
Zentrum Reha-Nachsorge (ZeReNa)                                                                                          Abschlussbericht 

  - 1 - 

 

 

 
 

 
Aufbau des webbasierten Zentrums Reha-

Nachsorge (ZeReNa): www.nachderReha.de1 
 

Schramm S, Himstedt C, Deck R 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 
Korrespondenzadresse: 
Dipl. Psych. Susanne Schramm 
Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie 
Universität zu Lübeck 
Ratzeburger Allee 160 
23538 Lübeck 
Fon: 0451/ 500 58 82 
Fax: 0451/ 500 58 72 
Mail: susanne.schramm@uksh.de 

                                                 
1 Gefördert von der DRV-Bund. 



Zentrum Reha-Nachsorge (ZeReNa)                                                                                          Abschlussbericht 

  - 2 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



Zentrum Reha-Nachsorge (ZeReNa)                                                                                          Abschlussbericht 

  - 3 - 

Vorwort: 
 

Das vorliegende Projekt wurde von der DRV Bund im Rahmen des Förderschwerpunkts 

„Nachhaltigkeit   durch   Vernetzung“   gefördert   und   entstand im Rahmen der Reha-

Forschung unter Leitung von Frau PD Dr. Ruth Deck am Institut für Sozialmedizin und 

Epidemiologie der Universität zu Lübeck (Leitung: Prof. Dr. A. Katalinic). 

Die Arbeit beim Aufbau des webbasierten Zentrums Reha-Nachsorge wurde von Beginn 

an durch den interdisziplinären ZeReNa-Projektbeirat begleitet und aktiv unterstützt, der 

sich aus Personen aus Forschung und Praxis sowie Mitarbeitern des Kostenträgers 

zusammensetzt. Namentlich sind als sogenannte externe Mitglieder zu nennen:  Frau Dr. 

S. Brüggemann, Frau Dr. I. Ehlebracht-König, Herr Professor H. Faller, Frau Dr. N. 

Glaser-Möller, Herr KH. Köpke, Herr PD G. Langs, Herr Professor T. Kohlmann sowie 

Frau E. Volke. 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wurde für den vorliegenden Bericht jeweils die 

männliche Schreibweise verwendet. Wir weisen an dieser Stelle jedoch ausdrücklich 

darauf hin, dass stets sowohl männliche als auch weibliche Personen gemeint sind und 

dieses Vorgehen keine Wertung beinhaltet. 
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1 Theoretischer Hintergrund 
 

Der demografische Wandel sowie die Begrenzung der verfügbaren Ressourcen zwingen 

die Verantwortlichen der Gesundheitssysteme -insbesondere in den industrialisierten 

Ländern- primär auf chronische Krankheiten zu fokussieren: Die steigende Relevanz 

älterer Beschäftigter auf dem Arbeitsmarkt erscheint vor dem Hintergrund des linearen 

Anstiegs der Prävalenz von (vorrangig chronischen) Krankheiten und funktionellen 

Einschränkungen besonders problematisch; erschwerend kommt hinzu, dass auch die 

Komplexität der Krankheitsbilder durch Multimorbidität mit dem Alter zunimmt 

(Holzhausen et al. 2006, Nowossadeck 2012a und b, Statistisches Bundesamt 2009). 

Durch innovative Entwicklungen innerhalb von Therapien und Diagnostik sind 

Sterblichkeitsraten zwar zu reduzieren, gleichzeitig erhöht sich hierdurch aber die 

Wahrscheinlichkeit für chronifizierte Verläufe. „Die Zukunft ist chronisch!“,   so lautet 

deshalb der Titel einer bereits im Jahr 2006 von Gensichen et al. erschienenen 

Publikation. Gesundheit   im  Sinne  der  WHO  als  „Zustand  des  vollständigen  körperlichen,  

geistigen   und   sozialen   Wohlergehens“   stellt   vor   diesem   Hintergrund   kein   realistisches  

Therapieziel dar; es geht vielmehr darum, das Leben mit der Krankheit und ihren 

spezifischen Folgen zu bewältigen und die (größtmögliche) Teilhabe zu sichern. Die 

Relevanz der medizinischen Rehabilitation steht vor diesem Hintergrund außer Frage; als 

Bestandteil der integrierten Patientenversorgung wird sie weiter an Bedeutung zunehmen: 

„Medizinische   Rehabilitation   […]   ist   eine   der   unverzichtbaren   und   an   Gewicht  

gewinnenden Grundfunktion unseres Gesundheitswesens“   (Raspe   2009,   Seite 47). In 

Entsprechung hierzu bewilligt die Deutsche Rentenversicherung (DRV) -als einer der 

wichtigsten Kostenträger- derzeit jährlich etwa 1Mio Rehabilitationsleistungen (DRV Bund 

2013).  

Der tatsächliche Wert der medizinischen Rehabilitation zeigt sich erst anhand der 

langfristigen Erhaltung erzielter (kurz- und mittelfristiger) Erfolge. Diesem Anspruch 

werden bislang evaluierte Reha-Konzepte nur bedingt gerecht, dies gilt -mit wenigen 

Ausnahmen- indikationsübergreifend (z.B. Hüppe & Raspe 2003 und 2005, Mittag et al. 

2011). Die Optimierung der Nachhaltigkeit stellt deshalb ein zentrales Aufgabenfeld 

innerhalb der Reha-Forschung dar und die Relevanz von Reha-Nachsorge gilt seit einigen 

Jahren als unumstritten (Deck et al. 2004, Haaf 2005, Köpke 2005). Folgt man der 

Definition von Klosterhuis et al. (2002) und versteht unter Reha-Nachsorge jedwede 

Maßnahme, die eine langfristige Sicherung des Reha-Erfolgs fordert, so ist das Angebot 

immens, wenig überschaubar und das Spektrum reicht von der stufenweisen 
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Wiedereingliederung bis zur professionell geleiteten, konzeptionell gestützten 

Behandlung: Für eine Vielzahl von Indikationen und Problembereichen wurden 

spezifische Nachsorgeangebote entwickelt (Übersicht siehe Köpke 2005); bestimmte 

komplexe Programme (z.B. IRENA [Intensivierte Rehabilitationsnachsorge] der DRV 

Bund) bzw. Nachsorgeleistungen (z.B. Reha-Sport nach § 44 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX und 

Funktionstraining nach § 44 Abs. 1 Nr. 4) haben sich bundesweit etabliert. Dennoch 

besteht in der Realität eine ungenügende Vernetzung stationärer/ ambulanter 

Rehabilitation und weiterer integrierter (Nach-)Behandlungsangebote in den konkreten 

Lebensraum der Betroffenen hinein; zielführende Reha-Nachsorgepläne sowie konkrete 

Empfehlungen liegen selten vor oder scheitern an den Schnittstellen zu den 

nachbehandelnden Akteuren (Deck et al. 2004, Gerdes et al. 2005, Reuther et al. 2010). 

Die fehlende Systematik hinsichtlich des Gesamtangebots und die relative 

Unübersichtlichkeit hinsichtlich der einzelnen Maßnahmen und der unterschiedlichen 

Anbieter erschweren sowohl verbindliche Vernetzung als auch konkrete Zuweisungen. 

Ressourcen- bzw. Verhaltensorientierung und das Leitbild vom selbstbestimmt und 

eigenverantwortlich handelnden Rehabilitanden charakterisieren die moderne 

Rehabilitation (DRV Bund 2007): „Mit  einer  Krankheit  leben  lernen“  impliziert gleichzeitig, 

etablierte -zumeist gesundheitshinderliche- Gewohnheiten zugunsten eines neuen 

Gesundheitsverhaltens aufzugeben; dies ist ein langfristiger und vielschichtiger Prozess, 

der oft die lebenslange Ausrichtung der Therapie bedingt (Fuchs 2003, Schwarzer 2004). 

Grundvoraussetzung hierfür ist Eigeninitiative auf Seiten der Betroffenen; der Patient 

selbst wird zum Hauptakteur im Geschehen: Durch die Ottawa-Charta der 

Gesundheitsförderung  vom  21.  November  1986  fanden  Konstrukte  wie  „Partizipation“  und  

„Empowerment“   erstmals Eingang in die wissenschaftliche und gesundheitspolitische 

Auseinandersetzung und verschoben den Blickwinkel von der passiven auf die proaktive 

Seite des Laien. Während Partizipation die aktive Einbindung der Zielperson impliziert, 

beinhaltet Empowerment die Befähigung der Zielperson zur (Wieder-) Erlangung seiner 

Autonomie und zum Selbstmanagement (Faller 2008, Kliche & Kröger 2008). 

Empowerment bildet wiederum die Grundlage für Shared Decision Making (Faller 2003); 

nur ein informierter Betroffener kann sich konstruktiv in Entscheidungen einbringen und 

aktiv zur Therapiegestaltung beitragen. Für die Umsetzung von Shared Decision Making 

und Empowerment in der Praxis ist ein qualitativ hochwertiger Informationsprozess für 

Rehabilitanden und Ärzte von entscheidender Bedeutung (ebd.); die Optimierung der 

Informationsqualität und des (überregionalen) Informationsflusses ist folglich von großer 
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Wichtigkeit (Steckelberg et al. 2005). Moderne Informations- und Kommunikations-

technologien können dabei Schnittstellen im Versorgungsablauf überbrücken (ebd.). 

Innerhalb der deutschen Bevölkerung stieg die generelle Nutzung des Internets in Hinblick 

auf gesundheitsbezogene Themen zwischen 2005 und 2007 von 44% auf 57% an; 47% 

der Befragten betrachten das Internet als wichtigstes Informations- und 

Kommunikationsmedium im Kontext der Gesundheitsversorgung. So lauten u.a. die 

Ergebnisse der EU-geförderten   Studie   „eHealth-Trends 2005-2007“,   in   der   etwa   1000  

Bundesbürger im Alter zwischen 15 und 80 Jahren zu ihrem gesundheitsspezifischen 

Onlineverhalten befragt wurden (Kummervold et al. 2008, Lausen et al. 2008, Prokosch 

2008). Nach Cain et al. (2000) ist grundsätzlich zwischen folgenden drei User-Typen zu 

unterscheiden (vgl. Rossmann 2010, Seite 346):  

1.) „The  Well“,   sprich   die   Gesunden   (60%):   Sie   suchen   im   Internet   vorrangig   nach  

Informationen zu Prävention und/ oder Wellness.  

2.) Die Neudiagnostizierten (5%): Sie suchen in der Zeit nach Diagnosestellung 

insbesondere nach spezifischen krankheitsbezogenen Informationen sowie  

3.) die chronisch Kranken und ihre Angehörigen/ Betreuer (35%): Sie suchen häufiger 

nach Gesundheitsinformationen als die Gesunden und haben eine stärkere Bindung an 

das Internet.  

Nach Studienergebnissen zum Online-Einsatz in Arztpraxen sind 64% der Mediziner im 

Durchschnitt drei Stunden pro Woche auf der Suche nach medizinischen Informationen 

(88%) oder Fachartikeln (72%, Boston Consulting Group 2003). Diese Entwicklungen 

kennzeichnen den steigenden Bedarf auf beiden Seiten des Versorgungssystems 

(Betroffene und deren Angehörige vs. Professionelle) und gehen mit einer starken 

Zunahme gesundheitsbezogener Angebote im Internet einher: Allein in Deutschland 

werden laut Schätzungen mehr als eine halbe Million Webpages mit gesundheits-

bezogenem Inhalt vorgehalten (KBV 2012); die Qualität der Webseiten variiert dabei 

allerdings sehr stark (Schulz et al. 2011). Viele Seiten bieten oberflächliche, veraltete, 

nicht strukturierte und/ oder in der Qualität nicht nachvollziehbare Informationen an; 

Meinungen von Laien finden sich vermischt mit Aussagen von Fachleuten oder 

Produzenteninformationen (Zeger 2005). In Abbildung   1   sind   die   derzeit   „nach-

gefragtesten“   deutschen   Gesundheitsportale   und   deren   Zugriffsraten   benannt;;   hierbei  

handelt es sich allerdings um allgemeingültige, wenig spezifische Portale, die in mehr 

oder weniger strukturierter Art und Weise Informationen über Krankheiten und Medikation, 

aber auch weniger assoziierte Themen -wie z.B. Schwangerschaft- vorhalten. Darüber 

hinaus werden diverse Plattformen zum Austausch (Foren) angeboten; aber auch die 
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Suche nach Ärzten und die Bewertung der aufgefundenen/ aufgesuchten Praxen ist 

möglich (z.B. Jameda): 

 

 
Abbildung 1: Deutsche Gesundheitsportale - Top 5 

 

Die Schlagwort-Suche   „Reha-/   Nachsorge“   führte   innerhalb   der   fünf   wichtigsten  

deutschen Gesundheitsportale (vgl. Abbildung 1) zu ganz unterschiedlichen, unterm 

Strich aber wenig effektiven Trefferquoten:   Auf   „Gesündernet.de“   erhält   man  

beispielsweise 110 Querverweise auf Seiten, die vorrangig Einrichtungsbewertungen (aus 

Rehabilitanden-Sicht)   beinhalten;;   „Gesundheit.de“   generiert die wenigsten, nämlich 

lediglich 5 Treffer, die mehr oder weniger lose mit dem Thema verknüpft sind. Zu 

eindeutigen Reha-Nachsorgeangeboten führte keine der Abfragen.  
 

