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Der vorliegende Ergebnisband stellt das Modellprojekt START aus dem Bundesprogramm ,Innovative
Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben —rehapro” vor.

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

In diesem Band werden die Inhalte und Ziele des Projekts START erlautert. Des Weiteren werden die
Ergebnisse und Erkenntnisse zu den innovativen Ansdtzen des Projekts sowie deren Wirkungen pra-
sentiert. AuRerdem werden Verstetigungsoptionen vor Ort sowie Erkenntnisse zur Ubertragbarkeit
und bundesweiten Verstetigung dargestellt.

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

1.1 Ausgangslage

In Deutschland scheiden jahrlich rund 18.000 Menschen friihzeitig aufgrund einer neurologischen
Erkrankung aus dem Erwerbsleben aus. Die Komplexitdt neurologischer Schaden und damit einher-
gehender Funktionseinschrankungen verhindern oftmals eine (direkte) Riickkehr in den Beruf, was
sich in einer vergleichsweisen geringen Return-to-Work-Quote zeigt. Die Chance auf eine erfolgrei-
che berufliche Wiedereingliederung kann dabei durch eine ,,Stufenweise Wiedereingliederung”
(SWE) - auch ,,Hamburger Modell” genannt - erh6ht werden. Dabei wird die tagliche Arbeitszeit in
Stufen von z.B. zwei Stunden auf die volle Belastung gesteigert, um nach langerer Arbeitsunfahigkeit
den beruflichen Wiedereinstieg zu erleichtern.

Allerdings ist es Patienten, je nach Schwere der neurologischen Beeintrachtigungen, oft nicht mog-
lich, eine klassische SWE zu absolvieren. Griinde hierflr sind (noch) bestehende arbeitsplatzrele-
vante Defizite (z.B. Konzentrationsstorungen, Storungen der (Fein-)Motorik und Kraft, Sprachstérun-
gen), die eine sofortige Wiederaufnahme der Beschéaftigung verhindern bzw. erschweren. Die stufen-
weise Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit ware jedoch moglich, wenn die Versicherten wahrend
der SWE individuell mit Therapieleistungen einer neurologischen Rehabilitationseinrichtung unter-
stutzt und/oder der Arbeitsplatz entsprechend angepasst werden wiirde. Eine solche Verzahnung
von SWE und Reha-Leistungen war im Rechtsrahmen der Regelversorgung der Rentenversicherung
bislang nicht vorgesehen.

1.2 Inhalte

Das Modellprojekt START schlieft diese Liicke durch eine entsprechende Erganzung der klassischen
SWE. Zum einen wird die SWE durch Reha-Tage erganzt, um den Gesundheitszustand und arbeits-
platzrelevante Fahigkeiten wahrend der Wiedereingliederung weiter zu verbessern. Zum anderen
wird die SWE nicht nach einem festgelegten Stundenschema absolviert, sondern kann individuell je
nach Leistungsfahigkeit des Patienten gestaltet und angepasst werden. AuRerdem erfolgt bedarfsbe-
zogen ein Coaching am Arbeitsplatz durch erfahrene Behandler, um bei Bedarf in Abstimmung mit
dem Betrieb den Arbeitsplatz oder das Arbeitsgebiet an Defizite und Starken der Betroffenen anzu-
passen. So soll auch Patienten, die aufgrund gesundheitlicher Einschrankungen noch nicht in der
Lage waren, eine klassische SWE zu absolvieren, eine friihzeitige Wiederaufnahme der Erwerbstatig-
keit ermoglicht werden.

Tabelle 1: Aufteilung der Arbeits- und Reha-Tage am Beispiel einer 10-wdchigen Interventionsdauer

Arbeitszeit an Arbeitszeit/Woche

START-Woche  Arbeitstage Reha-Tage Arbeitstagen (h)  (h)
1 2 3 ? )

2 3 2 ? °

. 5 5 4 12
. ; 5 4 12
- 5 5 6 18
- ; 5 6 18
. ; 5 6 18
- 5 5 6 18

DARSTELLUNG DES MODELLPROJEKTS 4



Arbeitszeit an Arbeitszeit/Woche

START-Woche Arbeitstage Reha-Tage Arbeitstagen (h)  (h)
9 4 1 8 32
10 4 1 8 32

Der Zugang zum START erfolgt durch die Beurteilung des Rehabilitationsarztes am Ende der Rehabili-
tation in der Phase D nach Zusage durch den Kostentrager.

