensatz Alter, Ge
schlecht, Naionalität sowie über drei Jahre kumulierte Daten zur Einkommenshöhe und der Bezugs
dauer von Arbeitslosengeld, Arbeitslosengeld II und Krankengeld von Personen aus ausgewählten 
Landkreisen von Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern. Zur Berechnung der Risiko
werte wurden diese Daten gewichtet addiert, in Wahrscheinlichkeitswerte transformiert und in T-
Werte überführt. In die Sichprobe wurden Personen mit einem Risikowert von mindestens 60 Punk
ten aufgenommen. Diese Personen haben ein 17-fach höheres Risiko, eine Erwerbsminderungsrente 
zu beziehen, als Personen mit einem niedrigen Risikowert [17]. Alle einbezogenen Personen haten 
im Jahr 2019 für mindestens 180 Tage aufgrund von Erwerbstäigkeit oder durch den Bezug von Ar
beitslosengeld oder anderen Leistungen Sozialversicherungsbeiträge 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 Rehabilitai
onsleistungen erhalten haten, da eine Wiederholung einer Rehabilitaion durch die Deutsche Ren
tenversicherung in der Regel erst nach drei Jahren möglich ist. Eine Fallmanagemenintervenion 
wurde zudem nicht eingeleitet, wenn aufgrund einer akuten Erkrankung oder Sucht zunächst eine 
medizinische Versorgung erforderlich war. Im Fall von Suchterkrankungen wurde eine ambulante 
Unterstützung bereits durch Suchtberatungsstellen angeboten. 

Die Universität zu Lübeck ermitelte nach dem oben beschriebenen Vorgang den Risikoindex in ins
gesamt vier Landkreisen (Vorpommern-Rügen, Vorpommern-Greifswald, Herzogtum Lauenburg, 
Landkreis Steinburg) für alle akiv bei der Deutschen Rentenversicherung Nord versicherten Perso
nen. Es wurde zunächst eine Sichprobe von 300 Personen gezogen; davon sollten 30 Teilnehmende 
für das Fallmanagement rekruiert werden, um die Umsetzung der Intervenion zu erproben. 
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Datenerhebung 

Die in Kapitel 1.3.4 benannten Zielkriterien wurden mitels einer Fragebogenerhebung und der Doku
mentaion der Fallmanager*innen ermitelt. 

Staisische Analysen der Machbarkeitsstudie 

Die Sichprobenkennwerte sowie die Kennwerte der Intervenionsdokumentaion wurden deskripiv 
dargestellt. Veränderungen, die im Verlauf der Intervenion beobachtet wurden, wurden für koninu
ierliche Variablen mit dem t-Test für abhängige Sichproben und für binäre Variablen mit dem McNe
mar-Test geprüft. Um die erreichte Zielgruppe vergleichend zu beschreiben, wurde diese anhand der 
zur Verfügung gestellten administraiven Daten der Deutschen Rentenversicherung Nord (u. a. Risi
koindex Erwerbsminderungsrente) den Personen gegenübergestellt, die nicht am Fallmanagement 
teilnahmen. Dafür wurden Tests für unabhängige Sichproben verwendet. Die staisischen Tester
gebnisse wurden als signifikant betrachtet, wenn die zweiseiige Irrtumswahrscheinlichkeit unter 
0,05 lag. Alle Berechnungen wurden mit Stata, Version 16, durchgeführt. 

1.5.2 Prozessevaluaion 

In der Hauptstudienphase wurde die Ausweitung des Fallmanagements durch eine Prozessevaluaion 
begleitet. Die Prozessevaluaion nutzte u. a. eine Beobachtungsstudie, die die am Fallmanagement 
teilnehmenden Personen einschloss, und sollte die Umsetzung der Mehrkomponentenstrategie 
transparent darstellen. Für die Prozessevaluaion wurden Befragungsdaten und Daten aus der Doku
mentaion der Intervenion ausgewertet. Die Studie wurde ebenfalls im Deutschen Register für Klini
sche Studien registriert [29] und erhielt ein posiives Votum durch die Ethikkommission der Universi
tät zu Lübeck. 

Folgende Fragen wurden im Rahmen der Prozessevaluaion untersucht: 

• Wie viele und welche Personen nahmen am Erstgespräch und am sich anschließenden Fall
management teil? 

• Wie wurde das Fallmanagement von Teilnehmenden bewertet? 
• Wie gut wurde die Intervenion umgesetzt? Wie hoch war die Behandlungsdosis? Wurden 

alle wichigen Kernelemente des Fallmanagements umgesetzt? 
• Wie viele Menschen nahmen nach Beginn eines Fallmanagements eine oder mehrere Leis

tungen zur Teilhabe der Deutschen Rentenversicherung in Anspruch? 

Sichprobenziehung 

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

Die Erprobungsphase hate gezeigt, dass 5 % der informierten Personen an einem Fallmanagement 
teilnehmen [30]. Es sollten insgesamt 4500 Personen postalisch kontakiert und somit 225 Teilneh
mende für das Fallmanagement rekruiert und in die Beobachtungsstudie aufgenommen werden, 
um die Umsetzung unserer Intervenion zu evaluieren. Die Sichprobe wurde von der Deutschen 
Rentenversicherung Nord in mehreren Wellen über die Fallmanagemenintervenion informiert. 

Inhalte 

Die Intervenion wurde gemäß der in der Erprobungsphase getesteten Vorgehensweise umgesetzt, 
wobei die entwickelten Manuale zur Durchführung der Intervenionsbausteine zur Verfügung 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 unterstützen. Zudem wurde die Toolbox-Dokumentaion weiterentwi
ckelt. Die grundlegenden Themen blieben erhalten, jedoch wurde die Auswahl zwischen Informaion 
und Beratung, Antragstellung sowie der eigenständigen Antragstellung präzisiert. 

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

Datenerhebung 

Die erhobenen Zielkriterien entsprachen vollständig denen der Erprobungsphase (siehe auch Kapitel 
1.3.4). Auch die Methoden zu deren Erhebung blieben unverändert (Fragebögen sowie standardi
sierte und computergestützte Dokumentaion). 

Staisische Analysen  

Für die Darstellung der erreichten Sichprobe, der verabreichten Dosis, der Umsetzungstreue, der 
erhaltenen Dosis und der Zufriedenheit der Teilnehmenden wurden deskripive Kennwerte wie Häu
figkeiten, Mitelwerte und Standardabweichungen besimmt. Veränderungen, die im Verlauf der In
tervenion beobachtet wurden, wurden für koninuierliche Variablen mit dem t-Test für abhängige 
Sichproben und für binäre Variablen mit dem McNemar-Test geprüft. Die staisischen Testergeb
nisse wurden als signifikant betrachtet, wenn die zweiseiige Irrtumswahrscheinlichkeit unter 0,05 
lag. Alle Berechnungen wurden mit Stata, Version 16, durchgeführt. 

1.5.3 Randomisierte kontrollierte Studie 

Die Studie, die die Wirksamkeit der mulimodalen Teilhabestrategie überprüfte, wurde als randomi
sierte kontrollierte Studie mit zwei parallelen Gruppen durchgeführt. Im Rahmen der Studie wurden 
administraive 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 Universität zu Lübeck geprüft. Sie äußerte keine 
ethisch-rechtlichen Bedenken (Nr. 21-073). Die Datenschutzbeauftragte der Deutschen Rentenversi
cherung Nord führte eine unabhängige datenschutzrechtliche Prüfung des Vorhabens durch. 

Folgende Fragestellungen wurden in der randomisierten kontrollierten Studie untersucht: 

• Haben Personen, die über das Fallmanagement informiert wurden, innerhalb von zwölf Mo
naten nach randomisierter Zuweisung eher eine Teilhabeleistung der Deutschen Rentenver
sicherung Nord in Anspruch genommen als Personen, die nicht über das Fallmanagement 
informiert wurden? 

• Ist der Anteil versicherungspflichig beschäftigter Personen in der Gruppe, die über das Fall
management informiert wurde, zwölf Monate nach randomisierter Zuweisung höher als in 
der Kontrollgruppe, die nicht über das Fallmanagement informiert wurde? 

• Sind Personen, die über das Fallmanagement informiert wurden, zwölf Monate nach rando
misierter Zuweisung besser über Teilhabeleistungen informiert als Personen, die nicht über 
das Fallmanagement informiert wurden? 

• Bewerten Personen, die über das Fallmanagement informiert wurden, zwölf Monate nach 
randomisierter Zuweisung ihre subjekive Arbeitsfähigkeit, psychische Gesundheit und 
selbst eingeschätzte Teilhabe günsiger als Personen, die nicht über das Fallmanagement 
informiert wurden? 

Sichprobenziehung 

Diese Sichprobenziehung erfolgte wie in der Prozessevaluaion beschrieben. Die angewendeten Ein- 
und Ausschlusskriterien blieben gleich. Zusätzlich wurde für die randomisierte Studie eine Kontroll
gruppe auf dieselbe Weise wie die Intervenionsgruppe idenifiziert. Die Ziehung erfolgte zweimalig: 
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4500 Personen sollten im Jahr 2021 und weitere 4500 Personen im Jahr 2022 idenifiziert werden. 
Die geplante Gesamtsichprobe sollte 9000 Personen umfassen.  

Behandlungsarm Intervenion 

Lediglich die Teilnehmenden der Intervenionsgruppe (IG) wurden nach randomisierter Zuweisung 
von der Deutschen Rentenversicherung Nord postalisch angeschrieben und über die Möglichkeit ei
nes Fallmanagements bei einer regionalen Fallmanager*in informiert. Die vier Komponenten der In
tervenion wurden, wie in Kapitel 1.2 beschrieben, durchgeführt. Es gab keine Einschränkungen hin
sichtlich gleichzeiiger Behandlungen und Intervenionen während der Studie. 

Behandlungsarm Kontrollgruppe 

Die Kontrollgruppe war eine sille Kontrollgruppe (KG), die nicht über die Möglichkeit eines Fallmana
gements informiert wurde. Die Kontrollgruppe spiegelte somit das übliche Vorgehen wider, bei dem 
Menschen mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen ihre Leistungen zur Erhaltung der Er
werbsfähigkeit eigenständig koordinieren müssen – ohne zuvor systemaisch und umfassend von der 
Deutschen Rentenversicherung Nord über Unterstützungsangebote zur Teilhabe informiert worden 
zu sein. 

Datenerhebung  

Die Wirksamkeit der mehrkomponenigen Strategie wurde vorrangig mit administraiven Daten der 
Deutschen Rentenversicherung Nord überprüft. Zusätzlich wurden alle Personen ein Jahr nach rand
omisierter Zuweisung (postalische Informaion zum Fallmanagement oder sille Kontrolle) von der 
Deutschen Rentenversicherung Nord angeschrieben, über 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 Rekruierung von 9000 Personen (IG: n = 4500; KG: n = 4500). Es wurde angenom
men, dass 10 % der Kontrollgruppe eine Teilhabeleistung in Anspruch nehmen würden und die Inan
spruchnahme in der postalisch informierten Intervenionsgruppe um zwei Prozentpunkte steigen 
würde (zweiseiige Irrtumswahrscheinlichkeit: 5 %, Teststärke: 80 %). Die Erprobungsphase hate ge
zeigt, dass 5 % der in der Intervenionsgruppe informierten Personen am Fallmanagement teilnah
men und davon die Hälfte eine Teilhabeleistung in Anspruch nahm. 

Randomisierung und Verblindung 

Die ausgewählten Personen mit einem Risikoindex von mindestens 60 Punkten (eine im Jahr 2021 
und eine im Jahr 2022) wurden mithilfe eines computergenerierten Zufallsverfahrens gleichmäßig 
entweder der Intervenions- oder der Kontrollgruppe zugewiesen. Die Randomisierung wurde durch 
den Studienleiter, Prof. Mathias Bethge, durchgeführt. Die Sichprobenauswahl und die zufällige Zu
weisung wurden durch ihn anhand eines pseudonymisierten Datensatzes durchgeführt, der von der 
Deutschen Rentenversicherung Nord elektronisch bereitgestellt wurde. Nach der Randomisierung 
übermitelte der Studienleiter die Pseudonyme und die Gruppenzuweisung elektronisch an die Deut
sche Rentenversicherung Nord. Nur die Rentenversicherung konnte die Pseudonyme den tatsächli
chen Personen zuordnen, um sie über die Intervenion zu informieren, primäre und sekundäre Ziel
kriterien aus Verwaltungsdaten zu erheben und die Teilnehmenden zu kontakieren, um ihnen den 
Fragebogen zur Erfassung teriärer Zielkriterien zuzusenden.  