Vor dem Hintergrund einer fehlenden (systematischen) Synopse verfügbarer Reha-

Nachsorgeangebote wurde -gefördert von der DRV Bund- am Institut für Sozialmedizin 

und Epidemiologie (ISE) der Universität zu Lübeck (Leitung: Prof. Dr. A. Katalinic) 

innerhalb der letzten dreieinhalb Jahre (ab Dezember 2010) auf der Basis einer 

systematischen Übersichtsarbeit der Aufbau des webbasierten Zentrums Reha-

Nachsorge (www.nachderReha.de) realisiert; wissenschaftliche Konzeption und deren 

Umsetzung sind nachfolgend beschrieben.  

http://www.nachderreha.de/
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2 Aufgaben, Ziel und Fragestellungen 
 

Vor dem benannten theoretischen Hintergrund liefert das webbasierte Zentrum Reha-

Nachsorge (www.nachderReha.de) eine Systematik zu bundesweit verfügbaren Reha-

Nachsorgeangeboten, bietet die Möglichkeit des Vergleichs zwischen ihnen und 

unterstützt somit die bedarfsorientierte Auswahl und Versorgung: Einerseits können sich 

Nachsorge-Anbieter (z. B. Kliniker, Kostenträger) niedrigschwellig über eine geeignete 

indikationsspezifische Reha-Nachsorgestrategie für Patienten mit konkreten 

Problemlagen informieren. Rehabilitanden können andererseits bereits im Vorfeld ihrer 

Behandlung bzw. noch während ihres Reha-Aufenthalts vergleichend prüfen, welche 

Nachsorgestrategie am besten zu ihrer Lebenssituation und Motivationslage passt und ob 

diese am Wohnort verfügbar ist. Gleichsam können langfristig Versorgungslücken 

innerhalb des bestehenden Reha-Nachsorgeangebots, etwa für spezielle Krankheitsbilder 

und bestimmte Personengruppen, sowie regionale Unterversorgung erkannt und 

Aktivitäten zur Belebung des Reha-Nachsorgeangebots initiiert werden. Allen voran geht 

die wissenschaftliche Aufarbeitung der Thematik. Der Aufgabenbereich des Zentrums 

Reha-Nachsorge ist also im Wesentlichen auf folgenden drei Ebenen angesiedelt: (1) 

Informationsvermittlung, (2) Service und (3) Wissenschaftlicher Support.  
 

1. Informationsvermittlung  
In die medizinische Rehabilitation und Nachsorge von Patienten mit den 

unterschiedlichsten Erkrankungen und Einschränkungen sind nicht nur medizinische 

Einrichtungen wie niedergelassene Ärzte, Krankenhäuser, Pflegedienste und 

Rehabilitationseinrichtungen sondern auch zahlreiche Sozialdienste und Selbsthilfe-

gruppen integriert. Das entwickelte Internetportal www.nachderReha.de dient sowohl 

Betroffenen (Rehabilitanden und deren Angehörige) als auch Anbietern (Ärzte, 

Therapeuten) als Kommunikations- und Wissensplattform.  
 

2. Service 
Im Downloadbereich findet sich der sogenannte „Materialschrank“, jeweils für 

Rehabilitanden und professionelle Nutzer spezifisch bestückt: Hier kann z.B. auf 

nachsorgespezifische Manuale und indikationsspezifische Selbstdokumentations-

heftchen zugegriffen werden. 
 

3. Wissenschaftliche Arbeiten und wissenschaftlicher Support 
Folgende Schwerpunkte lassen sich hierunter zusammenfassen: Die Erarbeitung eines 

Qualitätsprofils zur wissenschaftlichen Bewertung von Reha-Nachsorgeprogrammen, 

http://www.nachderreha.de/
http://www.nachderreha.de/
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die Vorbereitung der Sammlung und Synopse für den Aufbau des Internetportals 

(systematische Übersicht) sowie die Erhebung des aktuellen Optimierungsbedarfs.  
 

In Entsprechung der formulierten Aufgabenfelder wurden folgende übergeordnete Ziele 
für das durchgeführte Projekt formuliert:  

a) Die strukturierte (möglichst vollständige) Erfassung von in Deutschland 

vorhandenen Reha-Nachsorgeangeboten (Angebotsebene) sowie 

b) die systematische Sichtung der entsprechenden Literatur (Evidenzebene). 

c) Die Prüfung der Qualität auf Angebots- und Evidenzebene. 

d) Die Bereitstellung der Ergebnisse (Synthese) auf der entwickelten Webpage 

www.nachderReha.de.  

 

Folgende Forschungsfragen lagen dem Vorhaben zu Grunde: 

1. Wie viele und welche Reha-Nachsorgeprogramme lassen sich durch die 

systematische Übersichtsarbeit erfassen?  

2. Welche Schlussfolgerungen können in Hinblick auf etwaige Versorgungslücken 

gezogen werden? 

3. Welche praktischen Empfehlungen sind hinsichtlich der Umsetzung und der 

Ergebnisse der vorliegenden Arbeit abzuleiten? 

http://www.nachderreha.de/
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3 Änderungen in der Projektplanung 

In Abweichung zum Projektantrag also zum Zeitpunkt der Erstplanung ergab sich bei 

Durchführung des Vorhabens Änderungsbedarf in Bezug auf folgende vier Punkte: 
 

A) Begriffsbestimmung 

In Kooperation mit den Mitgliedern des Projektbeirats wurde -in einem mehrstufigen 

Verfahren (abschließende Konsensfindung: 30.09.2011 im IfSM2 in Lübeck)- eine 

Begriffsbestimmung3 konsentiert. Diese wurde als Grundlage für die (systematische/ 

einheitliche) Auswahl (Selektion) relevanter, einzuschließender Reha-Nachsorgeangebote 

herangezogen: Reha-Nachsorgeangebote müssen die Anforderungen (Abschnitt I) sowie 

keines der definierten Ausschlusskriterien (Abschnitt II) erfüllen, um in die Datenbank des 

Zentrums Reha-Nachsorge aufgenommen zu werden. Dieser Arbeitsschritt war nötig, um 

die Wissenschaftlichkeit und Seriosität der Homepage zu wahren: Derzeit kann nicht von 

einer   einheitlichen   Verwendung   des   Begriffs   „Reha-Nachsorge“   ausgegangen   werden;;  

stattdessen wird ein heterogener Mix aus Angeboten, Konzepten und Maßnahmen der 

verschiedensten Anbieter subsummiert.  
 

B) Kooperationsbereitschaft seitens der gesetzlichen Krankenkassen 

Für das vorliegende Projekt war geplant, neben der Deutschen Rentenversicherung auch 

andere Kostenträger (z.B. Krankenkassen) einzuschließen. Deshalb wurden beim 

Screening der Kostenträger am 28.07.2011 auch n = 160 gesetzliche Krankenkassen 

(Listung der GKV mit Stand vom 06.07.2011) angeschrieben und gebeten, sich am 

Screening zu beteiligen. Vom Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung 

erhielten wir daraufhin die Rückmeldung, dass die gesetzlichen Krankenkassen einer 

Zusammenarbeit nicht zustimmen; weitere Kooperationsversuche erzielten keine 

Änderung dieser Entscheidung (vom 26.09.2011). 

Für den Aufbau des Reha-Nachsorgezentrums bedeutet dies: Bislang sind keine 

Angebote der Krankenkassen systematisch erfasst; das Screening blieb hier erfolglos. Die 

Krankenkassen bleiben -trotz dieser Entscheidung- jedoch als potentielle Kostenträger 

relevant; das bedeutet ein aktiver Ausschluss und die Definition eines entsprechenden 

Selektionskriteriums wurde nicht vorgenommen. So besteht -bei Änderung der 

                                                 
2 Heutiges ISE. 
3 Zugriff unter der Homepage im Bereich Downloads: http://www.nachderreha.de 
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Entscheidung und Kooperationsbereitschaft- jederzeit die Möglichkeit, Angebote der 

Krankenkassen (nachträglich) aufzunehmen bzw. das Screening zu wiederholen. 
 

C) Datenaufbereitung: Telefonische Interviews, Web-Recherchen 

Die Entwicklung von Checklisten zur Bewertung der inkludierten Reha-

Nachsorgeangebote erwies sich als nicht durchführbar bzw. deren Anwendung als nicht 

praktikabel. Deshalb wurde im zweiten Jahr der Projektlaufzeit in einem aufwendigen 

Verfahren innerhalb des Projektbeirats ein ZeReNa-Kriterien-Set zur vergleichenden 

Beschreibung der Konzept-, Prozess- und Strukturqualität konsentiert. Anschließend fand 

die systematische Erhebung der detaillierten Informationen innerhalb von standardisierten 

Telefongesprächen statt: Im Erstscreening wurden hierfür die Kontaktdaten für die 

entsprechenden Ansprechpartner erhoben; diese wurden kontaktiert und im Rahmen 

telefonischer Interviews erfolgte die leitfadengestützte Erhebung der Daten; Web-

Recherchen ergänzten diesen Bearbeitungsschritt. 
 

D) Aufgrund von Mutterschutz und reduzierter Arbeitszeit innerhalb des Elternjahres (ab 

August 2013) der wissenschaftlichen Angestellten (Frau Susanne Schramm) im Projekt 

wurde eine kostenneutrale Verlängerung der Projektlaufzeit bis August 2014 beim 

Kostenträger beantragt und bewilligt. 
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4 Methodik 
 

Grundlage des durchgeführten Projekts ist eine systematische Übersichtsarbeit 

(Systematic Review)4; die Arbeitsschritte im Einzelnen folgten -mit einer Erweiterung in 

Hinblick auf den Aufbau der Homepage (Schritt 6)- dem klassischen Vorgehen solcher 

Arbeiten (vgl. Khan et al. 2004): 

1. Formulierung der konkreten Fragestellung (siehe dazu Abschnitt 2) 

2. Definition der Selektionskriterien 

3. Evidenzsuche und Selektionsprozess 

4. Kritische Bewertung 

5. Aggregation und Extraktion der Daten 

6. Synthese (Aufbau des Web-Portals) 

7. Schlussfolgerung und Berichterstellung. 
 

In den folgenden Abschnitten sind die einzelnen Bearbeitungsschritte ausführlich 

beschrieben, dabei werden an entsprechender Stelle jeweils die methodischen 

Besonderheiten herausgestellt: Dies betrifft in diesem Projekt insbesondere Schritt 4. Da 

die konkreten Fragestellungen bereits im vorstehenden Abschnitt beschrieben sind, wird 

nachfolgend direkt mit Punkt 2 begonnen. 
 