1.3 Ziele/Zielgruppe
Projektziele sind:

e eine verbesserte berufliche Wiedereingliederung von neurologischen Rehabilitanden mit
(noch) bestehenden Teilleistungsdefiziten.

¢ die Rickkehr an den bisherigen Arbeitsplatz nach erfolgter medizinischer Rehabilitation,
trotz Teilleistungsdefiziten, frihzeitig einzuleiten und die Erwerbsfahigkeit langfristig zu si-
chern.

e  durch stabilisierende Therapieleistungen im Zeitraum der SWE soll die arbeitsplatzbezo-
gene Leistungsfahigkeit der Rehabilitanden wiederhergestellt, bzw. bestehende arbeits-
platzrelevante Teilleistungsdefizite bestmoglich vermindert werden.

Zielgruppe:

Zielgruppe des Modellvorhabens sind Personen mit erworbenen Hirnschadigungen (Vaskulare Er-
krankungen (z.B. Hirninfarkt oder Hirnblutung), cerebrale Hypoxie, sonstige Erkrankungen mit toxi-
schen/metabolischen Schadigungen des Gehirns, (z.B. nach Schadel-Hirn-Trauma, Multiple Sklerose,
Neubildungen Gehirn (operativ, strahlentherapeutisch oder konservativ behandelt), Folgen akuter
entziindlicher Erkrankungen des Gehirns (Meningitis, Meningoenzephalitis, Enzephalitis, Myelitis),
Bewegungsstorungen (z.B. Parkinsonsyndrom, Tremor, Ataxien) erwerbstatige Versicherte die nach
der neurologischen Rehabilitation aufgrund bestehender Teilleistungsdefizite nicht in der Lage sind,
eine klassische StWE zu absolvieren.

1.4 Organisation/Beteiligte Akteure
START wurde auf Grundlage einer Konzeptidee des Rehazentrums Hess entwickelt und von der DRV

Baden-Wiurttemberg als Projekt fiir das Bundesprogramm rehapro gemeldet. Das START-Konzept
wurde in zwei Regionen mit zwei ambulanten Rehabilitationseinrichtungen erprobt.

Tabelle 2: Projektrollen

Projektbeteiligte Aufgaben
DRV Baden-Wirttemberg Antragsteller
Projektleiterin: e Vorbereiten der organisatorischen Festlegungen

e Vorschlag fir konkrete Festlegung der Rollen

Regina M I
egina viann ¢ Verantwortlichkeit gegenliber dem Lenkungsaus-

Stellvertretende Projektleiterin: schuss /regelméaRige Berichtspflicht

Heike Lauer ¢ Entscheidungsvorlagen an den Lenkungsaus-
schuss

Umsetzungsberater: e Projektplanung, -steuerung und -kontrolle

Ulrich Hartschuh e Organisation und Leitung der Projektsitzungen

Letztempfanger: e  Wissenschaftliche Begleitung

IFR Ulm
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Projektbeteiligte Aufgaben

Projektteam e Einbringen von versch. Kenntnissen und Fahigkei-
ten, die das Erreichen des Projektziels fordern

Vertreter Rehazentrum Hess, Ver- . . .
e Mitarbeit in der Umsetzung der Arbeitspakete

treter ZAR Tlbingen

1.5 Wissenschaftliche Begleitung

Die Projektevaluation des rehapro-Projektes START wurde durch das Institut fir Rehabilitationsmedi-
zinische Forschung Ulm (IFR Ulm) durchgefiihrt.

Die Studie wurde in einem kontrollierten multizentrischen Setting durchgefiihrt. Neben den genann-
ten Forschungsfragen fand auch eine formative Evaluation des Modellprojekts statt. Die Teilnehmen-
den wurden zu drei Zeitpunkten (to, t1 und t2) schriftlich befragt. Zusatzlich wurden die Arzte/-innen
der Teilnehmenden zum Zeitpunkt to und t1 sowie die Arbeitgeber/-innen der Teilnehmenden zum
Zeitpunkt t1 befragt. Als Vergleichsgruppe dienten die Routinedaten der Rentenversicherung (RSD-
Daten), die zum Zeitpunkt der Katamnese (t2) herangezogen wurde (vgl. Abbildung 1).