Teilnehmende des Fallmanagements waren sich ihrer Gruppenzugehörigkeit vollständig 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 Fragebögen 
zur Erhebung teriärer Endpunkte auszufüllen. Eine vorzeiige Informaion der Kontrollgruppe über 
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ihre Gruppenzugehörigkeit vor der Erhebung teriärer Endpunktdaten war nicht vorgesehen. Die Da
ten zu primären und sekundären Endpunkten wurden von der Datenabteilung der Rentenversiche
rung Nord ohne Kenntnis der Gruppenzugehörigkeit ausgelesen. Der Studienleiter sowie die Perso
nen, die die Datenanalysen durchführten, haten bei der Datenauswertung jedoch Kenntnis über die 
Gruppenzuweisungen. Auch die Fallmanager*innen, die die Intervenion durchführten, waren nicht 
verblindet. Sie erfuhren die Gruppenzugehörigkeit der Teilnehmenden, sobald diese sie kontakier
ten. 

Staisische Analysen 

Die randomisierte kontrollierte Studie wurde nach dem Intenion-to-treat-Ansatz analysiert. Für die 
Analyse des primären Zielkriteriums wurde eine Cox-Regression gerechnet. Cox-Regressionen wur
den auch für die Analyse bewilligter Erwerbsminderungsrenten genutzt. Die Ergebnisse der Cox-Re
gressionen wurden als Hazard Raios mit 95 %-Konfidenzintervallen berichtet. Negaiv binomiale Re
gressionen mit Kontrolle der Ausgangswerte wurden berechnet, um Inzidenzratenverhältnisse und 
95 %-Konfidenzintervalle für die koninuierlichen sekundären Zielkriterien zu schätzen. Für die binä
ren sekundären Zielkriterien wurden logisische Regressionen gerechnet. Lineare Regressionen wur
den zur Analyse der koninuierlichen teriären Zielkriterien eingesetzt. Die Intervenionsbedingung 
wurde als unabhängige Indikatorvariable berücksichigt. Subgruppenanalysen prüften ergänzend, die 
Effektschätzer getrennt für die erste und die zweite generierte Sichprobe.  

Da administraive Daten genutzt wurden, war die Analyse der primären und sekundären Zielkriterien 
unbeeinflusst von fehlenden Antworten oder dem Rücktrit von Teilnehmenden. Teriäre Zielkrite
rien konnten jedoch aufgrund von fehlenden oder unvollständigen Antworten auf dem 12-Monats-
Follow-up-Fragebogen unvollständig sein. Unvollständige Antworten wurden mehrfach impuiert. 
Um Verzerrungen durch konfundierte Effektschätzungen zu vermeiden, wurden alle relevanten 
Kovariablen in die Modelle aufgenommen. Die staisischen Testergebnisse wurden als signifikant 
betrachtet, wenn die zweiseiige Irrtumswahrscheinlichkeit unter 0,05 lag. Alle Berechnungen wur
den mit Stata, Version 18, durchgeführt. 
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2 Ergebnisse des Modellprojekts 

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

Beschreibung der Sichprobe 

Im Rahmen der Machbarkeitsstudie wurden zwischen dem 27.07.2020 und dem 21.01.2021 stat der 
ursprünglich geplanten 300 Personen insgesamt 1074 Personen mit hohen Risikowerten postalisch 
kontakiert. Daraus resulierten 134 Anrufe potenzieller Teilnehmender (12,5 % der kontakierten 
Personen) und 72 Erstgespräche (53,7 % der telefonischen Erstkontakte). Für 57 Personen wurde ein 
Fallmanagement eingeleitet (79,2 % der Erstgespräche und 5,3 % der kontakierten Personen), von 
denen 36 Personen (63,2 %) an der Befragung am Ende des Fallmanagements teilnahmen. 

Insgesamt waren 33,3 % der Teilnehmenden weiblich und das durchschnitliche Alter betrug 51,5 
Jahre (SD = 6,9). Der durchschnitliche Risikowert der 57 Teilnehmenden lag bei 79,3 Punkten (SD = 
21,0). Zu Beginn der Untersuchung gaben 33 Personen an, eine bis drei ärztlich diagnosizierte Er
krankungen zu haben, während 24 Personen von vier bis sieben Erkrankungen berichteten. Die 
durchschnitliche 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 Intervenion erwerbstäig. Die Selbst
einschätzung der aktuellen Arbeitsfähigkeit im Vergleich zur besten jemals erreichten Arbeitsfähig
keit (Work Ability Score) war zu Beginn niedrig und lag im Durchschnit bei 4,7 von 10 Punkten (SD = 
2,5). 63,0 % der Teilnehmenden berichteten über eine geringe Arbeitsfähigkeit (0 bis 5 Punkte). Ähn
lich starke Einschränkungen gaben die Teilnehmenden auch für die selbst eingeschätzte Prognose 
der Erwerbsfähigkeit an: 32 von 55 Personen (58,2 %) erreichten mindestens zwei Punkte (ungüns
ige 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 persönlichen Erstgespräch wurden 13 von 
den 14 verpflichtenden Themen in mindestens 80 % der Gespräche besprochen und dokumeniert.  

Das Instrument Bedarfsanalyse sowie deren Überprüfung wurden in weniger als 10 % der Fallmana
gements dokumeniert. Die Nutzung der Toolbox wurde für alle Teilnehmenden erfasst und das Ab
schlussgespräch wurde bei 68,4 % der Teilnehmenden dokumeniert. Im Durchschnit dauerte das 
Fallmanagement 188 Tage (SD = 88,9).  

Aus Sicht der Teilnehmenden wurden im Fallmanagement Themen wie Arbeitsfähigkeit (100 %), Re
habilitaionen und deren Beantragung (97,2 %), Erfassung von Problemen und Bedarfen (97,2 %) so
wie Unterstützung bei Anträgen (94,4 %) besprochen und/oder umgesetzt. Das Wissen über Rehabi
litaion und Unterstützungsangebote zur sozialen Teilhabe verbesserte sich signifikant. 

 

43 der 57 Teilnehmenden (75,4 %) stellten einen Antrag auf Rehabilitaion, vor allem auf medizini
sche Rehabilitaion (35 von 43 Anträgen). Von diesen 35 Anträgen wurden 29 bewilligt und vier ab
gelehnt. Für zwei Anträge lagen keine abschließenden Informaionen vor. Acht Teilnehmende bean
tragten eine berufliche Rehabilitaion, wovon fünf Anträge bewilligt wurden. 
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Zufriedenheit der Teilnehmenden 

Mehr als 90 % der 36 Teilnehmenden bewerteten das telefonische Gespräch, das persönliche Inter
view, ihre Fallmanager*in sowie die individuelle Bedarfsanalyse als gut oder sehr gut. Etwa 90 % be
werteten die Informaionen und Beratung sowie die Unterstützung bei Anträgen und den Kontakt zu 
externen Stellen ebenfalls als gut oder sehr gut. 

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

Ergebnisse der Machbarkeitsstudie zu Beschäftigung, Gesundheit und Teilhabe 

Von den 36 Teilnehmenden, die sowohl den Fragebogen zu Beginn als auch den Folgebogen am Ende 
des Fallmanagements ausfüllten, waren 33 zu beiden Zeitpunkten erwerbstäig (91,7 %). Drei Perso
nen waren am Ende der Fallmanagemenintervenion nicht mehr erwerbstäig. 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 änderten sich während der 
Fallmanagemenintervenion nicht signifikant.  

2.2 Ergebnisse der Prozessevaluaion des Fallmanage
ments 

Reichweite und Beschreibung der Sichprobe 

Aufgrund der verfügbaren Beratungskapazitäten der kooperierenden Fallmanager*innen konnten 
zwischen Juni 2021 und Februar 2023 stat der ursprünglich geplanten 4500 Personen mit hohen Ri
sikoindexwerten insgesamt 5300 Personen postalisch von der Deutschen Rentenversicherung Nord 
kontakiert werden (Abb. 1). Das führte zu 570 Telefonkontakten (10,8 % aller kontakierten Perso
nen), 359 Erstgesprächen (63,0 % der telefonischen Erstkontakte) und 277 Fallmanagements (77,2 % 
der Erstgespräche). Von den angeschriebenen Personen begannen somit 5,2 % ein Fallmanagement. 
250 Personen füllten den ersten Fragebogen zu Beginn des Fallmanagements aus. Von diesen bear
beiteten 179 Personen zusätzlich den Fragebogen am Ende des Fallmanagements. 
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Abb. 1: Flussdiagramm der Prozessevaluaion 

Insgesamt waren 48,8 % der Teilnehmenden der ersten Befragung weiblich und das mitlere Alter 
betrug 51,6 Jahre (SD =7,2). Der mitlere Risikoindex der Teilnehmenden betrug 80,5 (SD = 20,8, n = 
250). Entsprechend waren die gesundheitlichen Beeinträchigungen der begleiteten Personen erheb
lich: 44,0 % der Teilnehmenden gaben zu Beginn der Intervenion ein bis drei ärztlich diagnosizierte 
Erkrankungen und 56,0 % sogar mindestens vier ärztlich diagnosizierte Erkrankungen an. 80,4 % der 
Teilnehmenden berichteten Muskel-Skelet-Erkrankungen und 59,6 % der Teilnehmenden psychische 
Erkrankungen (Mehrfachnennungen waren möglich). Die mitlere kumulierte Arbeitsunfähigkeits
dauer der Sichprobe 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 zwölf Wo
chen krankgeschrieben gewesen zu sein. 51,1 % der am Fallmanagement teilnehmenden Personen 
berichteten eine Arbeitsunfähigkeit von mindestens 13 Wochen. Nur 10,2 % berichteten, dass sie 
nicht krankgeschrieben waren. Die subjekiv eingeschätzte Arbeitsfähigkeit der Teilnehmenden im 
Vergleich zur besten im Leben erlebten Arbeitsfähigkeit (Work Ability Score) lag zu Beginn der Inter
venion bei durchschnitlich 4,4 von 10 Punkten (SD = 2,5). 63,7 % der Teilnehmenden erreichten 
Punktwerte von maximal fünf Punkten. Dieser Wertebereich gilt als schlechte Arbeitsfähigkeit und ist 
ein gut etablierter prognosischer Faktor für den späteren Bezug einer Erwerbsminderungsrente. 
Rund drei Viertel der Personen waren am Beginn des Fallmanagements erwerbstäig. Ausgewählte 
Merkmale der 250 Teilnehmenden, die ein Fallmanagement begannen, sind in Tab. 2 dargestellt.  

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

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

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

5300 Personen wurden kontakiert

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

359 Erstgespräche
(63,0 % der Telefonkontakte)

277 Fallmanagements
(77,2 % der Erstgespräche und 

5,2 % der kontakierten Personen)

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

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

ausgefüllt
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Tab. 2: Ausgewählte Merkmale der Teilnehmenden bei der Ersterhebung 

N, Anzahl der Fälle; M, Mitelwert; SD, Standardabweichung; 1 ISCED 2011, Internaional Standard 
Classificaion of Educaion 2011. 

 n % oder M (SD) 

Geschlecht 250  

Männlich 128  51,2 % 

Weiblich 122  48,8 % 

Alter 250 51,6 (7,3) 

Bildungsstand*1 237  

Niedrig 19  8,0 % 

Mitel 177  74,7 % 

Hoch 41  17,3 % 

Diagnosizierte Erkrankungen 250  

1 bis 3 Erkrankungen 110  44,0 % 

4 bis 7 Erkrankungen 140  56,0 % 

Art der diagnosizierten Erkrankungen (Mehrfachantworten) 250  

Muskel-Skelet-Erkrankungen 201  80,4 % 

Psychische Erkrankungen 149  59,6 % 

Erwerbstäigkeit 250  

Erwerbstäig 187 74,8 % 

Nicht erwerbstäig 63  25,2 % 

Dauer der Krankschreibung in den letzten zwölf 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 Arbeitsunfähigkeit 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 älter und häufiger deutsche Staatsangehörige. Ihr kumuliertes Ent
gelt war höher. Zudem bezogen sie seltener langanhaltend Arbeitslosengeld II, jedoch häufiger min
destens 30 Tage Krankengeld. Darüber hinaus haten Teilnehmende des Fallmanagements eine kür
zere durchschnitliche Beschäftigungsdauer im Monat der Randomisierung und bezogen in diesem 
Zeitraum häufiger Krankengeld. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Teilnehmenden des Fall
managements stärker belastet waren, da sie weniger beschäftigt waren und längere Krankengeldbe
züge haten. 