 

4.1 Definition der Selektionskriterien 

Eine   Abfrage   der   Suchmaschine   Google   mit   den   Schlagworten   „Reha-Nachsorge“   und  

„Deutschland“  liefert  aktuell 3.770.000 Ergebnisse (Zugriff am: 16.03.2014); die inhaltliche 

Heterogenität der Treffer ist dabei bezeichnend: Unter dem Begriff Reha-Nachsorge 

subsummiert sich eine immense Fülle von variablen Angeboten und Maßnahmen; diese 

reichen von professionellen Programmen über wissenschaftliche, evaluierte Ansätze bis 

hin zu unprofessionellen Offerten. Eine Differenzierung zwischen relevanten und 

irrelevanten Reha-Nachsorgeangeboten -wie für den wissenschaftlichen Aufbau des 

Zentrums Reha-Nachsorge erforderlich- war ohne vorhergehende Begriffsbestimmung 

                                                 
4 Sekundärforschung, bei der zu einer klar formulierten Frage alle verfügbaren Primärstudien systematisch und nach 

expliziten Methoden identifiziert, ausgewählt und kritisch bewertet und die Ergebnisse extrahiert und deskriptiv oder mit 

statistischen Methoden quantitativ (Meta-Analyse) zusammengefasst werden. Nicht jeder systematische Review führt zu 

einer Meta-Analyse (www.cochrane.de/de/glossary.htm#s). 
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nicht möglich. Da eine solche nicht vorlag, erschien die Festlegung einer Definition des 

Begriffes  „Reha-Nachsorge“  aus folgenden zwei Gründen unabdingbar: 

A) Trug sie zur Entscheidung über den Aus-/ bzw. Einschluss (Selektion) einer Reha-

Nachsorgemaßnahme in das Zentrum Reha-Nachsorge bei und war Basis für die 

Definition der Selektionskriterien und 

B) war eine einheitliche Begriffsverwendung innerhalb der (rehabilitativen)  Versorgungs-

landschaft -nicht zuletzt vor dem Hintergrund der bundesweiten Vernetzung aller Akteure- 

anzustreben (Dissemination). 
 

In einem 2-rundigen Konsens-Verfahren (1. Runde: mündlich am 30.09.2011, 2. Runde: 

schriftlich am 06.02.2012) wurde deshalb in Kooperation mit dem ZeReNa-Projektbeirat5 

eine solche Definition erarbeitet (siehe Anhang A). Die Finalversion ist in 3 Abschnitte 

untergliedert: Zu inkludierende Reha-Nachsorgeangebote müssen die formulierten 

Mindestanforderungen in Abschnitt I sowie sollen keines der definierten Ausschluss-

kriterien (Abschnitt II) erfüllen; Abschnitt III fasst die Bereiche zusammen, für die  

-aufgrund begrenzter Ressourcen- zunächst keine spezifischen (Online-) Recherchen 

durchgeführt wurden. 

Der Inhalt der Begriffsbestimmung soll hier nicht wiederholt werden; im nachfolgenden 

Abschnitt sind die wichtigsten Auswahlkriterien der Einfachheit halber in Anlehnung an 

das PICO-Schema6 dargestellt; Abbildung 2 gibt schließlich einen zusammenfassenden 

Überblick:  

 

Population  
Eingeschlossen wurden ausschließlich in Deutschland durchgeführte Studien 

(Publikationszeitraum ab 2000) -sowohl in deutscher als auch englischer Sprache- an 

erwachsenen Patienten7 (Männer und Frauen) mit chronischen Erkrankungen 

                                                 

5 n = 8 aktiv beteiligte Teilnehmer: Dr. S. Brüggemann, Dr. R. Deck, Dr. I. Ehlebracht-König, Professor H. Faller, Dr. N. 

Glaser-Möller, Herr KH Köpke, Professor T. Kohlmann, Frau Dipl. Psych. S. Schramm 

6 Im Ursprung als Hilfsschema für die Formulierung einer klinischen Fragestellung zur Wirkung von Interventionen 

entwickelt: P (Patient), I (Intervention), C (Comparison, Vergleichsbehandlung), O (Outcome, Zielgröße). 

7 Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen in diesem Zusammenhang, lag nicht im Fokus von ZeReNa I: Der 

Ausschluss erfolgte bei Angabe der Begriffe: children (Kinder), adolescents (Jugendliche) bei der Populationsbeschreibung 

sowie bei Angabe des mittleren  Alters  ≤  18  Jahre. 
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(indikationsübergreifend außer Sucht, Geriatrie und Psychiatrie), die vor der Nachsorge 

einer medizinischen Rehabilitation zugeführt wurden. In welchem Setting -sprich ob diese 

stationär, ambulant oder teilstationär durchgeführt wurde- war für die Studienauslese 

irrelevant.  
 

Intervention 
Eingeschlossen wurden Reha-Nachsorgeangebote bzw. -maßnahmen im Rahmen von  

§ 15 SGB VI, § 31 SGB VI oder §44 SGB IX, die -mit angemessenem zeitlichen Bezug- 

an eine abgeschlossene Leistung zur medizinischen Rehabilitation schließen. Beginn, 

Häufigkeit, Dauer und tageszeitliche Organisation (Kontinuität) richten sich dabei nach 

Indikation, Konzept und individueller Situation der betroffenen Leistungsnehmer.  
 

Comparison (Studientypen) 
Entsprechend der Zielstellungen a und b (siehe Abschnitt 2) für das hier beschriebene 

Projekt wurden für die Auswahl der Studien (Evidenz) zunächst keine Einschränkungen in 

Bezug auf das LoE (Level of Evidence) vorgenommen: Es ging um die systematische 

(möglichst vollständige) Zusammenstellung bundesweit verfügbarer Reha-

Nachsorgeangebote; zunächst unabhängig davon, ob diese evaluiert sind oder nicht. 
 

Outcomeparameter (Zielvariablen) 
Hinsichtlich der Zielkriterien galten keine Einschränkungen; der Fokus der Recherchen lag 

-wie eben erwähnt- nicht auf der Ergebnisqualität von Reha-Nachsorgemaßnahmen. 

 
 

 
Abbildung 2: ZeReNa-Selektionskriterien - Zusammenfassung
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4.2 Evidenzsuche und Selektionsprozess 

Um die Vollerhebungswahrscheinlichkeit (Rustenbach 2003) zur Beantwortung der 

vorliegenden Fragestellungen zu maximieren, erfolgte die Suche nach relevanten Reha-

Nachsorgeangeboten auf drei unterschiedlichen Wegen: Neben der Abfrage der 

elektronischen Datenbanken erfolgte eine umfangreiche Handsuche, schriftliche 

Experten-Konsultationen ergänzten die systematischen Recherchen. Abbildung 3 gibt 

einen zusammenfassenden Überblick, bevor in den nächsten Abschnitten zu jeder 

Strategie einzeln Bezug genommen wird:  
 

 

 
Abbildung 3: ZeReNa-Suchstrategien im Überblick 

 
 

EDV-gestützte Recherchen 
In den bibliographischen Literaturdatenbanken Embase, Medline und Psyndex (via Ovid) 

sowie Pubmed und CCTR 93 (Cochrane Central Register of CTs), CDSR 93 (Cochrane 

Database of SRs), AR 96 (Deutsches Ärzteblatt) und SOMED (via DIMDI) sowie 

REHADAT wurden EDV-gestützte Recherchen für den Publikationszeitraum ab 2000 

durchgeführt. Die Recherchen erfolgten mittels einer hinsichtlich Sensitivität optimierten 2-

Säulen-Suchstrategie. Dazu wurden für jeden Strang folgende Schlüsselbegriffe (als 
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Mesh-Terms, Medical Subheadings sofern möglich) jeweils in Abhängigkeit der genutzten 

Datenbank in deutscher und englischer Sprache definiert:  

1) Rehabilitation: 

rehab*, secondary/ tertiary prevent*, intervention 
 

2) Nachsorge: 

aftercare/ telephone/ booster/ follow up/ program/ refresher/ Intervallrehabilitation/ 

fraktioniert/ long term care/ home based/ at home/ community based/ intensivierte/ 

Sekundärprävention/ Tertiärprävention/ Wirksamkeit/ Evaluation 
 

Beide Suchstränge wurden jeweils durch den Boole´schen Operator „UND/ AND“ 

verknüpft; innerhalb der Suchstränge erfolgten die Kombinationen über „ODER/ OR“. 
 

Eine erste Abfrage erfolgte im Februar 2011 in der von der National Library of Medicine 

bereitgestellten Datenbank MEDLINE und wurde in elf Schritte (inklusive Limitierung und 

automatische Duplikatsfindung) gegliedert. Die Suche in der deutschsprachigen 

Literaturmedien-Sammlung Somed des DIMDI (Deutsches Institut für medizinische 

Dokumentation und Information) wurde beispielsweise durch weniger Suchschritte 

definiert, da sich die Nutzung englischsprachiger Schlüsselbegriffe hier erübrigte; auch für 

die Suche in REHADAT (Informationssystem zur beruflichen Rehabilitation, Institut der 

deutschen Wirtschaft Köln) erübrigte sich der Einsatz englischsprachiger Schlagworte. 

Alle aufgefundenen Referenzen wurden in eine Datenbank (Reference Manager) 

überführt und durchliefen im Anschluss einen zweistufigen Selektionsprozess: Zunächst 

wurden  alle  „Treffer“  anhand der Abstracts bzw. der Titel (falls kein Abstract vorhanden) 

hinsichtlich der definierten Selektionskriterien bezüglich ihrer Relevanz geprüft. Hierbei 

wurde  die  Methode  des   „sicheren  Ausschlusses“  angewandt,  d.h.  Arbeiten  die  aufgrund  

der definierten Selektionskriterien im ersten Schritt nicht sicher auszuschließen waren, 

wurden als Volltext eingesehen. Für alle potentiell relevanten Referenzen wurde im 

zweiten Schritt ein Volltextscreening angeschlossen.  

Aufgrund begrenzter Ressourcen im Rahmen des Projekts wurde das Titel- bzw. 

Abstractscreening lediglich von einem Beurteiler (SSR) vorgenommen; das Volltext-

screening ebenso nur von einer Person (SSR) durchgeführt. Etwaige Unsicherheiten 

wurden im Konsensprozess innerhalb der Arbeitsgruppe aufgehoben. 
 

Handsuche 
Da die Indexierung von Artikeln und Fachzeitschriften in bibliographischen Datenbanken 

oft nicht genau und meist unvollständig ist (Khan et al. 2004), wurde im vorliegenden 
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Projekt eine umfangreiche Handsuche angeschlossen, um die zum Thema vorhandene 

Literatur so gut wie möglich zu vervollständigen. Dazu wurden einerseits die 

Schriftenbände der rehawissenschaftlichen Kolloquien der DRV (Deutsche Renten-

versicherung) sowie die Literaturverzeichnisse einschlägiger Fachzeitschriften  

(Die Rehabilitation, Das Gesundheitswesen, Physikalische Medizin Rehabilitationsmedizin 

Kurortmedizin) systematisch durchgesehen. Andererseits galt es, die Literatur-

verzeichnisse bereits identifizierter eingeschlossener Arbeiten und thematisch verwandter 

(auch bereits ausgeschlossener) Übersichtsarbeiten zu  sichten  („Footnote  chasing“). Bei 

einem potentiell relevanten Hinweis wurde der Volltext in Kopie bestellt und hinsichtlich 

seiner Relevanz geprüft. 
 

Expertenkonsultation 
Die dritte und wichtigste Strategie zur Ermittlung verfügbarer Reha-Nachsorgeprogramme 

bestand in der Konsultation einschlägig arbeitender Wissenschaftler und Institutionen und 

wird in der Literatur durch den Begriff „invisible  college  approach“  definiert (Rustenbach 

2003). Dementsprechend wurden im April 2011 deutschlandweit 803 Rehabilitations-

einrichtungen, 160 Krankenkassen sowie die zwei Bundes- und 14 regionalen Träger der 

DRV angeschrieben und um Kooperation gebeten. Die Kontaktadressen der 

Rehabilitationseinrichtungen entstammten dem BAR-Verzeichnis (3. Auflage, Juli 2008), 

der Listung des AK Gesundheit e.V. (12. Auflage 2007) sowie dem DGPR-Verzeichnis 

(2004; abzüglich der jeweiligen Schnittmengen).  

Der dem Anschreiben beigefügte Erhebungsbogen (ZeReNa-Screeningbogen) findet sich 

in Anhang B. Er wurde innerhalb der interdisziplinären Arbeitsgruppe entworfen und vorab 

einer Prä-Testung (n = 100) unterzogen. Um die Rücklaufquote für das bundesweite 

Screening zu erhöhen und maximale Beteiligung zu erzielen, folgte nach einem Zeitraum 

von etwa acht Wochen jeweils ein Erinnerungsschreiben an die Nonresponder. Die durch 

die schriftlichen Konsultationen aufgefundenen Hinweise durchliefen anschließend 

ebenfalls den oben beschriebenen Selektionsprozess. 