10 Wochen
— 6 Monate 12 Monate
Ende Reha —» Beginn START I L Ende START ] > Katamnese
? () t
to ty t
Arzte{ innen Ende Reha _5 Beginn START > Ende START
0 0
to t
Arbeltgeber}' (W) 4)  EndeReha _s  Beginn START >  Ende START
12 Monate + ¢ I
Dauer TART I1G

v

Ende Reha |

t

Historische
Vergleichsgruppe

Abbildung 1
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2 Ergebnisse des Modellprojekts

Die Ergebnisse aus den Befragungen und der Auswertung von Routinedaten der Rentenversicherung.
Flr die Evaluationsstudie wurden studienrelevante Parameter von Teilnehmenden des Modellpro-
jekts START (IG) und der historischen Vergleichsgruppe (VG), die sich aus den Routinedaten der Ren-
tenversicherung (RSD) zusammensetzt, erhoben und analysiert. Die Einschlusskriterien fir die IG und
VG sind in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Einschlusskriterien fiir die Interventions- und Vergleichsgruppe

Interventionsgruppe und Vergleichsgruppe

e Vorangehende stationare oder ambulante neurologische Rehabilitation in den teilneh-
menden Einrichtungen zu Lasten der DRV BW bzw. DRV Bund

e Sozialversicherungspflichtiges Beschaftigungsverhaltnis

o Arztlicher Entlassbrief/RSD: Arbeitsfihigkeit = , Entlassung Arbeitsunfihig” = 3

e Einschatzung im Entlassungsbericht bzw. RSD 3 bis < 6 Stunden oder > 6 Stunden arbeits-
fahig

e Wohnort/Arbeitsplatz des Teilnehmenden darf max. 45 Minuten Fahrtzeit vom Reha-
Zentrum HESS oder ZAR Tibingen entfernt liegen

Teilnehmende START Routinedaten RSD
e Eingliederung erfolgt in der Tatigkeit, e Keine Empfehlung zur StWE durch die
die der Teilnehmende vor der Erkran- Rehabilitationseinrichtung im An-
kung ausgelibt hat schluss an die Rehabilitation und somit
e Der/die Arbeitgeber/in ist mit der Teil- keine StWE unter Kostentragerschaft
nahme an START einverstanden der Rentenversicherung innerhalb von
4 Wochen nach Ende der Rehabilitati-
onsmalnahme

Erganzend zur Abfrage tUber Fragebégen wurden der WAI-Index, der SF-12 Index zur Einschatzung
der beruflichen und gesundheitlichen Situation genutzt.

Fragestellungen u.a. zu diesen Themenfeldern wurden beriicksichtigt:

e sozialversicherte Beschaftigung

¢ berufliche Situation

e Gesundheitszustand (korperliche Verfassung & seelische Verfassung)
e Aktuelle Leistungsfahigkeit

e Subjektive Prognose der Erwerbsfahigkeit

e Zufriedenheit mit der START-MaRnahme

e Motivation/ Erwartungen an die START-MaRnahme

In die START-MaRnahme wurden insgesamt 32 Personen eingeschlossen. Davon haben 27 an der
Erstbefragung (to - Beginn der START-MaRnahme) teilgenommen. Von 28 Teilnehmenden liegen Be-
fragungsdaten zum Zeitpunkt t1 (nach Beendigung der START-MalRnahme) vor und von 13 Teilneh-
menden zum dritten Erhebungszeitpunkt t2 (zwolf Monate nach Beendigung der START-MaRnahme).