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

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

 Teilnehmende 

(n = 277) 

Nicht-Teilnehmende 

(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 %  

  Männlich 143 51,6 % 2747 54,7 %  

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

Staatsangehörigkeit     0,045 

  Deutsch 268 96,8 % 4712 93,8 %  

  Nicht-deutsch 9 3,2 % 311 6,2 %  

Beschäftigungsdauer  

im Monat der Randomisierung 

 18,6 (14,5)  20,8 (13,7) 0,011 

Bezugsdauer von Krankengeld  

im Monat der Randomisierung 

 7,6 (12,6)  3,9 (9,8) < 0,001   
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 Teilnehmende 

(n = 277) 

Nicht-Teilnehmende 

(n = 5023) 

 

 n % oder M (SD)  n % oder M (SD) p 

Bezugsdauer von Arbeitslosengeld  

im Monat der Randomisierung 

 3,0 (8,7)  2,6 (8,3) 0,54 

Entgelt in Euro*  70.985 

(37.087) 

 64.441 

(36.867) 

0,004 

Bezugsdauer von Krankengeld*     0,008 

  1-29 Tage 7 2,5 % 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 häufig die Entscheidung, ob 
ein Erstgespräch folgen sollte (98,9 %), der Grund für das Anschreiben der DRV Nord (91,8 %) und 
was ein Fallmanagement ist (91,1 %), themaisiert. Abweichungen vom Leifaden traten vor allem 
dann auf, wenn frühzeiig erkennbar war, dass das Angebot für die anrufenden Personen nicht rele
vant war. In diesen Fällen wurden insbesondere organisatorische Details wie die örtliche und zeitli
che Ausgestaltung des Fallmanagements (69,6 %) seltener themaisiert sowie die „Vorbereitung auf 
das persönliche Gespräch“ (75,3 %) weniger häufig dokumeniert. Die Gespräche dauerten durch
schnitlich 14 Minuten. 

Im persönlichen Erstgespräch wurden 13 der 14 vorgeschriebenen Inhalte in mindestens 80 % der 
Fälle besprochen und dokumeniert. Nur die Einbindung von Kolleg*innen und Angehörigen fand mit 
66,6 % der Gespräche seltener Erwähnung. Erstgespräche wurden in durchschnitlich 73 Minuten 
durchgeführt. 

Im Rahmen des Fallmanagements wurde für 81,9 % der Fälle die Bedarfsanalyse dokumeniert. Eine 
erneute Bedarfsanalyse wurde mit 58,8 % seltener umgesetzt. Die Toolbox wurde in nahezu allen 
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Fällen genutzt (99,6 %). Ein Abschlussgespräch wurde für 81,2 % der Fälle dokumeniert. Die Fallma
nagements erstreckten sich über rund 35 Wochen und beanspruchten durchschnitlich 11 Stunden 
(ohne Fahrzeiten) bzw. 15 Stunden (mit Fahrzeiten).  

Die zehn häufigsten besprochenen Themen sind in Tab. 4 aufgeführt. 

Tab. 4: Häufigste besprochene Themen, die von den Fallmanager*innen für die 277 Teilnehmenden 
dokumeniert wurden 

N, Anzahl der Fälle. 

Thema n (%) 

Unterstützung bei der Antragstellung für medizinische Rehabilitaion 216 (78,0) 

Antragstellung auf Feststellung des Grades der Behinderung oder Gleichstellung 167 (60,3) 

Informaion und Beratung zu Ressourcen und Belastungen 123 (44,4) 

Unterstützung bei der Überweisung an Fachärzt*innen 103 (37,2) 

Unterstützung bei der Überweisung an Psychotherapie 89 (32,1) 

Informaion und Beratung zu Krankheitsakzeptanz 82 (29,6) 

Unterstützung bei der beruflichen Orienierung 80 (28,9) 

Unterstützung bei der Antragstellung für berufliche Rehabilitaion 66 (23,8) 

Informaion und Beratung zu Resilienz 65 (23,5) 

Unterstützung bei der Idenifizierung von Ressourcen und Kompetenzen 61 (22,0) 

Umsetzungstreue: Die Genauigkeit in der Umsetzung der festgelegten Inhalte des telefonischen Erst
kontakts und des Erstgesprächs durch die Fallmanager*innen war mit durchschnitlich 83,9 % und 
91,6 % sehr hoch. Für die Fallmanagements lag die Genauigkeit der Umsetzung bei durchschnitlich 
80,4 %. 

Erhaltene Dosis: Aus Sicht der Teilnehmenden waren die häufigsten Themen, die im Fallmanagement 
besprochen bzw. umgesetzt wurden: Erfassung von Problemen/Bedürfnissen (100 %), Arbeitsfähig
keit (97,8 %), Rehabilitaion und deren Beantragung (93,8 %) sowie Rechte und Pflichten im Krank
heitsfall (91,3 %). Die besprochenen Themen sind in Tab. 5 aufgeführt. Als besprochen galten The
men, die von den Teilnehmenden mit „simmt eher“ oder „simmt genau“ bewertet wurden. 

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

N, Anzahl der Fälle; M, Mitelwert; SD, Standardabweichung; Wertebereich: 1 = simmt nicht bis 4 = 
simmt genau. 

 n M (SD) % 

Erfassung von Problemen und Bedürfnissen 178 3,9 (0,3) 100 

Arbeitsfähigkeit 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) % 

Unterstützung 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 Akivierung 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 über medizinische Rehabilitaion, 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 für die medizinische Rehabilitaion und die Leistungen zur Teilhabe 
am Arbeitsleben (Tab. 6). 

Tab. 6: Veränderung der Informiertheit während des Fallmanagements 

N, Anzahl der Fälle; M, Mitelwert; 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 Unterstützung 173 3,3 (1,5) 4,1 (1,3) < 0,001 

Eine medizinische Rehabilitaion beantragten 133 von 277 Personen (48,0 %). Für 115 Personen wur
den Anträge bewilligt. Das entspricht 41,5 % der begleiteten Personen. Einen Antrag auf Leistungen 
zur Teilhabe am Arbeitsleben stellten 30 von 277 Personen (10,8 %) und für 21 Personen wurden die 
Anträge bewilligt (7,6 %) (Abb. 2).  
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MR, Medizinische Rehabilitaion; LTA, Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben 

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

Zufriedenheit der Teilnehmenden 

Einzelne Komponenten: Zur Bewertung der Fallmanagementkomponenten standen den teilnehmen
den Personen Schulnoten von eins für sehr gut bis fünf für mangelhaft zur Verfügung. Über 90 % der 
Befragten bewerteten den Telefonkontakt, das Erstgespräch, ihre*n Fallmanager*in und die Bedarfs
ermitlung mit gut oder sehr gut. Die Bereitstellung von Informaionen und Beratungsdiensten sowie 
die Unterstützung bei Anträgen 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 simmten eher oder genau zu, dass 
bei der Zielfestlegung die eigenen Bedürfnisse eine zentrale Rolle spielten, Ziele selbstbesimmt, 
nachvollziehbar und passgenau festgelegt wurden und die Möglichkeit gegeben wurde, die Ziele ggf. 
jederzeit der Situaion anzupassen. 

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

Ebenso posiiv 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 AkiFAME als lohnenswert. 
Mindestens 85 % der Teilnehmenden konnten durch die Unterstützung der Fallmanager*innen ihre 
eigenen Gesundheitsprobleme zum Ende des Fallmanagements besser verstehen, sahen ihre persön
lichen Ziele als erreicht an und konnten durch das Fallmanagement Erkenntnisse gewinnen, wie sie in 
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Zukunft schneller Hilfe organisieren können. Rund 81 % gaben an, dass die Fallmanager*innen ihnen 
Orienierung im Gesundheits- und Sozialsystem bot. Die vollständige Bewertung des Fallmanage
ments aus Sicht der Teilnehmenden ist in Tab. 7 dargestellt. 

Tab. 7: Bewertung des Fallmanagements 

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

 n M (SD) 

Einzelne Komponentena   

Telefonkontakt 178 1,4 (0,8) 

Persönlicher Erstkontakt 179 1,3 (0,8) 

Fallmanager*in 173 1,3 (0,8) 

Individuelle Bedarfsermitlung 178 1,6 (0,9) 

Informaion und Beratung 177 1,7 (1,0) 

Unterstützung bei Anträgen und Kontaktaufnahme 177 1,8 (1,1) 

Bedarfe und Zieleb   

Eigene Bedürfnisse zentrale Rolle bei Zielfestlegung 171 3,7 (0,6) 

Selbstbesimmte Ziele 170 3,6 (0,6) 

Nachvollziehbarkeit 167 3,5 (0,7) 

Passgenauigkeit 165 3,5 (0,8) 

Änderungsmöglichkeiten 164 3,6 (0,7) 

Beziehung zur Fallmanager*inb   

Offene und interessierte Fallmanager*in 176 3,9 (0,2) 

Gefühl, nicht mehr alleine mit Problemen zu sein 174 3,8 (0,5) 

Heikle und unangenehme Themen 174 3,8 (0,5) 

Berücksichigung meines Standpunkts 173 3,9 (0,3) 

Verlässlich 176 3,9 (0,3) 

Sachkompetenz der Fallmanager*inb   

Strukturiertes Vorgehen 172 3,7 (0,5) 

Orienierung im Gesundheits- und Sozialsystem 174 3,5 (0,8) 

Rechtlich gut informiert 172 3,7 (0,5) 

Zielerreichungb   
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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 zurechfinden 173 3,2 (0,9) 

Eigene Hilfeorganisaion 171 3,3 (0,8) 

Persönliche Zielerreichung 170 3,2 (0,8) 

2.3 Ergebnisse der randomisierten kontrollierten Studie 

 

Abb. 3: Flussdiagramm der randomisierten kontrollierten Studie 

Die Intervenionsgruppe und die Kontrollgruppe umfassten insgesamt jeweils 5300 Personen und 
waren hinsichtlich zentraler Merkmale sehr ähnlich. Das durchschnitliche Alter lag in beiden Grup
pen bei rund 51 Jahren. Etwa 55 % der eingeschlossenen Personen waren Männer. Mit deutlich über 
90 % besaß die Mehrheit der Studienteilnehmenden die deutsche Staatsangehörigkeit. Die durch
schnitliche Beschäftigungsdauer lag im Monat der Randomisierung in beiden Gruppen vergleichbar 
bei etwa 21 Tagen. Die Studienteilnehmenden erhielten in dem Monat durchschnitlich 2,5 Tage 
Krankengeld. Der einzige signifikante Unterschied zwischen den Gruppen bestand in der Bezugs
dauer von Arbeitslosengeld. Diese war in der Intervenionsgruppe gering höher (IG: 3,0 Tage; KG: 2,7 
Tage; p = 0,042). Das durchschnitliche über drei Jahre kumulierte Entgelt sowie die kumulierte Be
zugsdauer von Krankengeld, Arbeitslosengeld und Arbeitslosengeld II beider Gruppen waren ver
gleichbar. Fast alle Studienteilnehmenden (93 %) haten in diesem Zeitraum mindestens 30 Tage 
Krankengeld bezogen. Über ein Viertel der Sichprobe hate in den vorangegangenen Jahren Arbeits
losengeld bezogen. Zudem hate ein Großteil der Studienteilnehmenden keinen Bezug von Arbeitslo
sengeld II. Die Sichprobenmerkmale beider Gruppen sind in Tab. 8 dargestellt. 