 
 

4.3 Kritische Bewertung  

Für das hier beschriebene Projekt muss hinsichtlich der kritischen Bewertung auf 

zwei Ebenen unterschieden werden: Einerseits geht es um die klassische 

methodische Bewertung auf Studienebene (Evidenzbewertung); andererseits -auf 
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Angebotsebene- um eine vergleichbare Bewertung der inkludierten Reha-

Nachsorgeprogramme: 

A) Methodische Bewertung auf Studien- bzw. Evidenzebene 

Beim sogenannten „critical   appraisal“   geht es grundsätzlich um die Beurteilung der 

methodischen Qualität aller eingeschlossenen Publikationen, insbesondere der 

potentiellen Evaluationsstudien, um im Einzelfall Schlussfolgerungen zur Validität der 

Ergebnisse ableiten zu können und mögliche Quellen systematischer Verzerrungen 

(Bias)8 zu identifizieren. Die Bewertung der Qualität aufgefundener Evidenz erfolgte 

diesbezüglich in zwei Schritten: 

1) Zunächst wurden das jeweilige Studiendesign und das entsprechende Evidenzlevel 

der einzelnen Arbeiten bestimmt. Dazu wurde die in Abbildung 4 dargestellte 

Evidenzhierarchie herangezogen, die dem Vorschlag des Oxford Centre for Evidence-

based Medicine folgt: 

 

1a Systematische Reviews/ Metaanalysen 

1b RCT (randomisierte, kontrollierte Studie) 

2 Quasi-experimentelle Studie 

3 Kontrollierte Beobachtungsstudie: 

3a Retro- oder prospektive Kohortenstudie mit zeitgleich erhobener oder 
historischer Kontrolle 

3b Kontrollierte Querschnittsstudie 

4 Beobachtungsstudie ohne Kontrollgruppe: 

4a Unkontrollierte (klinische) Kohortenstudie, Prä-Post-Design oder Fallserie 

4b Unkontrollierte Querschnittsstudie 

(5 Nichtstudie: Expertenmeinungen, Einzelfallberichte) 

 
Abbildung 4: Evidenzhierarchie 

 

                                                 
8 Tendenz  der  Studienergebnisse,  systematisch  von  den  „wahren“  Ergebnissen  abzuweichen.  Bias  führt  entweder  zu  einer  

Über- oder Unterschätzung der wahren Wirkung einer Maßnahme oder Exposition. Die Ursachen dafür liegen vor allem im 

Design und der Durchführung der Studie; Ergebnisse aus Studien mit geringem Risiko für Bias werden als valide  

angesehen (Cochrane-Glossar: http://www.cochrane.de/de/cochrane-glossar#c). 
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2) In einem weiteren Schritt galt es für aufgefundene Evaluationsstudien, die 

Bewertungen hinsichtlich ihrer Validität vorzunehmen. Dazu wurden gängige, bereits 

erprobte Instrumente -in Abhängigkeit des jeweiligen Studiendesigns (z.B. STROBE, 

TREND)- genutzt, um die wichtigsten Quellen für etwaige Verzerrungen zu 

identifizieren.  

 

B) Bewertung der Struktur- und Prozessqualität auf Angebotsebene 

Um den jeweiligen Usern der Webpage einen Vergleich zwischen den inkludierten Reha-

Nachsorgeangeboten zu ermöglichen, wurde innerhalb des Projektbeirats ein 

strukturiertes Qualitäts- bzw. Beschreibungsprofil entwickelt9, denn die Qualität eines 

Versorgungsangebots kann nur dann objektiv bewertet werden, wenn eine allgemein 

akzeptierte Vorstellung von guter Qualität existiert; dies möglichst in Form von definierten 

Prüfkriterien (SOLL-Werten), mit denen der IST-Zustand abgeglichen wird (ÄZQ 2001, 

Geraedts et al. 2002). In Ermangelung an Qualitätskriterien für den Bereich der Reha-

Nachsorge wurde im Rahmen des ZeReNa-Projekts (Jahr 2012) ein Set relevanter 

indikationsübergreifender, allgemeingültiger Qualitätskriterien entwickelt; dabei lag den 

Vorüberlegungen hierzu folgendes Begriffsverständnis zu Grunde (nach Geraedts et al. 

2002): 

Versorgungsaspekt: Rehabilitationsnachsorge (Intervention) 

Dimension: Dem von Avedis Donabedian eingeführten Schema zur 

Qualitätsbeurteilung in der Medizin folgend, werden mit Qualitätsindikatoren 

typischerweise Strukturen der Versorgung, Versorgungsprozesse und 

Versorgungsergebnisse beurteilt. Diese Gliederung wird durch die Dimension 

Konzeptqualität ergänzt (Kliche et al. 2004); Struktur, Konzept- und Prozessqualität 

bilden somit die grundlegenden Qualitätsebenen und das Fundament wirksamer Reha-

Nachsorge (Ergebnisqualität). Diese Unterteilung bildet auch vorliegend die 

systematische Grundlage; durch die literaturgeleitete Definition und Festlegung von 

Haupt- und Unterdimensionen wird das Analyseraster ergänzt. 

Kriterium: Eigenschaften (z.B. Nahtlosigkeit), deren Erfüllung typischerweise bei einer 

qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung erwartet wird (bei positiver Polung). 

                                                 
9 Die entsprechenden Daten hierfür wurden anschließend im Rahmen telefonischer Interviews erhoben. 



Zentrum Reha-Nachsorge (ZeReNa)                                                                                          Abschlussbericht 

  - 24 - 

Indikator: Qualitätsindikatoren sind spezifische und messbare Elemente der 

Versorgung bzw. Elemente der einrichtungsinternen Organisation, die zur Bewertung 

der Qualität verwendet werden können (Marshall & Campbell 2002; Schneider et al. 

2003). Die Ausprägungen dieser Prüfkriterien erlauben eine Unterscheidung zwischen 

guter und schlechter Qualität. Qualitätsindikatoren müssen eindeutig definierte, 

quantifizierbare Messgrößen sein, die typischerweise mit einem Zähler und einem 

Nenner versehen sind.  

Referenzbereich10: Der Referenzbereich ist dasjenige Intervall, innerhalb dessen die 

Ausprägung  eines  Indikators  als  „gut/  unauffällig“  definiert  wird;;  ein  Referenzwert  ist  ein  

Referenzbereich, dessen Unter- und Obergrenze zusammenfallen. 

 

Nach Einarbeitung in die zur Verfügung stehenden Methoden wurde für den 

methodischen Ablauf das RAND/ UCLA-Verfahren (Fitch et al. 2001) adaptiert: Die 

RAND/UCLA Appropriateness Methode (RAM) wurde in den 1980er Jahren in den USA in 

Kooperation mit der University of California auf der Basis des Delphi-Verfahrens für die 

Identifizierung von Über- und Unterversorgung (speziell in Hinblick auf chirurgische 

Interventionen) entwickelt. Ziel der RAM ist es, die Bewertung eines Sachverhalts durch 

eine Gruppe von Experten anhand einer Skala von 1 bis 9 zu ermitteln; durch die 

individuellen, schriftlichen Bewertungen und die 2-stufige Methode (1. Bewertung ohne 

Gruppendiskussion z.B. vom Arbeitsplatz/Wohnort) wird der Bias durch 

gruppendynamische Effekte reduziert. Konsens bzw. Dissens hinsichtlich der 

Bewertungen werden jeweils transparent dargestellt und diskutiert. Auf die RAND/UCLA 

Appropriateness Methode beziehen sich zahlreiche Publikationen als Methodik zur 

Erarbeitung von Indikatorsystemen, sie hat sich als international anerkannte, valide 

Methode in diesem Kontext etabliert; die Reproduzierbarkeit der ermittelten Ergebnisse 

stimmt mit derjenigen diagnostischer Tests überein (Campbell et al. 2003, Shekelle et al. 

2001). Im Kontext des vorliegenden Projekts wurde das originale RAND/ UCLA-Verfahren 

an einigen Stellen variiert bzw. erweitert (siehe hierzu ausführlich Abschnitt 5.1). 

 

 

                                                 
10 Aus Ermangelung einer entsprechenden empirischen Datengrundlage sowie begrenzter Ressourcen wurden im Rahmen 

des Projekts (zunächst) keine entsprechenden Referenzbereiche definiert. 
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4.4 Aggregation und Extraktion der Daten 

Um die Forschungsfragen (Kapitel 2) beantworten zu können und Schlussfolgerungen 

entsprechender Relevanz formulieren zu können, mussten die Daten zunächst 

systematisch aggregiert werden. Dabei ist für das vorliegende Projekt -entsprechend der 

verschiedenen Suchstrategien- zwischen aufgefundenen Reha-Nachsorgeprogrammen 

und Evaluationen derselben bzw. der aufgefundenen Evidenz zu differenzieren: 

Kodierung (für Datenbankrecherchen, Handsuche): 

Um die Fülle der Daten entsprechend zu verwalten, wurden zunächst alle 

eingeschlossenen Arbeiten hinsichtlich ihrer Zugehörigkeit gruppiert und 

Mehrfachpublikationen ein und derselben Studie identifiziert. Für jedes Reha-

Nachsorgeprogramm wurde in Folge ein Kürzel festgelegt unter dem alle 

einzuschließenden Primärunterlagen subsummiert wurden: Sofern kein etabliertes Kürzel 

wie zum Beispiel IRENA oder KAROLA zur Verfügung stand, wurde der Erstautor in 

Kombination mit dem Publikationsdatum (z.B. Sterdt et al. 2010) verwendet. Enthielt eine 

Publikation exakt dieselben Daten und konnten ihr keine neuen Erkenntnisse entnommen 

werden, wurde sie als irrelevante Mehrfachveröffentlichung (Duplikat) kenntlich gemacht 

und von der weiteren Bearbeitung ausgeschlossen. Artikel die jedoch ergänzende, noch 

bislang unbekannte Informationen enthielten blieben eingeschlossen.  

 

Datenextraktion (für Datenbankrecherchen, Handsuche): 

Die Extraktion der relevanten Daten aus den aufgefundenen Publikationen folgte den vier 

Schwerpunkten: 

1. Kodierung und Identifikation der Studie, 

2. Extraktion der Studiencharakteristika (bei Evaluationsstudien), 

3. Methodische Qualität sowie 

4. Ergebnisse bzw. Informationen zum Reha-Nachsorgeprogramm. 
 

Alle exzerpierten Informationen wurden in eine eigens dafür angelegte Evidenztabelle 

überführt. Um Fehleingaben weitestgehend zu identifizieren, wurde die Dateneingabe 

stichprobenweise auf Plausibilität geprüft. Etwaige Inkonsistenz der berichteten Angaben 

bzw. Daten in den Publikationen wurden durch Anfrage bei den Autoren zu klären 

versucht.  
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Telefonische Interviews (für Konsultationen): 

Als Ergebnis des Erstscreenings der bundesweit etablierten Reha-Einrichtungen (n=803) 

resultierten die Kontaktdaten der zuständigen Ansprechpartner für die einzelnen Reha-

Nachsorgemaßnahmen. Diese galt es in einem weiteren Arbeitsschritt telefonisch zu 

kontaktieren, um die relevanten Detailinformationen für das Beschreibungsprofil zum 

jeweiligen Reha-Nachsorgeprogramm zu erheben. Zur Standardisierung der 

Telefoninterviews wurde auf Basis der 35 konsentierten Bewertungskriterien ein Leitfaden 

(Anhang D) entwickelt und die Hilfswissenschaftlichen Mitarbeiterinnen (AS, VL) vorab 

entsprechend geschult. Die Daten wurden während des etwa 40-minütigen Telefonats 

jeweils direkt in die ZeReNa-Datenbank (Auszug siehe Abbildung 5) überführt; hier 

sammelten sich alle im Zentrum Reha-Nachsorge aufgenommenen Reha-

Nachsorgeangebote. 

 

 
Abbildung 5: ZeReNa-Datenbank - Auszug 
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4.5 Aufbau des Web-Portals (Synthese) 

Einfache und umfassende Patienteninformation bildet die Grundlage für Empowerment 

und Partizipation (siehe Abschnitt 1); dementsprechend wurde für Rehabilitanden und 

deren Angehörige ein getrennter, nutzerorientierter Zugriff eingerichtet: 

Die nachfolgende Abbildung 6 gibt zunächst einen zusammenfassenden Überblick über 

den technischen Aufbau der ZeReNa-Homepage, der Datenbanken und des Webservers: 

 

Abbildung 6: ZeReNa-Homepage/ Webserver Aufbau 

 

Die ZeReNa-Datenbank, welche die gesammelten Informationen zu den Reha-

Nachsorgeangeboten enthält, liegt im MS Access-Format auf einem Server im Institut für 

Sozialmedizin und Epidemiologie. Die für die Umkreissuche (siehe unten) benötigten 

geographischen Daten werden über eine Datentabelle, nachfolgend Geo-Datenbank 

genannt (siehe Abbildung 6), bereitgestellt. Sie wurde in die ZeReNa-Datenbank 

integriert. Von der (vollständigen) institutsinternen ZeReNa-Datenbank findet ein limitierter 

Datenexport zur MySQL-Datenbank auf den Webserver statt. Auf dem Webserver 

befinden sich außerdem die Homepage im Content Management System TYPO3 und die 

Suchmaschine in der Programmiersprache PHP. 
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Geo-Datenbank: 

Die Geo-Datenbank wird für die Umkreissuche benötigt, um die inkludierten Reha-

Nachsorgeangebote mit Angaben zu ihrer geographischen Lage ausstatten zu können. 