Flr diesen Ergebnisband stellen wir auszugsweise die Ergebnisse zur Zufriedenheit und zur Frage der
Weiterempfehlung aus dem Abschlussbericht des Instituts fir Rehabilitationsmedizinische Forschung
an der Universitat Ulm vor:
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Zufriedenheit mit der START-MafRRnahme

Nach dem Abschluss der START-MalBnahme wurden die Teilnehmenden hinsichtlich ihrer Zufrieden-
heit mit der START-MaRnahme befragt (siehe Abbildung 2). Im Allgemeinen bewerteten 16 Teilneh-

mende die MalBnahme als ,,sehr gut” und elf als ,gut”. Keiner der Teilnehmenden gab eine schlechte
Bewertung ab.

sehr gut
gut
mittelmaRig
schlecht

sehr schlecht

N EEE

Abbildung 2: Zufriedenheit mit der START-MaRnahme im Allgemeinen (n = 27)

Ein ahnliches Bild ergibt sich bei der Frage, ob die Erwartungen der Teilnehmenden an die MaR-
nahme erfillt wurden (siehe Abbildung 3). Hier gab die Mehrheit an, dass die Erwartungen ,eindeu-
tig” (n = 17) bzw. ,,im Allgemeinen” (n = 8) erfillt wurden. Nur jeweils ein Teilnehmender gaben an,
dass seine Erwartungen ,eigentlich nicht” bzw. ,,eindeutig nicht” erfullt wurden.

1
eindeutig ja

im Allgemeinen ja

eigentlich nicht

eindeutig nicht

B EEE

weild nicht

Abbildung 3: Frage, ob die START-MalRnahme die Erwartungen der Teilnehmenden erfiillt hat
(n=27)

Weiterempfehlung der START-MaRnahme

20 Teilnehmende wiirden die START-MaRnahme ,eindeutig” wieder in Anspruch nehmen (siehe Ab-
bildung 4). Finf weitere Teilnehmende ,glaubten” zumindest, dass sie die MaRnahme wieder in An-
spruch nehmen wiirden.
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eindeutig ja

ich glaube ja

ich glaube nicht

eindeutig nicht

Abbildung 4: Frage, ob die Teilnehmenden die START-MalRnahme weiterempfehlen wiirden. (n = 27)

Griinde, warum die Teilnehmenden die START-MalRnahme nicht weiterempfehlen wiirden, waren
eher organisatorischer Natur und keine inhaltliche Kritik. So wurde negativ erwahnt, dass die Warte-

zeit auf die Genehmigung der DRV sehr lange war oder auch, dass die Rehazentren teilweise weit
entfernt waren.
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3 Erkenntnisse zu den innovativen (Teil-)Ansat-
zen und deren Wirkungen

Die MaRBnahme startete bei knapp 60% der Teilnehmenden innerhalb von 14 Tagen nach Abschluss
der Rehabilitation. Bei gut 22% der Teilnehmenden begann die MaRnahme sogar unmittelbar nach
der Rehabilitation. Lediglich bei einem Teilnehmenden dauerte es mehr als vier Wochen bis die MaRk-
nahme startete.

Auf die Frage, ob sie glaubten, von der START-MaRnahme zu profitieren, antworteten alle 27 Teil-
nehmenden mit ,,ja“. Hierfiir nannten die Teilnehmenden folgende Griinde:

e Abwechslung von beruflicher Belastung und Reha-Tage

¢ Mehr Zeit das Gelernte aus der Reha im Arbeitsalltag umzusetzen
e Leichte Wiedereingliederung und zusatzliche Therapie

e Langsamere und individuellere Wiedereingliederung

e  Erhalt von neuropsychologischer Unterstltzung

e Unterstitzung durch Reha-Tage

e Steigerung der Leistungsfahigkeit und Arbeitsfahigkeit

e  Zielerreichung

So gaben die Teilnehmenden an, dass sie durch die MaBnahme mehr Zeit haben, um das Gelernte
aus der Reha im Arbeitsalltag direkt umzusetzen. Auch hoben sie hervor, dass die Wiedereingliede-
rung langsamer und individueller erfolgt als sonst blich. Einen weiteren Vorteil sahen die Teilneh-
menden in der Abwechslung von beruflicher Belastung und der Reha-Tage merken.

Den Teilnehmenden hat unter anderem die zeitliche Flexibilitat der Einteilung der Reha- und Arbeits-
tage gut gefallen. Damit einher geht die Abwechslung von Reha- und Arbeitstagen bzw. die Regene-
ration und eine Vorbeugung der Uberbelastung. Einen weiteren Vorteil der START-MaRBnahme sehen
die Teilnehmenden in der hohen Therapiefrequenz, wodurch schnellere Ergebnisse erzielt werden
kénnen. Die Reha-Tage sind nicht nur strukturgebend, sondern dienen auch der Besprechung von
gesundheitlichen (neu) auftretenden Problemen.