Screening mittels RI-EMR 
(Werte > 60)

Im 2. Studienjahr randomisiert 
(Kohorte 2, n = 5200)

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

Auswahl

Zuweisung

12-Monats-Follow-up

Analyse Zur Intention-to-treat-Analyse 
eingeschlossen (n = 5300)

Zur Intention-to-treat-Analyse 
eingeschlossen (n = 5300)

Administrative Daten erhalten (n = 5300)
Nachbefragung abgeschlossen (n = 1137)

Administrative Daten erhalten (n = 5300)
Nachbefragung abgeschlossen (n = 1226)

Im 1. Studienjahr randomisiert 
(Kohorte 1, n = 5400)

Zugewiesen zur 
Kontrollgruppe

(n = 2700)

Zugewiesen zur 
Interventionsgruppe

(n = 2700)

Zugewiesen zur 
Interventionsgruppe

(n = 2600)

Zugewiesen zur 
Kontrollgruppe

(n = 2600)
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Tab. 8: Sichprobenbeschreibung randomisierte kontrollierte Studie 

 IG  

(n = 5300) 

KG  

(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 %  

  Männlich 2890 54,5 % 2924 55,2 %  

Alter 5300 50,9 (8,4) 5300 50,9 (8,5) 0,91 

Staatsangehörigkeit 5300  5300  0,17 

  Deutsch 4980 94,0 % 5012 94,6 %  

  Nicht-deutsch 320 6,0 % 287 5,4 %  

Beschäftigungsdauer  

im Monat der Randomisierung 

5300 20,6 (13,8) 5300 20,7 (13,7) 0,69 

Bezugsdauer von Krankengeld  

im Monat der Randomisierung 

5300 4,0 (9,9) 5300 4,1 (10,0) 0,67 

Bezugsdauer von Arbeitslosengeld  

im Monat der Randomisierung 

5300 3,0 (8,8) 5300 2,7 (8,3) 0,042 

Entgelt in Euro* 5300 64.783 

(36.904) 

5300 65.202 

(37.029) 

0,56 

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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 IG  

(n = 5300) 

KG  

(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 Intervenionsgruppe wurde für 6,9 % der Teilnehmenden eine Rehabilita
ion bewilligt, in der Kontrollgruppe für 5,4 %. Durch die Gesamtstrategie sieg die Wahrscheinlich
keit für eine bewilligte Rehabilitaion in der Intervenionsgruppe innerhalb eines Jahres staisisch 
signifikant um 1,5 Prozentpunkte (p = 0,001). Dies entspricht einer knapp 30-prozenigen Erhöhung 
des Risikos bzw. einem Hazard Raio (HR) von 1,28 (95-%-KI: 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 zurückzuführen ist, in der die Intervenionsgruppe mit 6,3 % bewilligten 
Rehabilitaionen einen größeren Unterschied zur Kontrollgruppe mit 4,3 % bewilligten Rehabilitaio
nen aufwies. In der zweiten Kohorte war der Unterschied hingegen weniger ausgeprägt und stais
isch nicht signifikant. Zusätzlich wurden relaive 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 zwölf Monate nach randomisier
ter Zuweisung 

Tab. 9: Absolute Risiken einer bewilligten Teilhabeleistung und Erwerbsminderungsrente bis zu 12 
Monate nach randomisierter Zuweisung für Intervenionsgruppe und Kontrollgruppe sowie Hazard 
Raios 

Gesamtsichprobe: n = 10.600; IG, Intervenionsgruppe; KG, Kontrollgruppe; SE, Standardfehler; HR, 
Hazard Raio; KI, Konfidenzintervall. 

 IG KG    

 % (SE) % (SE) HR 95-%-KI 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 einjährigen Nachbeobachtungszeitraums unterschieden sich die Wahrscheinlichkeiten für eine 
Erwerbsminderungsrente zwischen den beiden Gruppen nicht. In der Intervenionsgruppe wurde für 
2,7 % der Teilnehmenden eine Erwerbsminderungsrente bewilligt, in der Kontrollgruppe für 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 zwölf Monate nach randomisierter 
Zuweisung 

In der ersten Kohorte wurde eine Redukion des Risikos für eine bewilligte Erwerbsminderungsrente 
um rund 20 % bzw. 0,4 Prozentpunkte beobachtet. Der Unterschied war jedoch nicht staisisch sig
nifikant. In der Intervenionsgruppe wurde für 1,8 % der Teilnehmenden eine Erwerbsminderungs
rente bewilligt, in der Kontrollgruppe für 2,2 %. In der zweiten Kohorte waren die Bewilligungsraten 
für Erwerbsminderungsrenten in beiden Gruppen nahezu gleich. Die berechneten relaiven Risiken 
waren ähnlich.  

Tab. 10: Monatliche Beschäftigungstage sowie Bezugsdauer von Arbeitslosengeld und Krankengeld 
12 Monate nach randomisierter Zuweisung für Intervenionsgruppe und Kontrollgruppe sowie Inzi
denz Rate Raios 

Gesamtsichprobe: n = 10.600; Schätzung erfolgte mit negaiv binomialer Regression und kontrol
lierte den Ausgangswert. IG, Intervenionsgruppe; IRR, Inzidenz Rate Raio; KG, Kontrollgruppe; KI, 
Konfidenzintervall; M, Mitelwert; SD, Standardabweichung. 

 IG KG    

 M (SD) M (SD) IRR 95-%-KI p 

Beschäftigung 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 für die weiteren sekundären Zielkriterien wurden keine relevanten Unterschiede zwischen der 
Intervenions- und der Kontrollgruppe innerhalb des Nachbeobachtungszeitraumes beobachtet. 
Nach zwölf Monaten zeigten sich in beiden Gruppen nahezu idenische Werte für die durchschnitli
chen Beschäftigungstage, die Bezugsdauer von Krankengeld sowie die Bezugsdauer von Arbeitslosen
geld (Tab. 11). Die für die beiden Kohorten getrennten Analysen der Kohorten bestäigten dies. 
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Teriäre Zielkriterien 

Insgesamt bearbeiteten 2363 Personen den Fragebogen zur Nacherhebung, davon 1137 aus der In
tervenionsgruppe und 1226 aus der Kontrollgruppe. Die an der Befragung teilnehmenden Personen 
waren im Vergleich zu den Nicht-Teilnehmenden signifikant älter, häufiger weiblich und vermehrt 
deutsche Staatsangehörige. Zudem wiesen die Befragungsteilnehmenden insgesamt günsigere 
Werte beim Einkommen, der Beschäftigungsdauer und der Arbeitslosengeldbezugsdauer im Monat 
der Randomisierung auf. Sie bezogen in den letzten drei Jahren durchschnitlich auch für einen kür
zeren Zeitraum Arbeitslosengeld I und II. Die durchschnitliche Bezugsdauer von Krankengeld in den 
letzten drei Jahren und im Monat der Randomisierung war bei den Teilnehmenden der Befragung 
allerdings signifikant höher. Die Teilnehmenden der Intervenionsgruppe, die an der Befragung teil
nahmen, waren im Vergleich zu den Teilnehmenden der Kontrollgruppe, die an der Befragung teilge
nommen haten, gesundheitlich und wirtschaftlich etwas vulnerabler. Sie waren häufiger weiblich 
und haten einen höheren RI-EMR-Wert, ein niedrigeres Einkommen und eine kürzere Beschäfti
gungsdauer im Monat der Randomisierung. Zudem bezogen sie in den letzten drei Jahren häufiger 
mit moderater Bezugsdauer Arbeitslosengeld. 

Ein Jahr nach der randomisierten Zuweisung berichteten Teilnehmende der Intervenionsgruppe 
eine signifikant höhere Informiertheit über Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und zur Teil
habe an der Gesellschaft (Tab. 12). Diese Unterschiede waren allerdings gering. In den übrigen Berei
chen, einschließlich Arbeitsfähigkeit, psychischer Gesundheit, Lebensqualität und Arztbesuchen, gab 
es keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. In Bezug auf die Erwerbstäigkeit 
war der Anteil der Erwerbstäigen nach zwölf Monaten in beiden Gruppen nahezu gleich. Auch der 
Anteil von krankgeschriebenen Personen war in beiden Gruppen ähnlich. Die vollständigen Ergeb
nisse sind dem Anhang des Berichtes der wissenschaftlichen Begleitung zu entnehmen. 

Tab. 11: Teriäre koninuierliche Zielkriterien zwölf Monate nach randomisierter Zuweisung für Inter
venionsgruppe und Kontrollgruppe sowie Mitelwertdifferenz (adjusierte Analyse mit mehrfach im
puierten Daten) 

 IG 

(n = 1137) 

KG 

(n = 1226) 

   

 AAP (SE) AAP (SE) MD 95-%-KI p 

Informiertheit über medizinische  

Rehabilitation 

3,0 (0,05) 2,9 (0,05) 0,06 −0,08 bis 0,20 0,43 

Informiertheit über Leistungen zur 

Teilhabe am Arbeitsleben 

2,8 (0,05) 2,6 (0,05) 0,22 0,07 bis 0,36 0,003 

Informiertheit über unterhaltssi

chernde Leistungen 

3,5 (0,05) 3,4 (0,05) 0,07 −0,06 bis 0,20 0,28 

Informiertheit über Leistungen zur 

Teilhabe an der Gesellschaft 

2,4 (0,05) 2,2 (0,05) 0,19 0,04 bis 0,33 0,012 

Work Ability Score 5,5 (0,08) 5,4 (0,08) 0,12 −0,11 bis 0,35 0,29 

Gefährdung der Erwerbstätigkeit 1,5 (0,03) 1,6 (0,03) −0,07 −0,16 bis 0,02 0,13 

Arbeitsunfähigkeit 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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 IG 

(n = 1137) 

KG 

(n = 1226) 

   

 AAP (SE) AAP (SE) MD 95-%-KI p 

Beeinträchtigungen der Teilhabe 23,6 (0,59) 24,3 (0,57) −0,63 −2,25 bis 0,98 0,44 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 0,7 (0,01) 0,7 (0,01) 0,01 −0,01 bis 0,03 0,48 

Depressivität 0,9 (0,03) 1,0 (0,03) −0,05 −0,13 bis 0,03 0,20 

Phobische Ängste 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 −0,15 bis 0,02 0,12 

Stresserleben 18,3 (0,23) 18,6 (0,22) −0,29 −0,92 bis 0,33 0,36 

Soziale Unterstützung 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 −0,40 bis 0,13 0,32 

Zufriedenheit: finanzielle Situation 4,9 (0,09) 5,1 (0,08) −0,14 −0,38 bis 0,10 0,24 

Zufriedenheit: Wohnsituation 7,5 (0,08) 7,6 (0,08) −0,14 −0,37 bis 0,09 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

kanntenkreis 

7,1 (0,08) 7,1 (0,08) 0,04 −0,19 bis 0,27 0,72 

Zufriedenheit: Freizeit 6,1 (0,09) 6,1 (0,09) 0,01 −0,23 bis 0,25 0,94 

Allgemeine Lebenszufriedenheit 6,2 (0,08) 6,1 (0,07) 0,13 −0,07 bis 0,34 0,21 

Schätzung erfolgte mit mehrfach impuierten Daten für alle teilnehmenden Personen der Nachbefra
gung. Das Team der wissenschaftlichen Begleitung nutzte lineare Regressionen und kontrollierte für 
alle administraiven Daten zur Sichprobenbeschreibung. AAP, Average adjusted predicion (vorher
gesagte Wahrscheinlichkeit); IG, Intervenionsgruppe; KG, Kontrollgruppe; KI, Konfidenzintervall; SE, 
Standardfehler; MD, Mitelwertdifferenz. 
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Tab. 12: Teriäre binäre Zielkriterien zwölf Monate nach randomisierter Zuweisung für Intervenions
gruppe und Kontrollgruppe (adjusierte Analyse mit mehrfach impuierten Daten) 

 IG 

(n = 1137) 

KG 

(n = 1226) 

   

 AAP (SE) AAP (SE) RD 95-%-KI p 

Erwerbstätig: ja 76,2 (1,1) 76,0 (1,1) 0,21 −2,76 bis 3,18 0,89 

Arbeitsunfähigkeit: ja  26,6 (1,3) 26,0 (1,2) 0,56 −2,98 bis 4,10 0,76 

Schätzung erfolgte mit mehrfach impuierten Daten für alle teilnehmenden Personen der Nachbefra
gung. Das Team der wissenschaftlichen Begleitung nutzte logisische Regressionen und kontrollierte 
für alle administraiven Daten zur Sichprobenbeschreibung. AAP, Average adjusted predicion (vor
hergesagte Wahrscheinlichkeit); IG, Intervenionsgruppe; KG, Kontrollgruppe; KI, Konfidenzintervall; 
SE, Standardfehler; MD, Mitelwertdifferenz. 

Per-Protocol-Analyse 

Zusätzlich zur Intenion-to-treat-Analyse wurde eine Per-Protocol-Analyse für das primäre Zielkrite
rium durchgeführt, um die Effekte der Intervenion gezielt bei den Teilnehmenden zu untersuchen, 
die tatsächlich ein Fallmanagement in Anspruch genommen haten. Der Vergleich der beiden Grup
pen anhand der vor Beginn der Intervenion verfügbaren administraiven Daten idenifizierte meh
rere signifikante Unterschiede zwischen den Teilnehmenden des Fallmanagements und der Kontroll
gruppe (Tab. 13). Die Beschäftigungsdauer im Monat der Randomisierung war in der Fallmanage
mentgruppe mit durchschnitlich 18,6 Tagen kürzer als in der Kontrollgruppe mit 20,6 Tagen. Zudem 
bezogen die Teilnehmenden des Fallmanagements in diesem Monat deutlich länger Krankengeld. 
Auch über die letzten drei Jahre hinweg wurde für die Teilnehmenden des Fallmanagements ein län
gerer Krankengeldbezug beobachtet: Sie bezogen häufiger mindestens 30 Tage Krankengeld als die 
Kontrollgruppe. Das kumulierte Einkommen der letzten drei Jahre war in der Fallmanagementgruppe 
höher. Der Anteil der Personen, die in diesem Zeitraum mindestens 625 Tage Arbeitslosengeld II be
zogen haten, war geringer als in der Kontrollgruppe. 