Außerdem werden die Ausgangsorte, die später vom Benutzer bei der Umkreissuche 

eingegeben werden, darüber mit den geographischen Daten verknüpft. Die verwendete 

Geo-Datenbank ist aus den OpenGeo-Datenbanken: de.tab und plz.tab entstanden (beide 

Stand: April 2012). Die Datenbanken werden z.B. unter: http://fa-

technik.adfc.de/code/opengeodb/ (letzter Zugriff: 14.03.2014) zum Download angeboten. 

Das Projekt OpenGeoDB ist Public Domain (OpenGeoDB 2010). 

Beide Dateien (de.tab und plz.tab) enthalten jeweils eine Tabelle mit Orten in Deutschland 

und halten einen unterschiedlichen Umfang an Informationen vor. Die Tabelle in der Datei 

de.tab ist deutlich umfangreicher als die Tabelle in der Datei plz.tab. Für die 

Umkreissuche sind Informationen, wie zum Beispiel Vorwahl, Einwohnerzahl oder Fläche 

nicht relevant. Aus diesem Grund wurde die Tabelle (de.tab) auf folgende relevante 

Spalten reduziert: 

 

Tabelle 1: de.tab - Relevante Spalten 

Spaltenname Erläuterung 

loc_id eindeutige ID 

plz Postleitzahl 

name Ortsname 

typ Typ: z.B. Ortsteil, Gemeinde oder Stadt 

lat Geographische Breite bzw. Breitengrad 

lon Geographische Länge bzw. Längengrad 

 

Die zweite Datei (plz.tab) enthält –mit einer Ausnahme (Typ)- die relevanten Spalten; 

fehlende Postleitzahlen wurden somit aus dieser Tabelle ergänzt. In der resultierenden 

Geo-Datenbank wurden anschließend inkonsistente Daten entfernt, sie enthält nach 

Bereinigung 58.399 Datensätze zu Orten in Deutschland. 

http://fa-technik.adfc.de/code/opengeodb/
http://fa-technik.adfc.de/code/opengeodb/
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Damit der Suchalgorithmus bzw. die Distanzberechnungen effizient ablaufen können 

(siehe: Implementierung des Suchalgorithmus) wurde die Geo-Datenbank im 

nachfolgenden Schritt um drei Spalten mit vorberechneten Werten (Tabelle 2) erweitert: 

Tabelle 2: Spaltenerweiterung der Geo-Datenbank 

Spaltenname Erläuterung 

koordx x-Koordinate im kartesischen Koordinatensystem 

koordy y-Koordinate im kartesischen Koordinatensystem 

koordz z-Koordinate im kartesischen Koordinatensystem 

 

Die Geo-Datenbank wurde in die ZeReNa-Datenbank integriert, um Reha-

Nachsorgeangebote direkt während der Eingabe innerhalb der telefonischen Interviews 

mit geographischen Daten ausstatten zu können. Außerdem ist die Geo-Datenbank als 

Tabelle in der MySQL-Datenbank auf dem Webserver/Datenbankserver enthalten (vgl. 

Abbildung 14). Sie wird an dieser Stelle für die Durchführung der Umkreissuche benötigt, 

um geographische Daten zu den von den Benutzern eingegebenen Orten bereitzustellen. 

 

ZeReNa-Datenbank: 

Hauptbestandteil der ZeReNa-Datenbank sind die Qualitäts- bzw. Beschreibungsprofile 

der inkludierten Reha-Nachsorgeangebote. Über acht zusammenhängende Register 

(Steckbrief, Beschreibung, Rahmenbedingungen, Ausstattung, Ressourcen, 

Qualitätssicherung, Informationen und Konzeptqualität) kann das komplette Profil jeweils 

eines Reha-Nachsorgeangebots erfasst werden. Auf dem Webserver liegt die ZeReNa-

Datenbank im MySQL-Format vor; die Daten werden von der Suchmaschine abgerufen 

und in den einzelnen Registern auf der Homepage dargestellt. 

 

Suchmaschine (Der  „Nachsorgefinder“): 

Die Umkreissuche zum Auffinden wohnortnaher Reha-Nachsorgeangebote basiert auf der 

Berechnung der Distanz zwischen zwei Orten: Es gibt verschiedene Ansätze, um eine 

Distanzberechnung durchzuführen (z.B. GeoNames Forum 2006, Mamat 2008, Rubin 

2006); für das vorliegend beschriebene Projekt wurde für die Berechnung im kartesischen 
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Koordinatensystem nach der Vorlage von Mamat 2008 entschieden. Die Ortsangaben aus 

der Geo-Datenbank mit Angaben zu geographischer Länge und Breite basieren auf dem 

Kugelkoordinatensystem, in dem vom Äquator (0° N/S) bis zu ±90° und vom Nullmeridian 

(0° W/O / Greenwich-Line) bis ±180° abgetragen werden, um jeden beliebigen Ort auf der 

Erdoberfläche eindeutig zu bestimmen (Mamat 2008). Für die Berechnung der Entfernung 

zweier Orte muss in den dreidimensionalen Raum (R³) mit x-, y- und z-Achse gewechselt 

werden (Mamat 2008). Dafür wurden die Werte (Längen- und Breitengrad) vom Gradmaß 

ins Bogenmaß (360° = 2*π)  konvertiert: 
 

Längengrad im Bogenmaß:  lambda = lon * π  / 180 

Breitengrad im Bogenmaß:  phi   = lat * π  / 180 

wobei lon ≙ Längengrad und lat ≙ Breitengrad jeweils im Gradmaß.  

Statt des mittleren (volumengleichen) Erdradius = 6371 km (Torge 2002) wird für 

Deutschland ein mittlerer Erdradius von 6380 km (Radius der Gaußschen 

Schmiegungskugel) verwendet (Landesamt für innere Verwaltung Mecklenburg-

Vorpommern 2011). Damit werden die Kugelkoordinaten in das kartesische 

Koordinatensystem (Korth 2009) umgewandelt und in der Geo-Datenbank gespeichert: 

koordx = Erdradius * cos(phi) * cos(lambda) 

koordy = Erdradius * cos(phi) * sin(lambda) 

koordz = Erdradius * sin(phi) 

Die Umwandlung der Kugelkoordinaten in das kartesische Koordinatensystem erfolgte mit 

Hilfe eines PHP-Scripts. 

Mit den zuvor berechneten Koordinaten kann man die Abstandsformel bestimmen. Die 

Distanz zwischen zwei Punkten entspricht der Länge des Kreisbogens, welche in der 

folgenden Abbildung r entspricht. Die Länge des Kreisbogens kann mit der Formel: r = R * 

φ berechnet werden. R entspricht dem Erdradius und ist folglich bereits bekannt. Der 

Winkel φ muss über einen kleinen Umweg bestimmt werden, der im Folgenden näher 

erläutert wird. 
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Abbildung 7: Kreisbogen  
(die Formeln und Abbildung 15 wurden erstellt mit (GeoGebra 2012)) 

 

Man nimmt an, dass die Erde eine ideale Kugel mit Mittelpunkt M wäre. Um den Abstand 

bzw. Kreisbogen r zwischen den Punkten P1 und P2 zu berechnen, betrachtet man 

zunächst den euklidischen Abstand, d.h. die Länge der Strecke s. Sie lässt sich mit Hilfe 

des Satzes von Pythagoras berechnen (Filler 2007): 

 

Beide Punkte haben dieselbe Entfernung R = 6380 km zum (Erd-)Mittelpunkt M.  

Gesucht ist der Winkel φ  am Mittelpunkt, denn der Abstand r kann mit Hilfe der Formel  
 

r  =  R  *  φ  (Papula 2007)  

berechnet werden. Für  die  Berechnung  von  φ verwendet man die Winkelhalbierende von 

φ, welche der Strichpunktlinie in Abbildung 15 entspricht. Dadurch wird das 

gleichschenklige Dreieck (P1, P2, M) geteilt und man erhält zwei identische rechtwinklige 

Dreiecke.  In  einem  der  rechtwinkligen  Dreiecke  lässt  sich  der  Winkel  φ/2  wie  folgt mit Hilfe 

des Sinus des Winkels berechnen (Papula 2007): 
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Nach  φ aufgelöst ergibt sich: 

 

Eingesetzt  in  die  Formel  r  =  R  *  φ erhält man als Abstandsformel: 

 

Nachdem die Abstandsformel bestimmt wurde, konnte mit der Implementierung des 

Suchalgorithmus fortgefahren werden: 

Suchradius und Ausgangsort werden jeweils vom Benutzer festgelegt und die benötigten 

Koordinaten (koordx, koordy, koordz) aus der Geo-Datenbank abgefragt. Mittels der 

Koordinaten wird die gesamte Projekt-Datenbank durchsucht, dabei wird für jedes Reha-

Nachsorgeangebot die Entfernung zum Ausgangsort (Distanz) bestimmt. Als Ergebnis 

liefert die SQL-Abfrage alle Reha-Nachsorgeangebote zurück, die sich innerhalb des 

gewählten Suchradius befinden. Die Ergebnisse werden -aufsteigend nach der 

Entfernung zum Ausgangsort- sortiert ausgegeben. 

Die Distanz zwischen zwei Punkten wird mit Hilfe der Abstandsformel: 

  

berechnet (siehe oben). Die nachfolgende Abbildung 16 zeigt einige 

Äquivalenzumformungen, die eine Laufzeitoptimierung zur Folge haben. Die Variable r 

entspricht hier dem Suchradius: 
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Abbildung 8: Bedingung für die SQL-Abfrage zur Distanzbestimmung (Mamat 2008) 

 

Im PHP-Script wird der Ausdruck A (siehe Abbildung 16) vorberechnet und als Variable 

$f_radius gespeichert. Anschließend wird folgendes SQL-Statement ausgeführt: 

SELECT *, (POWER(". $k['koordx'] . " - koordx, 2) + POWER(" . $k['koordy'] . " - koordy, 2) + 

POWER(" . $k['koordz'] . " - koordz, 2)) AS rDistanz  

FROM main  

HAVING rDistanz <= " . $f_radius . "  

ORDER BY rDistanz 

- main ist der Name der Tabelle mit den Nachsorgeangeboten 

- rDistanz entspricht dem Ausdruck: (POWER(". $k['koordx'] . " - koordx, 2) + POWER(" . 

$k['koordy'] . " - koordy, 2) + POWER(" . $k['koordz'] . " - koordz, 2)) 

Für die relevanten Suchergebnisse wird die Distanz (rDistanz) in Kilometer umgewandelt: 

$dist = (2 * $erdradius) * asin(sqrt($op['rDistanz']) / (2 * $erdradius)); 
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Die Suche wird vom Benutzer zusätzlich durch die Auswahl einer Indikation 

eingeschränkt. Daher wurde das SQL-Statement in der finalen Version um einen Filter 

ergänzt: 

SELECT *, (POWER(". $k['koordx'] . " - koordx, 2) + POWER(" . $k['koordy'] . " - koordy, 2) + 

POWER(" . $k['koordz'] . " - koordz, 2)) AS rDistanz  

FROM main  

WHERE ".$indsp."=true 

HAVING rDistanz <= " . $f_radius . "  

ORDER BY rDistanz 

- $indsp ist eine Variable, die die ausgewählte Indikation enthält 

Um die detaillierten Informationen für ein aufgefundenes Reha-Nachsorgeangebot in 

Registern auf der Homepage anzeigen zu können, wurde die Umkreissuche durch 

einzelne Dateien für jedes Register erweitert; diese sind ebenfalls in PHP programmiert. 

Es wird eine ID übergeben, mit der die benötigten Informationen aus der Datenbank 

abgefragt und anschließend auf dem Register ausgegeben werden. 