ERKENNTNISSE ZU DEN INNOVATIVEN (TEIL-)ANSATZEN UND DEREN WIRKUNGEN 10



4 Verstetigung vor Ort

4.1 Verstetigungsoptionen und deren Bewertung

Auf die Frage, ob die Einfiihrung von START in der Regelversorgung empfohlen werden kann, konnte
aufgrund der schwierigen Datenlage leider keine eindeutige Antwort gefunden werden. Es fanden
sich weder Hinweise, die eindeutig fur, noch Hinweise, die eindeutig gegen eine Einflihrung von
START sprechen.

Aufgrund der hohen Zufriedenheitswerte bei den Teilnehmenden kénnte START aber als besonderes
Behandlungskonzept in den beteiligten Modelleinrichtungen etabliert werden.

VERSTETIGUNG VOR ORT 11



5 Erkenntnisse zur Ubertragbarkeit und ggf.
bundesweite Verstetigung

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die START-MaRnahme sowohl von den Teilneh-
menden als auch von den beteiligten Arzten/-innen und Arbeitgeber/-innen insgesamt als sehr posi-
tiv bewertet wurde. Die subjektive Sichtweise der Befragten verdeutlichte, dass die modifizierte stu-
fenweise Wiedereingliederung bei Personen mit neurologischen Defiziten zu einem besseren Be-
handlungserfolg beitragen kann. Die START-Initiative ermdglichte den Teilnehmern eine stufenweise
Wiedereingliederung, die ihren individuellen Bedirfnissen entspricht. Diese bedarfsorientierte Wie-
dereingliederung ware ohne START nicht realisierbar gewesen.

Bedauerlicherweise fiel der Studienbeginn mit der Covid-19-Pandemie zusammen, was zu einer
deutlich geringeren Teilnehmerzahl fiihrte als urspriinglich geplant.

Die Pandemie brach aus, kurz bevor die Rekrutierung der Teilnehmenden hatte starten sollen. Auf-
grund der Pandemie wurde die Rekrutierung zundchst um einen Monat verschoben, was aber nichts
anderte, da die Pandemie weiterhin sehr aktiv war. Daher verlief die Rekrutierung iber den gesam-
ten Projektzeitraum hinweg sehr schleppend. Mégliche Ursachen fiir die niedrige Fallzahl konnte die
fehlende Bereitschaft der Arbeitgeber/-innen fiir eine stufenweise Wiedereingliederung sein, da zu
dieser Zeit verstarkt Kurzarbeit und existentielle Bedrohungen in den Betrieben herrschte. Die Angst
der Rehabilitanden sich in den Einrichtungen anzustecken und daher keine ambulante Reha anzutre-
ten oder eine Erkrankung mit Covid-19 kdnnte ein weiterer Grund fir die geringe Fallzahl gewesen
sein.

Auf die Frage, ob die Einfihrung von START in der Regelversorgung empfohlen werden kann, konnte
aufgrund der schwierigen Datenlage leider keine eindeutige Antwort gefunden werden. Es fanden
sich weder Hinweise, die eindeutig fir, noch Hinweise, die eindeutig gegen eine Einflihrung von
START sprechen.

ERKENNTNISSE ZUR UBERTRAGBARKEIT UND GGF. BUNDESWEITE VERSTETIGUNG 12



6 Anlagen

6.1 Anlage A — Ubersichtskasten zum Modellprojekt

Ubersichtskasten

Projekttitel Stufenweise Wiedereingliederung mit Assistenz des Reha-Teams
Akronym START

Zuwendungsempfanger Deutsche Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg
Projektbeteiligte Rehazentrum Hess

ZAR Tiibingen
Forderaufruf Erster Forderaufruf

Projektzeitraum 01.01.2020 —-30.09.2023

6.2 Anlage B — Publikationsverzeichnis

Flyer

6.3 Anlage C — Verzeichnis wissenschaftlicher Veroffentli-
chungen
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