Tab. 13: Vergleich von Teilnehmenden des Fallmanagements und Kontrollgruppe 

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

 Fallmanagement 

(n = 277) 

KG 

(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 %  

  Männlich 143 51,6 % 2924 55,2 %  
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 Fallmanagement 

(n = 277) 

KG 

(n =5300) 

 

 n % oder M (SD) n % oder M (SD) p 

Alter 277 51,5 (7,4) 5300 50,9 (8,5) 0,23 

Staatsangehörigkeit 277  5300  0,12 

  Deutsch 268 96,8 % 5013 94,6 %  

  Nicht-deutsch 9 3,2 % 287 5,4 %  

Beschäftigungsdauer  

im Monat der Randomisierung 

277 18,6 (14,5) 5300 20,6 (13,8) 0,023 

Bezugsdauer von Krankengeld  

im Monat der Randomisierung 

277 7,6 (12,6) 5300 4,0 (9,9) < 0,001 

Bezugsdauer von Arbeitslosengeld im 

Monat der Randomisierung 

277 3,0 (8,7) 5300 3,0 (8,7) 0,94 

Entgelt in Euro* 277 70.985 

(37.087) 

5300 65.202 

(37.029) 

0,011 

Bezugsdauer von Krankengeld* 277  5300  0,005 

  1–29 Tage 7 2,5 % 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 für die an der Fallmanagemenintervenion teilneh
menden Personen in der Per-Protocol-Analyse bei 35,7 % stat 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 für eine bewilligte Teilhabeleistung erhöhte sich für die Teilnehmenden 
des Fallmanagements um das 8-Fache (HR = 7,80; 95-%-KI: 6,21 bis 9,81; p < 0,001) bzw. bei vollstän
diger Kontrolle verfügbarer administraiver Variablen um das 6-Fache (HR = 5,65; 95-%-KI: 4,46 bis 
7,14; p < 0,001). Die Entwicklung der kumulierten Risiken für beide Gruppen ist in Abb. 6 dargestellt. 

 

Abb. 6: Kumuliertes Risiko einer bewilligten Teilhabeleistung innerhalb von zwölf Monaten (Per-Pro
tocol-Analyse) 

Prä-Post-Analyse der Teilnehmenden am Fallmanagement 

Die Veränderungen für die Teilnehmenden des Fallmanagements zwischen der Ersterhebung und 
dem 12-Monats-Follow-up sind in Tab. 14 ausgewiesen. Es konnten keine signifikanten Veränderun
gen hinsichtlich der Erwerbstäigkeit und der aktuellen Arbeitsunfähigkeit festgestellt werden. Der 
Krankengeldbezug reduziert sich staisisch signifikant um knapp drei Tage im Monat. Bei den teriä
ren Zielkriterien zeigte sich ein signifikanter Ansieg der Informiertheit über Teilhabeleistungen in 
allen abgefragten Bereichen. Darüber hinaus wurde im Verlauf der zwölf Monate eine signifikante 
Verbesserung bei der Depressivität und dem Stresserleben sowie eine verschlechterte finanzielle Zu
friedenheit festgestellt. Für alle weiteren untersuchten Zielgrößen konnten keine staisisch signifi
kanten Veränderungen beobachtet werden. 

Tab. 14: Veränderungsergebnisse zu Beschäftigung, sekundären und teriären Zielkriterien 

N, Anzahl der Fälle; M; Mitelwert; MD; Mitelwertdifferenz; SE, Standardfehler. 

 Baseline 12-Monats-Follow-up   

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

Beschäftigungsergebnisse       

Erwerbstätigkeit 259     0,22 
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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 Arbeitsunfähigkeit 256     0,60 

  Ja 84 33,0 % 91 35,5 %   

  Nein 172 67,0 % 165 64,5 %   

Sekundäre Zielkriterien       

Beschäftigung 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 

Tertiäre Zielkriterien       

Informiertheit über medizinische  

Rehabilitation 

254 2,8 (0,1)  3,7 (0,12) 0,95 < 0,001 

Informiertheit über Leistungen zur 

Teilhabe am Arbeitsleben 

256 2,3 (0,1)  3,3 (0,12) 0,97 < 0,001 

Informiertheit über unterhaltssi

chernde Leistungen 

255 3,3 (0,09)  3,9 (0,11) 0,63 < 0,001 

Informiertheit über Leistungen zur 

Teilhabe an der Gesellschaft 

255 1,9 (0,11)  2,9 (0,13) 1,00 < 0,001 

Work Ability Score 253 4,4 (0,17)  4,6 (0,20) 0,13 0,51 

Gefährdung der Erwerbstätigkeit 253 1,8 (0,06)  1,7 (0,08) −0,11 0,19 

Arbeitsunfähigkeit 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 

Beeinträchtigungen der Teilhabe 259 31,3 (1,17)  29,6 (1,33) −1,70 0,16 

Gesundheitsbezogene Lebensqua

lität 

256 0,6 (0,02)  0,6 (0,02) 0,00 0,83 
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 Baseline 12-Monats-Follow-up   

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

Depressivität 258 1,3 (0,06)  1,2 (0,07) −0,16 0,018 

Phobische Ängste 258 0,7 (0,05)  0,6 (0,06) −0,06 0,16 

Interaktionelle Schwierigkeiten 259 1,4 (0,07)  1,3 (0,07) −0,06 0,36 

Stresserleben 257 21,5 (0,47)  19,9 (0,53) −1,63 0,002 

Soziale Unterstützung 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 257 3,6 (0,20)  3,8 (0,20) 0,12 0,61 

Zufriedenheit: finanzielle Situation 259 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

kanntenkreis 

257 6,8 (0,17)  6,6 (0,17) −0,20 0,32 

Zufriedenheit: Freizeit 258 5,7 (0,17)  5,8 (0,17) 0,05 0,83 

Allgemeine Lebenszufriedenheit 257 5,5 (0,15)  5,6 (0,15) 0,11 0,53 
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3 Erkenntnisse zu den innovaiven (Teil-)Ansät
zen und deren Wirkungen 

3.1 Erreichung der Zielpopulaion 
Die Erreichung der Zielpopulaion einer Intervenion ist ein wichiger Indikator für eine erfolgreiche 
Umsetzung [20]. Unterschiede zwischen intendierter und erreichter Zielgruppe können die Wirksam
keit einer Intervenion beeinträchigen [13, 35, 36]. Die an der Intervenion teilnehmenden Personen 
waren sowohl in ihrer Gesundheit als auch in ihrer Arbeitsfähigkeit stark beeinträchigt. Dies äußerte 
sich u. a. in einer als sehr ungünsigen selbsteingeschätzten Arbeitsfähigkeit, langen Fehlzeiten und 
überwiegend schlechter allgemeiner und funkionaler Gesundheit der Teilnehmenden. Viele Teilneh
mende berichteten über muliple Beeinträchigungen. Auch im Vergleich zu Nicht-Teilnehmenden 
zeigten sich diese Unterschiede deutlich: Die Personen, die sich für ein Fallmanagement entschieden, 
haten eine längere Krankengeldbezugsdauer und eine kürzere vorherige Beschäftigungszeit. Die ge
lungene Ansprache und Erreichung der Zielgruppe, für die die Intervenion ursprünglich entwickelt 
wurde, weist auf eine erfolgreiche Implemenierung und Umsetzung der Strategie hin [20]. 

Die Rücklaufquote auf die erste postalische Einladung in der Erprobungsphase von etwa 10 % war 
gering, aber im erwarteten Bereich. Die geringe Antwortrate ist darauf zurückzuführen, dass der Risi
koindex Erwerbsminderungsrente zwar ein erhöhtes Risiko für den Bezug einer Erwerbsminderung 
anzeigt, dies aber nicht gleichbedeutend mit einer tatsächlichen gesundheitlichen Einschränkung 
oder verringerter Arbeitsfähigkeit ist. Nicht alle kontakierten Personen haten damit notwendiger
weise einen aktuellen Bedarf an unterstützenden Leistungen. 

Für die randomisierte kontrollierte Studie wurden die Informaionsmaterialien überarbeitet. Das In
formaionsmaterial wurde vereinfacht, klarer an der Selbstbesimmungstheorie ausgerichtet und an
sprechender gestaltet [37]. Die Rücklaufquoten nach dem Telefonanruf und dem Erstgespräch waren 
akzeptabel. 

Im Rahmen der Hauptstudie wurden 5300 Personen über AkiFAME informiert und für 277 Personen 
wurde ein Fallmanagement realisiert. Angesichts des Vorhersagewerts von rund 10 % für den Bezug 
einer Erwerbsminderungsrente bei hohen Risikoindexwerten, wurde der Anteil von 5,2 % der kontak
ierten Personen, die tatsächlich ein Fallmanagement erhielten, als angemessen bewertet, denn: Das 
proakive Fallmanagement erreicht – wie in den Ergebnissen dargestellt - nachweislich eine beson
ders belastete Gruppe.  

3.2 Umsetzung der Intervenion 
Neben der Erreichung der Zielgruppe ist auch der Umfang, in dem der Inhalt einer Intervenion um
gesetzt wurde, eine wichige Größe zur Beurteilung der Implemenierung [20]. Frühere Studien ha
ben Face-to-Face-Kontakte mit Personen, die die Rückkehr in Arbeit koordinieren (z. B. Fallmana
ger*innen), die gemeinsame Idenifikaion von Barrieren und unterstützenden Faktoren als wichige 
Förderfaktoren für die Rückkehr zur Arbeit idenifiziert [16]. Die Teilnehmenden waren sehr zufrie
den mit den Fallmanager*innen sowohl mit der Beziehung zu ihnen als auch mit ihrer Kompetenz. 
Darüber hinaus verweist eine Übersichtsstudie von Soler-Font et al. [38] darauf, dass in Fallmanage
mentstudien die am häufigsten beschriebenen Aufgaben von Fallmanager*innen eine gemeinsame 
Zielentwicklung und die Planung der Rückkehr zur Arbeit sind. Dies waren auch wichige Bestandteile 
dieses Fallmanagements, das von den Teilnehmenden fast ausnahmslos als gut umgesetzt bewertet 
wurde.  

Erkenntnisse aus der Erprobungsphase 

Die Prozessevaluaion der Erprobungsphase zeigte jedoch auch, dass die Bedarfsanalyse gemäß der 
Internaional Classificaion of Funcioning, Disability and Health, die zu Beginn des Fallmanagements 
durch die Fallmanager*innen häte durchgeführt werden sollen, nur selten dokumeniert wurde. 



 

ERKENNTNISSE ZU DEN INNOVATIVEN (TEIL-)ANSÄTZEN UND DEREN WIRKUNGEN 39 

 

Eine gemeinsame Diskussion dieses Ergebnisses mit den Fallmanager*innen ergab, dass in vielen Fäl
len die Bedarfsanalyse und Zielsetzung weniger formalisiert durchgeführt wurden. In einigen Fällen 
verwendeten die Fallmanager*innen nicht die standardisierten Vorlagen, die im Projekt gemeinsam 
entwickelt wurden. Sie dokumenierten daher auch nicht deren Anwendung. Dies reduzierte die im 
Projekt besimmte Umsetzungstreue. Nichtsdestotrotz bestäigten die Teilnehmenden in den Frage
bögen, dass Bedarfsanalyse und Zielsetzung hervorragend durchgeführt wurden. 

Aus den behandelten Themen ging hervor, dass sich die Teilnehmenden hauptsächlich auf Informai
onen und Beratung zur medizinischen Rehabilitaion, Unterstützung bei der Beantragung von medizi
nischer Rehabilitaion sowie Informaionen und Beratung zur Rückkehr zur Arbeit oder der Arbeitsfä
higkeit konzentrierten. Eine detailliertere Beurteilung, wie das ICF-Core-Set für berufliche Rehabilita
ion [39], häte möglicherweise zusätzliche Herausforderungen und Schwierigkeiten idenifiziert, die 
im Fallmanagement häten angesprochen werden können. 