 

Website www.nachderReha.de: 

Für die Homepage war ein Webserver erforderlich; aus diesem Grund wurde der 

Internetauftritt des Zentrums Reha-Nachsorge bei der Firma Mittwald CM Service GmbH 

& Co. KG gehostet. Hierzu wurde ein Hostingpaket (Business MAX 6.0) gemietet und die 

Domain www.nachderreha.de registriert. 

Die Homepage selbst wurde im Content Management System (CMS) realisiert. Es wurde 

das CMS TYPO3, Version 6.1.3 (Stand: 11.03.2014), verwendet (TYPO3 Association). 

Für dieses CMS sind viele Erweiterungen (Extensions) erhältlich, die besondere 

Funktionen bereitstellen welche in der Basisversion nicht enthalten sind. Dadurch kann 

das CMS sehr gut an die eigenen Bedürfnisse angepasst werden. Im vorliegenden Projekt 

wurden folgende Erweiterungen zusätzlich installiert und verwendet: 

Name: Searchbox for Indexed Search Engine 
Diese Erweiterung ermöglicht das Einbinden der Suchbox auf jeder Seite in der linken 

Spalte unter dem Menü. 
 

 

http://www.nachderreha.de/
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Name: Keyword Highlighting 
Mit dieser Erweiterung werden die Suchbegriffe auf den Ergebnisseiten farblich 

hervorgehoben. Da die Erweiterung in der Originalversion zu einem Fehler im Layout 

der Seite führte, wurde der Quellcode verändert, so dass Suchbegriffe nur noch in 

einem definierten Bereich ( <!--TYPO3SEARCH_begin-->   […]   <!--

TYPO3SEARCH_end--> ) markiert werden. 

Name: Drop-Down Site Map 
Die Erweiterung wird verwendet, um die Site-Map zu erstellen und anzuzeigen. Die 

Site-Map zeigt eine Übersicht über alle einzelnen Webseiten und die Struktur der 

Homepage. 

Die Seiteninhalte sind im TYPO3 angelegt, wobei Seiteninhalte mit zusätzlicher 

Funktionalität (z.B. Glossar) nicht im Text-Format sondern im HTML-Format enthalten 

sind. Der Nachsorge-Finder ist als einziger Seiteninhalt nicht im TYPO3 integriert, 

sondern über einen iframe (inline frame) eingebunden. Ein iframe ist ein HTML-Element, 

das es ermöglicht, Inhalte aus anderen Quellen in einem festgelegten Rahmen auf der 

Webseite anzuzeigen; in diesem Fall ist das die Suchmaschine (Nachsorge-Finder). 

 

4.6 Zusammenfassung der Methodik 

Das zusammenfassende methodische Konzept für die Durchführung des Projekts ist in 

Abbildung 9 dargestellt: 
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Abbildung 9: ZeReNa - Methodische Umsetzung
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5 Ergebnisse 
 

Nach Darstellung des ZeReNa-Konsensverfahrens werden die Ergebnisse der Suche 

nach deutschlandweit verfügbaren Reha-Nachsorgeprogrammen berichtet sowie die 

Auswertungen der themenspezifischen Evidenz dargestellt. Nachstehend folgen die 

Auswertungen bezüglich der Synthese, bevor abschließend auf die durchgeführten 

Usability-Testungen eingegangen wird:  

 
 

5.1 Das ZeReNa-Konsensverfahren zur Entwicklung des Kriterien-Sets 

Im Kontext des vorliegenden Projekts wurde schließlich ein adaptiertes RAND/ UCLA-

Verfahren angewandt, um vergleichbare Qualitäts- bzw. Beschreibungsprofile für die 

inkludierten Reha-Nachsorgeangebote abzubilden. Im folgenden Abschnitt ist dieses 

ausführlich dargestellt, dabei mischen sich teilweise methodische Aspekte mit den 

Ergebnissen. Da die Konzeption und Durchführung des umfangreichen Konsens-

verfahrens aber in Abweichung von der Projektplanung erfolgte, halten wir die Darstellung 

im Ergebnisteil für korrekt(er) verortet.  

Abbildung 10 ist zunächst der zusammenfassende Überblick zu entnehmen: Zur 

Vorbereitung des Starter-Sets wurden im Rahmen unseres Projektes auf der Basis 

systematischer Recherchen (MEDLINE-Abfrage [am 08.02.2012 via PubMed; 

Suchstrategie siehe Abbildung 11], Handsuche, ZEFQ-Screening) zunächst potentielle 

Qualitätskriterien/ -indikatoren zur Bewertung der Qualität der eingeschlossenen Reha-

Nachsorgeprogramme aufgesucht und in eine Access-Datenbank (Ausgangspool der 

Bewertungskriterien) überführt.  

Während die systematische Abfrage der MEDLINE-Datenbank 449 Treffer ergab, wurden 

207 (32%) potentiell relevante Referenzen durch die begleitende Handsuche 

aufgefunden. Bereits im Erstscreening nach Titel- bzw. Abstract (sofern vorhanden) 

wurden 62% der Referenzen als irrelevant ausgeschlossen, darunter fanden sich 16 

Duplikate.  

Nach anschließender Sichtung der Volltexte (N = 249) wurden 82 Arbeiten/ Indikatoren-

Sets als relevant eingeschlossen; diese bildeten die Grundlage für die Extraktion der 

potentiellen Qualitätsindikatoren (Basis-Set, n = 3.603). 
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Abbildung 10: ZeReNa-Konsensverfahren zur Entwicklung von QI 

 
 

 

Abbildung 11: MEDLINE-Suchstrategie nach potentiellen QI 

 

Nach Aufbereitung (Bereinigung des Datensatzes um inhaltliche Redundanzen/ 

Dupletten) wurden die potentiell relevanten Indikatoren (Delphi-Set, n = 1.005) im 
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weiteren Projektverlauf auf Grundlage einer Adaption11 der  RAND/ UCLA 

Appropriateness Methode (Fitch et al. 2001) und unter Einbezug von interdisziplinären 

Experten (ZeReNa-Projektbeiratsmitglieder) in einem 3-stufigen, strukturierten Konsens-

verfahren (1 schriftliche Runde, 1 interne Runde, 1 mündliches Konsenstreffen) bewertet 

und in Hinblick auf ihre Relevanz in Bezug auf den rehabilitativen Versorgungskontext  

-speziell der Reha-Nachsorge- sowie ihrer Praktikabilität/ Machbarkeit und ihrer Eignung 

für die öffentliche Berichterstattung geprüft.  

Erste Bewertungsrunde:  

(Elektronische Übermittlung des Starter-Sets + individuelle, EDV-gestützte Bewertung) 

Die Aufgabe eines jeden Beiratsmitglieds (n = 9 aktive Panelmitglieder)12 bestand darin, 

die Qualitätskriterien des Delphi-Sets (n = 1.005) eigenständig hinsichtlich der 

Bewertungskriterien Relevanz, Machbarkeit/ Praktikabilität und Eignung für die öffentliche 

Berichterstattung zu bewerten13.  

Relevanz 
Jeder zu bewertende Indikator wurde von jedem Beiratsmitglied separat auf einer Likert-

skala von 1 (überhaupt nicht relevant) bis 9 (sehr relevant) bewertet; es ergaben sich 

folgende drei Güteklassen: 

 

Die Bewertung erfolgte jeweils nach eigenem Sachstand (basierend auf Wissens- und 

Erfahrungswerten) und ohne Austausch der Beiratsmitglieder untereinander; das Ergebnis 

jedes Beiratsmitglieds hatte gleiches Gewicht. Folgende Aspekte waren zur Beurteilung 

der Relevanz als Bewertungshilfe heranzuziehen (vgl. AQUA 2010, AQUIK [Kleudgen et 

al. 2011], QUALIFY [Lüngen & Rath 2001]): Bedeutung des mit dem QI erfassten 

                                                 
11 Nach dem Original-RAND/UCLA-Verfahren werden zwei Bewertungsrunden zur Erarbeitung, Bewertung und Auswahl 

von Indikatoren durchgeführt (Engels et al. 2005). Die erste Runde besteht aus einer schriftlichen, postalischen Bewertung, 

während die zweite Bewertungsrunde im Rahmen eines ein- bis zweitägigen Treffens der Experten durchgeführt wird. 

12 Professor H. Faller, Professor T. Kohlmann (Vertreter Universität); Dr. S. Brüggemann (Frau E. Volke, DRV); Dr. I. 

Ehlebracht-König (Rheumatologie); PD Dr. G. Langs (Psychosomatik); Herr K. Köpke (ehem. LVA); PD Dr. R. Deck, Dipl.-

Psych. S. Schramm (Vertreter ISE) 

13 Ausgangspunkt hierfür war die im RAND/ UCLA-Verfahren angewendete adaptierte Methode zur Bestimmung der 

Angemessenheit (vgl. Fitch et al. 2001). 
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Qualitätsmerkmals für das Versorgungssystem (Reha-Nachsorge),  QI wird von 

wissenschaftlicher Evidenz/ professionellem Konsens unterstützt14, Nutzenerwägungen 

unter Berücksichtigung potentieller Risiken/ Nebenwirkungen, Beeinflussbarkeit sowie 

Differenzierungsgrad: gute/ schlechte Qualität. 

Zur interindividuellen Auswertung (vom ISE im Anschluss durchgeführt) wurden: 

a) der Median als Lagemaß und 

b) die Kategorien Konsens/ Dissens (Streuungsmaß)  

herangezogen. Dissens kennzeichnete jeweils heterogene Bewertungen, Konsens 

homogene Bewertungen zwischen den einzelnen Beurteilern. Dissens lag definitions-

gemäß  vor,  wenn   jeweils  etwa  30%  der  Bewertungen  [n  ≥  3  bzw.  4   in  Abhängigkeit  der  

Anzahl der Panelmitglieder/ Gruppengröße]15 abweichend von der Kategorie/ Güteklasse 

des Medians in die gegenüberliegende Extremkategorie [1-3 bzw. 7-9] fielen und verwies 

auf fehlenden Konsens und Diskussionsbedarf im Panel. Zusammenfassend ergaben sich 

somit folgende Optionen für die Bewertung eines Indikators:  

 

 

Abbildung 12: Bewertungsmodus Relevanz 

 

Die nachfolgende Abbildung 13 veranschaulicht die beschriebene Auswertungsstrategie 

an fiktiven Beispielen:  

Grundsätzlich wurden nur Indikatoren eingeschlossen/ aufgenommen, für die nach 

Abschluss der Bewertungsrunde 1 ein Konsens vorlag; konsentierte irrelevante 

Indikatoren wurden an dieser Stelle direkt vom Set ausgeschlossen, relevante Indikatoren 

eingeschlossen und als unsicher geltende Indikatoren zur Diskussion gestellt und nach 

Konsens (2. Bewertungsrunde intern) aus- bzw. eingeschlossen.  

                                                 
14 Literaturanalysen waren nicht eigens durchzuführen! 

15 Nach Beteiligung am Verfahren entsprechend festzulegen. 
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Abbildung 13: Bewertungsbeispiele zur Veranschaulichung 

 

Praktikabilität/ Machbarkeit 
Jeder zu bewertende Indikator wurde von jedem Beiratsmitglied -unabhängig von der 

Beurteilung hinsichtlich des Kriteriums der  „Relevanz“- separat auf einer Likertskala von 1 

(überhaupt nicht praktikabel/ machbar) bis 9 (sehr praktikabel/ machbar) bewertet; es 

ergaben sich diesbezüglich folgende Güteklassen: 

 
 

Auch diese Bewertung erfolgte nach eigenem Sachstand (Wissens- und 

Erfahrungswerten) und ohne Austausch der Beiratsmitglieder untereinander. Folgende 

Aspekte waren zur Beurteilung der Praktikabilität/ Machbarkeit als Bewertungshilfe 

heranzuziehen (vgl. AQUA 2010, AQUIK [Kleudgen et al. 2011], QUALIFY [Lüngen & 
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Rath 2001]): Verständlichkeit und Interpretierbarkeit für alle am Versorgungsprozess 

Beteiligten; Datenverfügbarkeit, Erhebungsaufwand, die Richtigkeit, Vollzähligkeit und 

Vollständigkeit der Daten ist (mittels angemessener Plausibilitätsprüfungen) überprüfbar. 

Zur interindividuellen Auswertung wurden nur diejenigen Indikatoren/ Items 

herangezogen, die laut Auswertungsmodus (siehe oben) als relevant galten. 

Zusammenfassend ergaben sich folgende Optionen für die Bewertung eines Indikators 

hinsichtlich deren Machbarkeit/ Praktikabilität: 

 

 

Abbildung 14: Bewertungsmodus Machbarkeit/ Praktikabilität 

 

Alle   Indikatoren,   die   als   „nicht   praktikabel“   konsentiert wurden, sind vom weiteren 

Entwicklungsprozess bereits an dieser Stelle ausgeschlossen worden.   Als   „fraglich“  

geltende Items wurden in der zweiten Bewertungsrunde diskutiert bzw. wurde dann über 

ihre weitere Handhabung (Aus-/ Einschluss) entschieden. 

 

Eignung für die öffentliche Berichterstattung 
Über die Kriterien des RAND/ UCLA-Verfahrens hinausgehend wurde das Kriterium 

„Eignung   für   die   öffentliche   Berichterstattung“   (vgl.   AQUA-Methodik 2010) eingeführt: 

Hierunter wird verstanden, dass ein Qualitätsindikator in der Lage ist, ausreichend faire 

und verständliche Qualitätsvergleiche zwischen einzelnen Anbietern zu ermöglichen 

(ebd.).   Im   Rahmen   des   Projekts   „Zentrum   Reha-Nachsorge“   werden die Ergebnisse 

schlussendlich der allgemeinen Öffentlichkeit auf einer Webpage zur Verfügung gestellt; 

vor diesem Hintergrund hat das Kriterium u.E. besondere Relevanz. Unabhängig von den 

Bewertungen  hinsichtlich  der  Kriterien  „Relevanz“  und  „Machbarkeit“   (siehe oben) wurde 

jeder zu bewertende Indikator von jedem Beiratsmitglied zusätzlich separat auf einer 

Likertskala von 1 (überhaupt nicht geeignet) bis 9 (sehr geeignet) bewertet; es wurde 

zwischen folgenden Klassifikationen bzw. Güteklassen unterschieden: 
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Auch bezüglich dieses Kriteriums erfolgte die Bewertung nach eigenem Sachstand der 

Beteiligten und ohne Austausch der Beiratsmitglieder untereinander; das Ergebnis jedes 

Beiratsmitglieds hatte gleiches Gewicht. Folgende Aspekte waren zur Beurteilung der 

Relevanz als Bewertungshilfe heranzuziehen (vgl. AQUA 2010): Verständlichkeit/ 

Interpretierbarkeit des Indikators (auch für Laien), Risiko für Fehlsteuerungen, 

Reproduzierbarkeit, überregionale Gültigkeit sowie Institutionsunabhängigkeit. Die 

interindividuelle Auswertung erfolgte analog zum bereits beschriebenen Modus für das 

Kriterium   „Relevanz“. Zusammenfassend ergaben sich in Entsprechung hierzu folgende 

Optionen für die Bewertung:  

 

 
Abbildung 15: Bewertungsmodus Eignung für die öffentliche BE 

 

Um den Bewertungsprozess für die Panelmitglieder trotz der hohen Anzahl der Kriterien 

handhabbar zu machen, wurden personalisierte Bearbeitungstools (siehe Abbildung 16), 

eine Bewertungshilfe sowie eine Handanweisung (siehe Anhang C) zur Verfügung 

gestellt.  



Zentrum Reha-Nachsorge (ZeReNa)                                                                                          Abschlussbericht 

  - 44 - 

 

Abbildung 16: Bewertungstool Runde 1 

 

Zweite Bewertungsrunde:  

(interne Konsensrunde ISE) 

Angesichts der hohen Anzahl von Kriterien bzw. Items für die innerhalb der ersten 

Bewertungsrunde kein Konsens erzielt werden konnte (n = 611, vgl. Abbildung 10), wurde 

-in Abweichung vom Originalverfahren- eine interne Bewertungsrunde (n = 3 Teilnehmer) 

eingeschleust: Lediglich für 10 Items wurde hierdurch kein einheitlicher Konsens 

verabschiedet. 

 

Dritte Bewertungsrunde:  

(mündliches Konsenstreffen) 

Das abschließende Konsenstreffen fand am 24. September 2012 im ISE der Universität 

zu Lübeck statt. Ziel dieses Panelmeetings war es, die in Konsensrunde 1 eindeutig 

konsentierten Kriterien zu finalisieren (z.B. hinsichtlich einer einheitlichen Polung 

umzuformulieren) sowie die 10 dissenten Items aus Runde 2 abschließend zu diskutieren. 
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Um eine transparente und standardisierte Durchführung des gesamten 

Konsensverfahrens zu gewährleisten, wurde eine entsprechende Datenbank (MS Access) 

erstellt (Abbildung 17 zeigt einen Auszug). Die Datenbank wurde nach Ablauf des 

Verfahrens online gestellt und kann unter http://www.nachderreha.de/ (Bereich 

Professionelle – Methodik) vollständig eingesehen werden. 

 

 

Abbildung 17: DB für das ZeReNa-Konsensverfahren - Auszug 

 

5.1.1 Ergebnis des Konsensverfahrens: Das ZeReNa-Qualitätsprofil 

Alle Items, die nach Ablauf der drei Bewertungsrunden entsprechend der beschriebenen 

RAND/ UCLA-Methodik als   „relevant“  und   „machbar“  galten sowie als für die öffentliche 

Berichterstattung  „geeignet“ bewertet wurden (n=20, vgl. Abbildung 10), sind Bestandteil 

des finalen ZeReNa-Kriterien-Sets. Items, die zwei oder mehrere Sachverhalte 

beinhalteten wurden in Folge entsprechend inhaltlich zerlegt; für alle Kriterien wurde eine 

neutrale Formulierung bevorzugt. Aufgrund inhaltlicher Erwägungen der Panelmitglieder 

http://www.nachderreha.de/
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wurde das Kriterien-Set abschließend um Sachverhalte ergänzt, die durch das 

Konsensverfahren noch nicht aufgegriffen wurden; schlussendlich besteht das Final-Set 

zur qualitativen Bewertung von Reha-Nachsorgeangeboten aus 35 beschreibenden 

Kriterien, die 8 inhaltlichen Clustern ([Steckbrief]16, Rahmenbedingungen, Ausstattung, 

Information, Konzeptqualität, interne und externe Qualitätssicherung sowie Vernetzung/ 

Ressourcen) zuzuordnen sind. Die nachfolgende Tabelle gibt einen zusammenfassenden 

Überblick: 

Insgesamt ist mit den 35 Items ein handhabbares, allgemeingültiges Starter-Set zur 

Beschreibung der Struktur, Konzept- und Prozessqualität von Reha-Nachsorgeangeboten 

kreiert worden; Qualitätsindikatoren im klassischen Sinn (charakterisiert durch Zähler und 

Nenner) fanden sich nicht. Während sich die Merkmale zur Strukturqualität hauptsächlich 

auf die räumliche und personelle Ausstattung der ausführenden Einrichtungen beziehen, 

beinhaltet die Prozessqualität eher die Durchführung der Nachsorge-Maßnahmen. 

Anhand des konsentierten Sets von Beschreibungskriterien wurde für jedes inkludierte 

Reha-Nachsorgeprogramm für unser webbasiertes Nachsorgezentrum ein Qualitäts- bzw. 

Beschreibungsprofil (vgl. Abbildung 18) erstellt. Auf der Webpage transparent gestellt, 

ermöglichen diese Profile -neben der strukturierten Darstellung der relevanten 

Informationen- den Vergleich der Reha-Nachsorgeangebote untereinander und bilden 

deren Relevanz, Wissenschaftlichkeit und Praktikabilität ab. 

 

 

                                                 
16 Wurde   für   die   Homepage   aufgenommen,   um   die   wichtigsten   Informationen   (z.B.   Ansprechpartner/   Kontaktdaten)   „auf  

einem  Blick“  vorzuhalten. 
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Tabelle 3: Starter-Set zur Bewertung der Qualität 
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Abbildung 18: ZeReNa-Qualitätsprofil 

 

5.2 Suche auf 3 Wegen: Ergebnisse 

Für das vorliegende Projekt wurde –im Sinne einer systematischen Übersichtsarbeit- auf 

unterschiedlichen Wegen versucht, Reha-Nachsorgeangebote aufzuspüren (siehe Kapitel 

3). Schnell stellte sich im Projektverlauf heraus, dass zwischen Angebots- und 

Evidenzebene zu unterscheiden ist: Einerseits wurden Reha-Nachsorgemaßnahmen 

(Angebote) bzw. Hinweise auf diese gefunden und die entsprechenden Informationen 

direkt in die ZeReNa-Datenbank übertragen; andererseits -und dies betrifft in besonderem 

Maße die Literaturrecherchen in den Datenbanken- wurden Evaluationsstudien/ Evidenz 

zu bundesweit durchgeführten Modellprojekten aufgefunden. Da letztgenannte nicht 

zwangsläufig -eher sogar selten- in der Praxis etabliert sind, wurden  hierfür oft keine 
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Einträge in die Datenbank vorgenommen. Die entsprechenden Informationen/ Daten 

hieraus wurden in Evidenztabellen (vgl. Anhang E) zur Beschreibung und 

Charakterisierung der Studien übertragen und in die Menüführung auf der Homepage 

eigens  ein  Reiter  („Evidenz“)  hierfür  integriert. Vor diesem Hintergrund sind nachfolgende 

Ergebnisse zu interpretieren: 

5.2.1 Suche in den bibliographischen Datenbanken: Ergebnisse 

Die zentralen Recherchequellen (Suchzeitraum ab 2000) bildeten zunächst biblio-

graphische Datenbanken: Die erste Abfrage erfolgte via OVID; durchsucht wurden die von 

der National Library of Medicine bereitgestellte Datenbank MEDLINE, PSYNDEX sowie 

EMBASE. Die kombinierte Abfrage dieser Datenbanken lieferte 1.568 Treffer. Die 

PUBMED-Recherche führte zu einer ähnlich hohen Trefferquote (n=1.290). Alle Treffer 

wurden in einer sogenannten Megadatenbank (Reference Manager) vereint (n=2.858). 

Die automatisierte Suche nach Dupletten (identische Quellenangaben aufgrund der 

Schnittmenge beider Einzelergebnisse) lieferte 366 Referenzen; der Datensatz wurde um 

diese bereinigt und bestand nun aus insgesamt 2.492 zu screenende Referenzen. Von 

diesen wurden 276 Arbeiten (11%) im ersten Screening (Titel nach Abstract [sofern 

vorhanden] bzw. Titel) für relevant gehalten; deren Volltexte wurden im Anschluss 

einbestellt und gesichtet. Die zugehörige Listung der entsprechenden Referenzen findet 

sich in Anhang F. Nach Sichtung der Volltexte wurden insgesamt 253 Publikationen 

ausgeschlossen (165 Arbeiten thematisierten nicht Reha-Nachsorge im definierten Sinn, 

11 Publikationen betrafen kein Angebot aus Deutschland, 21 Veröffentlichungen 

beschrieben nicht ein spezielles Reha-Nachsorgeangebot bzw. dessen Evaluation 

sondern waren von allgemeinem themenspezifischen Inhalt und 21 Arbeiten hatten 

entweder keine Erwachsenen eingeschlossen oder behandelten eine ausgeschlossene 

Indikation [Sucht, Geriatrie, Psychiatrie]). 16 Publikationen wurden manuell als Duplikate 

identifiziert und 19 Arbeiten (Volltexte) galten als nicht beschaffbar.  

Die Suche in den deutschsprachigen Literaturmedien-Sammlungen des DIMDI 

(Deutsches Institut für medizinische Dokumentation und Information) ergab in Summe 

zunächst 205 Treffer. Nach sofortigem Ausschluss von 10 Duplikaten (identifiziert durch 

die automatisierte Suche nach Duplikaten) galt es, 195 verbleibende Treffer zu screenen: 

Von diesen wurden im Anschluss 29 Referenzen (15%) hinsichtlich ihres Titels bzw. 

Abstrakts für potentiell relevant befunden, 166 Referenzen (85%) erwiesen sich als 

irrelevant. Alle 29 Volltexte stellten sich im weiteren Verlauf (Kodierung/ Extraktion der 

Daten)  als  „bereits  bekannt“  (Duplikate)  heraus. 
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Ein abschließender Recherchelauf in REHADAT ergab zunächst 134 auszuwertende 

Treffer: Nach Exklusion der irrelevanten Arbeiten verblieben 25 weitere Referenzen zur 

Bearbeitung und wurden als Volltextartikel einbestellt. Da alle Arbeiten im nächsten 

Arbeitsschritt (Kodierung) als bekannt identifiziert wurden, sind sie schlussendlich von der 

weiteren  Bearbeitung  (Extraktion)  mit  der  Kennung  „Duplikat“  ausgeschlossen  worden. 