Die Analyse der während der Erprobungsphase erbrachten Dosis zeigte auch, dass bei knapp einem 
Dritel der Teilnehmenden das Abschlussgespräch nicht durchgeführt wurde. In Übereinsimmung 
mit den besprochenen und dokumenierten Themen berichteten die Fallmanager*innen, dass einige 
Teilnehmende das Fallmanagement nur in Anspruch nahmen, um bei der Beantragung von Rehabili
taionsleistungen unterstützt zu werden. Auch fehlende zeitliche Ressourcen aufgrund von Vollzeit
arbeit der Teilnehmenden wurden als Gründe dafür benannt, dass kein Abschlussgespräch statfand. 
In diesen Fällen endete die Intervenion unmitelbar nach der Bewilligung und dem Beginn der Reha
bilitaion. Obwohl die erbrachte Dosis für diese Personen nicht zufriedenstellend war, wurde den
noch ein wichiges Ziel des Fallmanagements erreicht. Insgesamt konnte davon ausgegangen wer
den, dass die gemeinsame Entwicklung des Inhalts, der Materialien und der Dokumentaion den Rah
men des Fallmanagements angemessen und transparent definierte. Dies ermöglichte es, Umset
zungsfehler und Probleme aufzudecken und diese für die randomisierte kontrollierte Studie anzupas
sen. Der regelmäßige Austausch mit den Fallmanager*innen alle zwei Wochen half dabei, mögliche 
Umsetzungsprobleme frühzeiig zu idenifizieren und Lösungen für eine prakikable Umsetzung zu 
erarbeiten. 

Umsetzung der Inhalte des Fallmanagements in der Hauptstudienphase 

Die Fallmanager*innen gaben an, dass in den Fallmanagements am häufigsten die Beantragung me
dizinischer Rehabilitaion, Strategien zur Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt oder Arbeitsplatz
sicherung sowie Beratung zu unterstützenden Ressourcen themaisiert wurden. Diese Themen deck
ten sich mit den Angaben der Teilnehmenden zu den erhaltenen Informaionen und spiegeln den be
darfsgerechten Zuschnit der Intervenion wider. Auch auf Umsetzungsebene zeigte sich eine hohe 
Qualität: Die Fallmanager*innen setzten die Intervenionsbausteine präzise um. Mit einer durch
schnitlichen Umsetzungstreue von mindestens 80 % bei telefonischen Kontakten, Erstgesprächen 
und dem Fallmanagement war die Umsetzungstreue im Vergleich zur Machbarkeitsstudie nochmals 
verbessert [30]. 

Die mulimodale Intervenion wurde von den Teilnehmenden durchweg posiiv bewertet. Die Bewer
tungen in der Hauptstudie liegt in allen Bereichen tendenziell etwas höher als in der Erprobungs
phase [30], was auf eine verbesserte Umsetzung und ein insgesamt verbessertes Fallmanagement 
hinweist. Mehr als 92 % empfanden ihre Teilnahme an AkiFAME als lohnenswert. Die posiive Be
wertung durch die Teilnehmenden unterstreicht die Relevanz und Passgenauigkeit der Intervenion 
für die erreichte Zielgruppe. Das hohe Maß an Zufriedenheit lässt sich zum einen auf den individuali
sierten Ansatz des Fallmanagements und die zu Beginn durchgeführte mehrdimensionale Bedarfsa
nalyse zurückführen. Zum anderen spielt die posiiv bewertete Beziehung zu den Fallmanager*innen 
eine entscheidende Rolle. Studien belegen die Bedeutung einer vertrauensvollen und unterstützen
den Beziehung zwischen Fachkräften wie Fallmanager*innen und Betroffenen für den Erfolg von In
tervenionen [5, 16, 41]. Es kann davon ausgegangen werden, dass die posiive Wahrnehmung nicht 
nur durch die fachliche Kompetenz der Fallmanager*innen, sondern auch durch die Möglichkeit, in
dividuelle Fragen zu stellen und Lösungen zu erarbeiten, gefördert wurde. Die Teilnehmenden wur
den von Beginn an in den Entscheidungsprozess eingebunden und konnten konkrete, auf ihre Le
bensrealität abgesimmte Handlungsschrite entwickeln. Dies deckt sich mit Implikaionen der 
Selbstbesimmungstheorie, die Autonomie, Kompetenz und soziale Eingebundenheit als entschei
dende Determinanten intrinsischer Moivaion beschreibt [37]. 
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Die Intervenion hate einen signifikanten Einfluss auf das Wissen der Teilnehmenden über sozial
rechtliche Leistungen und Möglichkeiten der Rehabilitaion. Dies förderte frühzeiige und informai
onsbasierte Entscheidungen und führte dazu, dass über die Hälfte der Teilnehmenden tatsächlich 
Leistungen wie medizinische oder berufliche Rehabilitaion in Anspruch nahm. Auch diese Ergebnisse 
decken sich mit den Erkenntnissen aus der Machbarkeitsstudie [30]. Die verbesserte Informiertheit 
ist besonders mit Blick auf langfrisige Teilhabe und Eigenverantwortung im Umgang mit Gesund
heitsproblemen relevant und deutet darauf hin, dass die proakive, frühe Intervenion den Zugang zu 
wesentlichen Rehabilitaions- und Gesundheitsdiensten für chronisch kranke Menschen verbessert 
haben könnte. Auch die subjekive Zielerreichung wurde von den Teilnehmenden hoch eingeschätzt 
– ein Indikator, der in der Literatur für die gelungene und zielgerichtete Umsetzung der Intervenion 
spricht und einen entscheidenden Einfluss auf die Wirksamkeit von Intervenionen haben kann [20]. 

3.3 Zwischenfazit: Erkenntnisse aus der Prozessevaluaion 
Zusammengefasst zeigten die Ergebnisse der Prozessevaluaion, 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 Maßnahme durch die Fallmanager*innen, die 
hohe Zufriedenheit der Teilnehmenden und die Verbesserung der Informiertheit der Teilnehmenden 
über relevante Unterstützungsangebote. Dadurch konnte die Beantragung von Rehabilitaionen 
wahrscheinlich unterstützt werden. Ein kausaler Schluss auf durch das Fallmanagement zusätzlich 
durchgeführte Rehabilitaionen in der erreichten Gruppe und auf langfrisige Effekte wie die Verbes
serung der Erwerbsfähigkeit und die Redukion von Fehlzeiten bedarf allerdings einer Klärung, durch 
die ergänzend durchgeführte randomisierte kontrollierte Studie [29]. Im Rahmen der Prozessevalua
ion stand die Umsetzbarkeit der Intervenion im Vordergrund. 

Trotz dieser Einschränkung weist die Studie mehrere Stärken auf. Erstens wurden die in der Mach
barkeitsstudie idenifizierten Limitaionen, wie etwa die Sichprobengröße, das Studiendesign und 
die Umsetzungstreue des Fallmanagements, erfolgreich adressiert. Dies stärkt die Validität der Er
gebnisse. Zweitens trugen die individualisierte Bedarfsanalyse zu Beginn des Fallmanagements und 
die vertrauensvolle Beziehung zu den Fallmanager*innen maßgeblich zur außergewöhnlich hohen 
Zufriedenheit der Teilnehmenden bei. Dritens ermöglichte auch der weitere koninuierliche Aus
tausch mit den Fallmanager*innen eine fortlaufende Anpassung und Verbesserung der Interveni
onsstrategie. 

3.4 Wirksamkeit der Gesamtstrategie 
Mithilfe des Risikoindex Erwerbsminderungsrente konnten insgesamt 10.600 Personen mit wahr
scheinlich gefährdeter Erwerbsfähigkeit in die randomisierte kontrollierte Studie der Universität zu 
Lübeck eingeschlossen werden, die die Wirksamkeit der Gesamtstrategie prüfte. Die in die Studie 
eingeschlossenen Personen waren im Vergleich zur Gesamtbevölkerung gesundheitlich und arbeits
marktbezogen deutlich eingeschränkt. Ein hoher Anteil bezog zum Zeitpunkt der Randomisierung 
Krankengeld, viele Teilnehmende haten bereits Erfahrung mit Arbeitslosigkeit und über 93 % haten 
in den letzten drei Jahren mindestens 30 Tage Krankengeld bezogen. Die Intervenions- und Kontroll
gruppe waren dabei hinsichtlich zentraler soziodemografischer und arbeitsmarktbezogener Merk
male vergleichbar. 

Die randomisierte kontrollierte Studie sollte klären, ob die implemenierte Mehrkomponentenstrate
gie die Inanspruchnahme von Rehabilitaionen bei Personen steigern kann, die ein erhöhtes Risiko 
für den Bezug einer Erwerbsminderungsrente haten. Die Ergebnisse zeigen, dass die Intervenions
gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit einer bewilligten 
Rehabilitaion hate. Die Intervenion führte zu einem signifikanten Ansieg innerhalb eines Jahres 
um 1,5 Prozentpunkte (von 5,4 % auf 6,9 %). Im Kontext bevölkerungsbezogener Public-Health-Maß
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 bestäigt, 
dass eine gezielte Informaions- und Unterstützungsstrategie wirksam sein kann, um Zugangsbarrie
ren zur Rehabilitaion zu reduzieren. Das Modellprojekt AkiFAME unterstützte damit nachweislich 
das sozialpoliische Ziel „Rehabilitaion vor Rente“ (§ 9 Abs. 1 SGB VI) und erreichte ein zentrales Ziel 
des Bundesförderprogramms rehapro: die Stärkung der Rehabilitaion. 
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Besonders deutlich zeigte sich die Wirksamkeit in der Per-Protocol-Analyse bei jenen Personen, die 
tatsächlich am Fallmanagement teilgenommen haten. Für diese erhöhte sich die Wahrscheinlichkeit 
einer bewilligten Rehabilitaion um mehr als 30 Prozentpunkte. Dieser sehr starke Effekt unter
streicht, dass das Fallmanagement – als eine zentrale Komponente der Intervenion – besonders 
wirksam ist. Dieses Ergebnis ist konsistent mit den Ergebnissen anderer aktueller Studien, die die Be
deutung und Wirksamkeit von Fallmanagemenintervenionen im Kontext der beruflichen Wieder
eingliederung und Arbeitsplatzsicherung untersuchten und die Notwendigkeit eines frühzeiigen und 
koordinierten, maßgeschneiderten Unterstützungssystems nahelegen [14, 15]. Zack et al. [14] zeig
ten klare Unterschiede hinsichtlich des Ausmaßes der beruflichen Wiedereingliederung zugunsten 
einer frühen Fallmanagemenintervenion nach einem Herzinfarkt. Das Fallmanagement war indivi
duell auf die Bedürfnisse der Teilnehmenden abgesimmt und unterstützte mit verschiedenen Kom
ponenten die berufliche Wiedereingliederung. Die Kontrollgruppe erhielt die übliche akutmedizini
sche und rehabilitaive Standardbehandlung nach einem Herzinfarkt. Die Intervenion erhöhte kurz- 
und mitelfrisig die Wahrscheinlichkeit, die bisherige berufliche Täigkeit aufrechtzuerhalten [14]. 
Ähnliche 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 hate bei der Nachun
tersuchung im Vergleich zur Selbstmanagementkontrollgruppe geringere Beeinträchigungen und 
reduzierte Schmerzintensitäten [15]. 

Im Gegensatz zu den berichteten Studienergebnissen, wurden in der vorliegenden Analyse der Ziel
kriterien keine signifikanten Unterschiede zwischen Intervenions- und Kontrollgruppe hinsichtlich 
durchschnitlicher Indikatoren zur Erwerbsintegraion (Beschäftigungstage, Bezugsdauer von Kran
kengeld oder Arbeitslosengeld) beobachtet. Dies deutet darauf hin, dass die Intervenion keine kurz
frisigen Effekte auf die Erwerbstäigkeit hate. Auch hinsichtlich des Zielkriteriums Bewilligung einer 
Erwerbsminderungsrente zeigte sich nach zwölf Monaten kein signifikanter Gruppenunterschied. Na
heliegend ist jedoch, dass bei einer durchschnitlich 35-wöchigen komplexen Intervenion erst eine 
längere Nachbeobachtung aufzeigen kann, ob die Intervenion langfrisige Veränderungen dieser 
Zielkriterien erreichen kann [40]. 

Gleiches zeigte sich für die paientenberichteten arbeitsbezogenen, gesundheitlichen und psychoso
zialen Zielkriterien (teriäre Zielkriterien). Einzig die Informiertheit über Teilhabeleistungen war bei 
der Intervenionsgruppe signifikant erhöht im Vergleich zur Kontrollgruppe. Allerdings waren diese 
Effekte gering und haten keinen Einfluss auf andere gesundheitsbezogene oder arbeitsmarktbezo
gene Ergebnisse. Dennoch zeigten sich in der Intervenionsgruppe bei vielen Parametern – wenn 
auch nur geringfügig – posiive Veränderungen in die gewünschte Richtung im Vergleich zur Kontroll
gruppe. Auch wenn diese Effekte keine staisische Signifikanz erreichten, erscheinen die beobachte
ten Unterschiede zwischen den Gruppen erwähnenswert. Sie könnten auf erste Anzeichen langfrisi
ger Veränderungsprozesse hinweisen. 

Geringfügige Verbesserungen bei Depressivitätswerten und Stresserleben im Prä-Post- Vergleich für 
die Personen, die am Fallmanagement teilgenommen haten, deuten auf mögliche posiive Effekte 
auf gesundheitsbezogene Faktoren hin, sollten jedoch nicht kausal interpreiert werden. Auch der 
signifikant geringere Krankengeldbezug nach zwölf Monaten weist in diese Richtung. Zudem zeigte 
sich bei den Teilnehmenden des Fallmanagements eine deutlichere Steigerung des Wissens über 
Teilhabeleistungen – und zwar signifikant für 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 Situaion beobachtetet wurden. Zum einen ist auffällig, dass insbesondere Personen mit 
längeren Krankengeldbezügen und weniger Beschäftigungstagen im Vergleich zur restlichen Inter
venionsgruppe ein Fallmanagement begannen. Dies weist auf eine starke gesundheitliche Belastung 
hin. Zum anderen könnte die intensive Auseinandersetzung mit individuellen Problemlagen im Fall
management zu einem differenzierten Bewusstsein für eigene gesundheitliche und psychosoziale 
Herausforderungen geführt haben, wodurch bislang ausgeblendete Belastungen stärker wahrgenom
men wurden. Dies unterstreicht nochmals die komplexe Wechselwirkung zwischen der Inanspruch
nahme von Leistungen und dem subjekiven Erleben. Auch könnten angestoßene Leistungen wie die 
medizinische Rehabilitaion oder eine berufliche Neuorienierung, zu der u. a. die Auflösung des Ar
beitsverhältnisses zählt, in manchen Fällen zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht abgeschlossen 
gewesen sein. 
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Zusammenfassung Wirksamkeit 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die komplexe Intervenion in der Lage war, die Rehabilitai
onsinanspruchnahme bei einer gefährdeten Personengruppe signifikant zu steigern. Die randomi
sierte kontrollierte Studie belegte dabei den zusätzlichen Effekt der Projektstrategie. Primär zeigt 
sich also eine Wirksamkeit bezogen auf dieses definierte Ziel. Die Ergebnisse legen nahe, dass insbe
sondere die zielgerichtete, persönliche Begleitung durch das Fallmanagement ein wirksames Ele
ment der Gesamtstrategie darstellt. Effekte auf Erwerbsverläufe oder weitere sekundäre und teriäre 
gesundheitsbezogene Zielkriterien blieben im Beobachtungszeitraum allerdings aus. 

Die Ergebnisse der Studie sind unter Berücksichigung folgender Limitaionen zu bewerten. Erstens 
konnten die Effekte nur im Rahmen des Beobachtungszeitraums von zwölf Monaten ab Studienein
schluss bewertet werden. Zwar lag die komplexe Intervenion selbst mit einer durchschnitlichen 
Dauer von 35 Wochen innerhalb dieses Zeifensters, für eine Beurteilung der Effekte, vor allem auf 
die Erwerbsfähigkeit und den Übergang in Rente, sind jedoch Analysen mit längeren Nachbeobach
tungszeiträumen erforderlich. Zukünftige Studien sollten daher einen erweiterten Nachbeobach
tungszeitraum berücksichigen. Zweitens erhielt nur ein Teil der Teilnehmenden in der Intervenions
gruppe tatsächlich die vorgesehene Fallmanagemenintervenion. Die Teilnahme war freiwillig und 
nur ein Zwanzigstel der angeschriebenen Personen nutzte das Angebot. Zwar war eine Selbstselek
ion der Teilnehmenden intendiert, allerdings verdünnte dies den Effekt, der in der Gesamtpopula
ion beobachtet wurde, sehr deutlich. Dritens sind insbesondere bei der Interpretaion der Befunde 
zu den teriären Zielkriterien Verzerrungen wahrscheinlich, da sich die Teilnehmenden der Nachbe
fragung systemaisch von den Nicht-Teilnehmenden unterschieden. Die wissenschaftliche Begleitung 
versuchte diesem durch staisische Adjusierung zu begegnen, konnte damit aber das Risiko verzerr
ter Schätzer für die teriären Zielkriterien allenfalls reduzieren, nicht aber beseiigen. 

Die Studie hat jedoch auch einige Stärken, die ihre Relevanz für die Versorgungsforschung unterstrei
chen. Besonders hervorzuheben sind erstens der große Sichprobenumfang sowie zweitens das ge
wählte Studiendesign, das eine Einschätzung der Wirksamkeit im tatsächlichen Versorgungskontext 
ermöglichte und daher die externe Validität der Ergebnisse stärkte [43]. Dritens konnte die Kontroll
gruppe eingeschlossen werden, ohne über ihre Teilnahme an der Studie informiert zu sein. Dies ver
meidet Placeboeffekte. Viertens ermöglichte die Verwendung administraiver Daten eine Analyse mit 
vollständigen Datensätzen für die primären und sekundären Zielkriterien. 
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4 Versteigung vor Ort 

4.1 Versteigungsopionen und deren Bewertung 
Im Rahmen von AkiFAME haben sich mehrere Innovaionen als besonders erfolgreich herausgestellt 
und die Implemenierung, Umsetzung und Wirksamkeit der Maßnahme maßgeblich geprägt. Diese 
Ansätze bildeten zentrale Erfolgsfaktoren für das Modellvorhaben und können auch als richtungs
weisend für zukünftige Maßnahmen betrachtet werden.  

Innovaion proakiver Zugang 

Erstens wurde in dem Modellvorhaben proakiv auf eine gefährdete Zielgruppe zugegangen. Es 
konnte gezeigt werden, dass es mit dem Risikoindex möglich ist, gezielt Menschen mit wahrschein
lich gefährdeter Erwerbsfähigkeit gezielt anzusprechen und frühzeiig Unterstützung anzubieten. Es 
wurde nicht gewartet, bis Versicherte Anträge stellen, sondern über den Risikoindex Erwerbsminde
rungsrente Personen mit potenziellem Beratungsbedarf idenifiziert und kontakiert. 

Mehrkomponentenansatz 

Zweitens konnte durch den Mehrkomponentenansatz – einer Kombinaion von Datenscreening, Te
lefonkontakt und persönlichem Erstgespräch – die Zielgruppe präzise ausgewählt werden. Damit 
wurde genau die belastete und stark in ihrer beruflichen Teilhabe gefährdete Populaion erreicht, für 
die das Fallmanagement entwickelt wurde. 

Individuelles Fallmanagement 

Dritens zeichnete sich AkiFAME durch ein individuell zugeschnitenes Fallmanagement aus. Anstat 
auf fragmenierte Unterstützung zurückzugreifen, erhielten die Teilnehmenden über einen Zeitraum 
von bis zu einem Jahr eine koninuierliche, rechtskreisübergreifende Begleitung durch eine persönli
che Fallmanager*in. Gemeinsam analysierten sie, was einer nachhaligen beruflichen Integraion im 
Wege stand, setzten individuelle Ziele und vereinbarten Lösungswege. Die Fallmanager*innen koor
dinierten die verschiedenen Leistungen und halfen bei den Anträgen. Bis zu 50 Stunden standen da
für zur Verfügung. 

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

Personenzentrierung: Zu Beginn des Fallmanagements wurde eine ganzheitliche mehrdimensionale 
Bedarfsanalyse durchgeführt, die auf die individuelle Situaion und die individuellen Ziele des Versi
cherten einging. Neben der Vermitlung in Regelleistungen konnten auch andere Themen bearbeitet 
werden, die die Erwerbsfähigkeit gefährdeten. 

Sozialraumorienierung: Der Ansatz orienierte sich an der Lebenswelt und dem Sozialraum der teil
nehmenden Personen. Das Fallmanagement richtet sich gezielt an den Lebensrealitäten der Teilneh
menden aus. Alle Teilnehmenden erhielten eine persönliche Ansprechperson bei einem Fallmanage
mentanbieter in der jeweiligen Region. Die Fallmanager*innen waren mit den lokalen Unterstüt
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 große Vielfalt an Themen bearbeitet. Das Fall
management ging weit über die Beratung zu Rehabilitaionsanträgen hinaus und umfasste auch fach
ärztliche und psychotherapeuische Anbindung, Krankheitsbewäligung sowie berufliche und gesell
schaftliche Teilhabe. Die Fallmanager*innen folgten einem ganzheitlichen Ansatz, der die Menschen 
in den Mitelpunkt stellte und darauf abzielte, auf vielfälige Weise Unterstützung zu leisten – sei es 
im gesundheitlichen, beruflichen, sozialen oder finanziellen Bereich. 
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Vertrauensvolle Zusammenarbeit: Die vertrauensvolle und kooperaive Arbeitsweise trug dazu bei, 
dass das Fallmanagement auf Augenhöhe statfand. Individuelle Ziele wurden in der Bedarfsanalyse 
abgefragt und einbezogen. Durch die Zusammenarbeit mit externen Fallmanagementanbietern 
agierten die Fallmanager*innen als neutrale Gesprächspartner*innen außerhalb der Insituion Ren
tenversicherung. 

Enge Zusammenarbeit Projektbeteiligter 

Viertens war die enge Zusammenarbeit aller beteiligten Akteure ein wesentliches Kennzeichen von 
AkiFAME. Diese kooperaive Arbeitsweise mit regelmäßigem Austausch aller Beteiligten ermöglichte 
eine koninuierliche Absimmung und schnelle Problemlösungen, die für die erfolgreiche Umsetzung 
des Fallmanagements unerlässlich waren. Herausforderungen ergaben sich vor allem durch die CO
VID-19-Pandemie, die persönliche Kontakte einschränkte und flexible Anpassungen erforderte. Alter
naive Kommunikaionsformen wie Telefonate und Videotelefonie sicherten dennoch eine stabile 
Betreuung und bieten auch zukünftig eine wertvolle Ergänzung für eine flexible und bedarfsgerechte 
Umsetzung. 

4.2 Versteigung bei der Deutschen Rentenversicherung 
Nord 

Bereits während der Projektlaufzeit begann das Projekteam, ausgehend von den posiiven Zwi
schenergebnissen der Prozessevaluaion, das Thema der Versteigung mitzudenken. Im März 2023 
fand eine Präsentaion bei der Geschäftsführung der Deutschen Rentenversicherung Nord stat, bei 
der die Versteigung des Projekts AkiFAME themaisiert wurde. Dabei wurde seitens der Geschäfts
führung betont, dass eine Versteigung grundsätzlich erwünscht ist. Für eine abschließende Entschei
dung sollten jedoch die Endergebnisse abgewartet werden, zudem wurde als Voraussetzung ge
nannt, dass die gesetzliche Grundlage für die Erbringung von AkiFAME als Regelleistung geklärt wer
den müsse. Eine interne jurisische Bewertung kam zu dem Ergebnis, dass derzeit keine gesicherte 
Rechtsgrundlage zur Durchführung einer Leistung wie AkiFAME besteht.  

Begründet wurde dies damit, dass eine solche Leistung wie AkiFAME (frühzeiiger proakiver 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 Eischätzung, 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 
könnte. Welche Leistungen hierunter zu verstehen sind, ist in der Eingliederungsrichtlinie beschrie
ben. So sieht die aktuelle Eingliederungsrichtlinie vor, dass sonsige Leistungen zur Rehavorbereitung 
oder -Nachsorge dienen oder erforderlich sein müssen, um das Ziel der Rehabilitaion zu erreichen 
oder zu sichern. Die Leistungen müssen demnach in Zusammenhang mit einer Regelleistung stehen. 
Da das AkiFAME-Fallmanagement einer Antragstellung vorangeht und in 50% der Fälle unabhängig 
von einer Regelleistung der DRV erbracht wird, müsste hier eine Anpassung der Eingliederungsrichtli
nie erfolgen, die ermöglicht, ein frühzeiiges Fallmanagement als eigenständige Leistung zu erbrin
gen.  

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

Beide Varianten lagen außerhalb 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 für Arbeit und 
Soziales ein. 

Zum Endzeitpunkt der Fallmanagement-Phase im Projekt AkiFAME zu Ende 2023 lag weiterhin noch 
keine gesetzliche Grundlage zur Forführung vor. Da unklar war, wie schnell eine Anpassung der ge
meinsamen Richtlinien oder ggf. die Schaffung einer Übergangsregelung seitens des BMAS erfolgen 
konnte, wurde das AkiFAME-Fallmanagement, mit dem Ziel, die Experise zu sichern, zunächst in ei
nem kleineren regionalen und personellen Umfang für ein Jahr fortgeführt. Dies erfolgte Übergangs
weise über eine Förderung durch die Deutsche Rentenversicherung Nord nach §31 SGB VI zur 
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Förderung von Einrichtungen, die die Rehabilitaion fördern. Diese Förderung lief allerdings nach ei
nem Jahr aus und war aus förderrechtlichen Gründen nicht für eine dauerhafte Förderung vorgese
hen.   

Zum Stand der Erstellung dieses Ergebnisbandes im August 2025 besteht nach wie vor keine ab
schließende rechtliche Grundlage. Derzeit exisiert ein Referentenentwurf für einen eigenen Paragra
phen zur Erbringung von Fallmanagement durch die Rentenversicherungsträger im SGB. Es bleibt ab
zuwarten, in welcher Form dieser Paragraph in Kraft trit und ob AkiFAME 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 können.  

Darüber hinaus müssen weitere Fragen innerhalb der DRV Nord zum Kosten- und NutzenVerhältnis 
des AkiFAME-Fallmanagements geklärt werden. Klärungsbedarf besteht außerdem hinsichtlich des 
Vergabeverfahrens an externe Leistungserbringer in Kombinaion mit dem proakiven Anschreiben 
und der direkten Benennung einer Ansprechperson beim Fallmanagement-Anbieter. Zudem wird 
derzeit seitens der DRV Nord überlegt, anhand der Rouinedaten der DRV Nord eine Nachbeobach
tung zu realisieren, um eine bessere Einschätzung der Auswirkung von AkiFAME auf die Erwerbs
minderungsrenten zu erhalten. 

Aufgrund der oben skizzierten Entwicklungen ist das AkiFAME-Fallmanagement trotz der posiiven 
Ergebnisse somit zunächst eingestellt. Die DRV Nord bringt weiter die Erkenntnisse aus AkiFAME in 
entsprechende Projekt- und Expertengruppen ein. So beteiligte sie sich unter anderem auch am ren
tenversicherungsübergreifenden Projekt RV Proakiv, 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 Abschlussbroschüre und dem wissenschaftlichen Abschlussbericht, der auch 
sämtliche Materialien zur Durchführung des Fallmanagements im Anhang enthält, eine gute Basis zu 
einer späteren Versteigung geschaffen.  

Zusammenfassend wird seitens des Projekteams und seitens der DRV Nord die erprobte Mehrkom
ponentenstrategie für einen wirksamen Ansatz gehalten, der für eine langfrisige Forführung und 
eine flächendeckende Ausweitung in Betracht gezogen wird. Daher werden die Erkenntnisse weiter
hin kommuniziert, die Entwicklung der gesetzlichen Grundlage weiter im Blick behalten und anschlie
ßend ggf. weitere Schrite zur Versteigung vor Ort eingeleitet.  
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5 Erkenntnisse zur Übertragbarkeit und ggf. 
bundesweiten Versteigung 

Im Folgenden werden zentrale Empfehlungen für eine nachhalige und flächendeckende Implemen
ierung abgeleitet. Diese beruhen sowohl auf den Erfahrungen aus der prakischen 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 bündelte, ermöglichten eine strukturierte und qualitätsgesicherte 
Durchführung des Modellvorhabens. Sie dienten als verbindliche Orienierung für die beteiligten Fall
manager*innen und stellten sicher, dass die Umsetzung einheitlich, nachvollziehbar und wirkungsori
eniert erfolgte. Mit diesen praxisnahen Arbeitsgrundlagen wurde eine zentrale Voraussetzung ge
schaffen, um die im Modellvorhaben erprobte Strategie langfrisig zu versteigen. 

Empfehlung 2: Standardisierte Dokumentaion 
Ein wesentlicher qualitätssichernder Erfolgsfaktor in der Erprobungsphase war die fortlaufende, 
standardisierte Dokumentaion der durchgeführten Inhalte und Maßnahmen durch die Fallmana
ger*innen. Diese strukturierte Erfassung ermöglichte nicht nur hohe Transparenz in der Durchfüh
rung, sondern auch in der Darstellung individueller Fallverläufe. Dadurch konnten sowohl die Pro
zesse als auch die Ergebnisse der Intervenion fortlaufend überprüft und bei Bedarf angepasst wer
den. 

Empfehlung 3: Qualitätssicherung 
Um sicherzustellen, dass die im Modellvorhaben entwickelte Maßnahme auch in der Praxis wirksam 
und strukturiert umgesetzt wird, bedarf es qualitätssichernder Maßnahmen. Dies schließt neben ei
ner standardisierten Dokumentaion auch eine Analyse dieser Dokumentaion ein, um eine ver
gleichbare Qualität in der Umsetzung sicherzustellen. 

Empfehlung 4: Ausreichende zeitliche Ausgestaltung des Fall
managements 
Für die Durchführung des Fallmanagements werden ausgehend von den während der randomisier
ten kontrollierten Studien dokumenierten zeitlichen Aufwendungen für die verschiedenen Kompo
nenten einschließlich Telefonkontakt und Erstgespräch einen Mindestumfang von 20 Stunden pro 
Fall empfohlen. Die Festlegung eines Umfangs sollte neben Fahrtzeiten ergänzend auch administra
ive und kooperaive Aufgaben (u. a. auch Dokumentaion und Austausch) berücksichigen. 

Empfehlung 5: Regelmäßiger Austausch 
Um einen reibungslosen Ablauf der Intervenion und der verwendeten Manuale und Materialien si
cherzustellen und die Intervenion koninuierlich weiterzuentwickeln, wird zudem die Einrichtung 
einer regelmäßigen Sprechstunde oder eines Jour fixe mit einer festen Ansprechperson der jeweils 
beteiligten Akteure vorgeschlagen. Diese regelmäßigen Austauschrunden ermöglichen die Klärung 
offener Fragen zu Abläufen und Zuständigkeiten, die fortlaufende Reflexion und gegebenenfalls 
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Anpassung der Intervenionsinhalte auf aktuelle oder sich verändernde Anforderungen und Bedarfe 
sowie die Idenifikaion und Lösung struktureller Herausforderungen, die in der Umsetzungspraxis 
auftreten. Die Erfahrungen legen darüber hinaus nahe, dass der Austausch unter den Fallmana
ger*innen in internen Fallkonferenzen – auch anbieterübergreifend – eine wertvolle Unterstützung 
für die prakische Arbeit war. Diese Sitzungen sollten daher in den Regelbetrieb integriert werden, 
um Fälle gemeinsam zu analysieren, Herausforderungen zu besprechen und einheitliche Vorgehens
weisen abzusimmen. 

Empfehlung 6: Bundesweite Prüfung des Risikoindex für pro
akive Ansprache: 
Die Anwendung des Risikoindex als erste Stufe einer mehrschritigen Auswahl von Personen hat sich 
bewährt. Vor diesem Hintergrund wird empfohlen, bundesweit zu prüfen, wie der Risikoindex bei 
den Rentenversicherungsträgern für eine proakive Ansprache von Menschen mit wahrscheinlich ge
fährdeter Erwerbsfähigkeit genutzt werden kann. Eine bundesweite Anwendung könnte dazu beitra
gen, den Zugang in die Rehabilitaion noch besser zu steuern. 

Die Umsetzung dieser Empfehlungen kann dazu beitragen, die im Modellprojekt erprobte Interven
ion langfrisig zu versteigen. Aus wissenschaftlicher Sicht liefert die Studie einen klaren Nachweis 
für die Wirksamkeit des Ansatzes. Das Modellvorhaben hat es ermöglicht, ein zentrales Ziel des Bun
desförderprogramms – die Stärkung der Rehabilitaion – zu erreichen. In Kenntnis der vorgelegten 
empirischen Ergebnisse sollte AkiFAME als Bestandteil des bundesweiten Leistungsporfolios der 
Rentenversicherungsträger in Betracht gezogen werden. Der proakive Zugang, der in AkiFAME um
gesetzt wurde, ermöglicht eine rechtskreisübergreifende Informaion über Teilhabeleistungen und 
unterstützt den Zugang zu Teilhabeleistungen. 

Bislang fehlt jedoch eine rechtliche Grundlage, um AkiFAME als Regelleistung zu etablieren, wie be
reits unter 4.2 beschrieben. Für eine langfrisige Fortsetzung sind rechtliche Änderungen erforderlich 
– insbesondere muss das proakive, 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 diskuiert. Im Zuge dessen 
müsste auch erörtert werden, ob das Fallmanagement künftig durch externe Anbieter oder durch 
interne Beratungsstellen innerhalb der Rentenversicherungsträger umgesetzt wird. Beide Umset
zungsvarianten bringen Chancen und Herausforderungen mit sich. Die Studie liefert einen klaren 
Nachweis für die Wirksamkeit einer Intervenion, die durch externe Anbieter durchgeführt wurde. 
Darüber hinaus erscheint es mit Blick auf eine mögliche Versteigung der Maßnahme erforderlich, 
künftige Forschung um eine Kosten-Nutzen-Analyse zu ergänzen. Erst auf dieser Grundlage können 
Entscheidungsträger evidenzbasierte und zugleich ressourceneffiziente Handlungsopionen idenifi
zieren und Entscheidungen zur Überführung in die Regelversorgung treffen. 

Die individuellen Erfahrungen der Teilnehmenden machen deutlich, welchen konkreten Mehrwert 
AkiFAME für die Teilnehmenden bereits im Projektverlauf enfalten konnte. Während der Projekt
laufzeit haben die zahlreichen bewegenden Geschichten von Teilnehmenden gezeigt, dass AkiFAME 
weit über eine reine Beratung zu Rehabilitaionsleistungen hinausgeht und statdessen Menschen 
hilft, ihre gesellschaftliche und berufliche Teilhabe zu sichern. Im Anhang sind drei Fallbeispiele von 
AkiFAME-Teilnehmenden aufgeführt, die veranschaulichen, wie Betroffene auf Einzelfallebene von 
der Maßnahme profiieren konnten. Alle Materialien, die im Projektverlauf vom Projekteam erstellt 
worden sind, sind zudem im Anhang des Berichtes der wissenschaftlichen Begleitung zu finden und 
können für eine Wiederaufnahme des Angebotes frei genutzt werden.  
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minderungsrente. 22. Deutscher Kongress für Versorgungsforschung, Berlin 2023 (Poster) 

Remus L, Grope M, Lemke S, Bethge M. Prozessevaluaion einer innovaiven Teilhabestrategie für 
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gung – eine Machbarkeitsstudie. 12. Reha-Symposium, Lübeck 2023 (Vortrag) 

Bethge M, Prehn J, Remus L, Grope M, Lemke S. Akiver Zugang und Fallmanagement bei hohem Ri
siko einer Erwerbsminderung. 12. Reha-Symposium, Lübeck 2023 (Vortrag) Prehn J, Remus L, Grope 
M, Lemke S, Bethge M. Prozessevaluaion einer innovaiven Teilhabestrategie für Menschen mit ho
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Prehn J, Remus L, Grope M, Lemke S, Kleineke V, Bethge M. Prozessevaluaion einer innovaiven Teil
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bilitaionsversorgung. 33. Rehabilitaionswissenschaftliches Kolloquium, Bremen 2024 (Vortrag) 
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Öffentlichkeitsarbeit 

Es wurde eine Website erstellt, um die Studienteilnehmenden sowie alle Interessierten transparent 
über die Studie zu informieren und ihr Interesse aufrechtzuerhalten. Updates zum Modellvorhaben 
AkiFAME wurden in regelmäßigen Abständen auf der Projektwebsite htps://www.akifame.de/ ver
öffentlicht. Diese Website wurde nach Projektabschluss (Dezember 2024) abgeschaltet. Eine Projekt
broschüre mit Ergebnissen wurde erstellt. 

Open Science Framework 

Zur Sicherung und freien Zugänglichkeit der Forschungsergebnisse und Projektexperise wurde das 
Modellvorhaben AkiFAME im Open Science Framework veröffentlicht. Das Open Science Framework 
ist eine Online-Platform, die es ermöglicht, den gesamten Forschungsprozess transparent zu doku
menieren. Die Materialien und Inhalte des Modellvorhabens AkiFAME sind zukünftig unter dem fol
genden Link zugänglich: 

htps://osf.io/nxscz/ 

https://www.aktifame.de/
https://osf.io/nxscz/
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