Insgesamt wurden 23 Studien/ Arbeiten durch diese Recherchen inkludiert, deren Daten 

in Folge extrahiert wurden. 

5.2.2 Handsuche: Ergebnisse 

Die systematische Durchsicht der Literaturverzeichnisse einschlägiger Fachzeitschriften 

(Physikalische Medizin, Rehabilitationsmedizin, Kurortmedizin; Die Rehabilitation; Das 

Gesundheitswesen) erwies sich -widererwartend- als nur bedingt effektiv: Aus der 

erstbenannten Zeitschrift wurden aus den relevanten Jahrgängen (ab 2000) zunächst 27 

Arbeiten für relevant befunden; deren Volltexte anschließend eingesehen. Nur zwei 

Publikationen wurden schlussendlich zur Extraktion eingeschlossen. Die nachfolgende 

Tabelle enthält die detaillierten Ergebnisse:  

 
Tabelle 4: Recherchen - Physikalische Medizin, Rehabilitationsmedizin, Kurortmedizin 

 
 

Aus   der   Zeitschrift   „Das   Gesundheitswesen“   wurden   19   Volltexte   eingesehen;;  

schlussendlich 2 Veröffentlichungen eingeschlossen: 

 
Tabelle 5: Recherchen - Das Gesundheitswesen 
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69 Volltextartikel   aus   den   Publikationen   der   „Rehabilitation“   wurden   hinsichtlich   ihres  

Titels zunächst für relevant befunden; insgesamt wurden 17 Arbeiten eingeschlossen und 

zur Extraktion herangezogen. Somit waren die Recherchen in dieser Fachzeitschrift –wie 

zu erwarten war- am ergiebigsten: 

 
Tabelle 6: Recherchen - Die Rehabilitation 

 
 

 

Ein Großteil der zunächst für relevant befundenen Texte erwies sich bei der Kodierung als 

jeweils bereits bekannt und wurde nachträglich als Duplikat identifiziert und von den 

Extraktionen ausgeschlossen; dies galt für alle gesichteten Fachzeitschriften 

gleichermaßen. Insgesamt wurden 21 Veröffentlichungen eingeschlossen. 
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Parallel zu den beschriebenen Suchen in den Fachzeitschriften erfolgte die ausführliche 

Handrecherche in den Schriftenbänden der Deutschen Rentenversicherung (DRV) für den 

relevanten Zeitraum: Die automatisierte Suche ergab zunächst 479 Abstrakts, in denen 

das Wort Nachsorge auftaucht. Nach anschließender Sichtung der entsprechenden 

Abstrakts verblieben 193 Artikel; 286 wurden als irrelevant ausgeschlossen. Angesichts 

der lückenhaften und stark begrenzten Informationen dieser Kurzzusammenfassungen, 

(Referenzliste siehe Anhang G) erwies sich deren Aussagekraft allerdings als stark 

begrenzt. Eine systematische Extraktion wurde hierfür nicht vorgenommen; für benannte 

Reha-Nachsorgeprogramme bzw. deren Evaluationen wurden -sofern anderweitig keine 

Originalpublikationen vorlagen- Autorenanfragen durchgeführt. 

5.2.3 Expertenkonsultationen: Ergebnisse 

Die schriftlichen Konsultationen (Erstaussendungen am 14.04.2011) der bundesweit 

existierenden Institutionen (Reha-Einrichtungen, Kostenträger: RV-Träger und KK) 

erwiesen sich -in Hinblick auf die Angebotsebene- erwartungsgemäß als am effektivsten: 

Die konsultierten Ansprechpartner (n = 803) in den Reha-Kliniken zeigten sich sehr 

kooperativ, so dass Rücklaufquoten von 67% (490 Rückmeldungen) notiert wurden (inkl. 

1 Erinnerungsschreiben, 41 Retouren und 20 Antworten, die wegen fehlender ID nicht 

zugeordnet werden konnten). Für die RV-Träger ergab sich insgesamt eine Rücklaufquote 

von 40% und die Krankenkassen entschieden sich gänzlich gegen die Teilnahme am 

Screening, die resultierende Rücklaufquote beträgt deshalb 0% (siehe dazu Abschnitt 3). 

Hinweise auf etwaige Ansprechpartner wurden in der ZeReNa-Datenbank abgelegt; 

potentiell relevante Publikationen dem Literaturscreening zugeordnet. In Summe ergaben 

sich 259 relevante Einträge für unsere ZeReNa-Datenbank (Angebotsebene). Dies sind 

hinterlegte Kontaktdaten von benannten Personen, die im nachfolgenden Schritt an den 

Telefoninterviews beteiligt waren. 

5.2.4 Zusammenfassung 

Zusammenfassend müssen die Ergebnisse -den entsprechenden Suchstrategien 

zugeordnet- zweigeteilt dargestellt werden:  

Auf der einen Seite führte die Recherche nach relevanter Literatur (zu Reha-

Nachsorgeprogrammen bzw. deren Evaluation) bzw. der angeschlossene Selektions-

prozess zu 44 Studien auf Evidenzebene. 2 Studien sind dabei als Mehrfachpublikationen 

mit relevanten Informationen einzuordnen; so wurden für 42 Studien Daten in einer 
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Evidenztabelle (siehe Anhang E) überblicksartig zusammengefasst. In der Regel handelt 

es sich hierbei um evaluierte Modellprojekte, deren Verstetigung in die Praxis nur selten 

erfolgte. Unter den eingeschlossenen Studien fand sich aber auch Evidenz für Reha-

Nachsorgeprogramme, die als etablierte Programme in die ZeReNa-Datenbank -also auf 

Angebotsebene-aufgenommen wurden (z.B. MERENA, IRENA), insgesamt fällt die 

Schnittmenge jedoch eher klein aus.  

Darüber hinaus liegen -aus der Sichtung der DRV-Schriftenbände- 193 Abstracts vor, die 

sich mit der Reha-Nachsorgethematik befassen (Anhang G). Die schriftlichen 

Konsultationen resultierten in 261 durchzuführende Telefoninterviews  bzw. Kontakte (Für 

jedes Angebot wurde ein Interview geführt, das erklärt die Abweichung zur oben 

benannten Zahl um n = 2); zum derzeitigen Stand bei Projektende konnten hiervon 166 

abgeschlossen werden: Davon haben 9 Personen bei Kontaktaufnahme in den 

Telefoninterviews Abstand genommen bzw. einer Aufnahme des Reha-Nachsorge-

angebots in die ZeReNa-Datenbank nicht zugestimmt. Weitere 38 Kontaktpersonen 

gaben an, dass -in Abweichung von den Angaben im Screeningbogen-  keine Reha-

Nachsorgemaßnahmen mehr vorgehalten werden. Das bedeutet, schlussendlich konnten 

wir 119 Kontakte durchführen, aus denen 201 Einträge (Vollprofile) für die ZeReNa-

Datenbank (Angebotsebene) resultieren. Durch die Zusammenarbeit mit der DRV Bund 

wurden zusätzlich die Daten aus den Häuserlisten für strukturierte Reha-

Nachsorgemaßnahmen (z.B. IRENA, KARENA, ASP) in die Datenbank eingepflegt. Nach 

Bereinigung der Listen wurden deshalb weitere 1873 Kurzprofile (keine vollständigen 

Informationen zu den Beschreibungskriterien vorhanden) angelegt, so dass 

schlussendlich 2074 Einträge auf Angebotsebene vorgenommen wurden. Abbildung 19 

gibt einen zusammenfassenden Überblick über die durchgeführten ZeReNa-Recherchen 

bzw. deren Ergebnisse: 
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Abbildung 19: Ergebnisse der ZeReNa-Recherchen im Überblick 
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5.3 Reha-Nachsorgeprogramme und Aufbau der Webpage 

Aufbau der Website 
Über eine Startseite (siehe Abbildung 20) mit zwei verschiedenen Zugängen für beide 

Usergruppen, Rehabilitanden und Professionelle, gelangt man in den jeweils gewählten 

Bereich. 

 

 

Abbildung 20: Aufbau des Web-Portals 

 

Alle Bereiche und Seiten sind für den Benutzer über das Menü (linke Spalte des 3-

Spalten-Designs) erreichbar, so dass trotz Vorauswahl eines Bereiches auf Wunsch auch 

die Inhalte des jeweils anderen Bereiches jederzeit verfügbar sind. Beide Bereiche der 

Homepage wurden bedarfsorientiert erstellt und unterscheiden sich daher etwas im 

Aufbau: Der Bereich für die Rehabilitanden ist inhaltlich und unter besonderer 

Berücksichtigung der Verständlichkeit (Barrierefreiheit) auf diese ausgerichtet und enthält 

7 Menüpunkte (Start, Aktuelles, Nachsorge-Finder, FAQs, Glossar, Downloads, Links). 

Der Bereich für die Professionellen enthält -neben identischen Parts (z.B. den 

Nachsorgefinder)- zusätzliche Informationen (z.B. zur Methodik des Projekts, dem RAND/ 

UCLA-Verfahren zur Entwicklung der Qualitätskriterien usw.) und ist in 9 Menüpunkte 

gegliedert (Start, Methodik, Nachsorgequalität, Nachsorge-Finder, Evaluationsstudien, 

Downloads, Aktuelles, FAQs, Links). Herzstück beider Portale ist der Nachsorgefinder 
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(Abbildung 21), der die postleitzahlengestützte Suche nach regional verfügbaren 

indikationsspezifischen Reha-Nachsorgeangeboten erlaubt: 

 

 

Abbildung 21: Nachsorge-Finder (Auszug) 

 

Der jeweilige Benutzer unserer Homepage wird -gelangt er auf den Nachsorgefinder- 

aufgefordert, die Indikation und die Postleitzahl seines Ausgangsortes einzugeben und 

den Suchradius für seine Suche nach regional verfügbaren Reha-Nachsorgeprogrammen 

zu bestimmen. Wird eine ungültige Postleitzahl eingegeben (z.B. durch fehlerhafte 

Eingabe), so erscheint eine Fehlermeldung und die Suche kann erneut gestartet werden. 

Konnte die eingegebene Postleitzahl eindeutig einem Ort zugeordnet werden, dann startet 

die Umkreissuche direkt. Sollten in der Geo-Datenbank mehrere Orte zu der 

eingegebenen Postleitzahl hinterlegt sein, wird der ZeReNa-Benutzer aufgefordert, seinen 

Ausgangsort genauer zu definieren, damit die Umkreissuche gestartet wird. Die 

Ergebnisse der Umkreissuche werden anschließend, sortiert nach dem Abstand zum 

Ausgangsort, ausgegeben (Abbildung 23).  Falls die Umkreissuche zu keinem Treffer 

führt, wird ein entsprechender Hinweis angezeigt und die Suche kann mit einem größeren 

Suchradius erneut gestartet werden. Die Umkreissuche ist in der Programmiersprache 

PHP geschrieben. 
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Abbildung 22: Ablaufdiagramm Umkreissuche 

 

 

Abbildung 23: Nachsorge-Finder (Auszug II) 

 

Bei Projektende (31.07.2014) befinden sich insgesamt 2074 Reha-Nachsorgeangebote in 

unserer Datenbank; diese können über den Nachsorgefinder aufgerufen werden. Für 201 
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der inkludierten Reha-Nachsorgeangebote liegt ein Vollprofil vor; d.h. hier wurden die 

nötigen Angaben für die 35 konsentierten Beschreibungskriterien im telefonischen 

Interview erfragt. Für 1873 Angebote liegt lediglich ein Kurzprofil vor; hierbei handelt es 

sich um die strukturierten Nachsorgeangebote der DRV Bund (z.B. IRENA). Insgesamt 

verteilen sich die Angebote relativ gleichmäßig über das bundesdeutsche Gebiet, dies ist 

auch der -ständig aktuell gehaltenen- Landkarte auf unserer Homepage 

www.nachderReha.de zu entnehmen. 

In Bezug auf die indikationsspezifische Verteilung ergibt sich folgendes Bild: 

 

Abbildung 24: Verteilung hinsichtlich der Indikationen 

 
 

Die telefonischen Interviews verliefen -abgesehen von der vorhergehenden Terminierung 

des Gesprächs- komplikationslos, die Fragen wurden äußerst positiv aufgenommen und 

insgesamt zeichnet sich ein großes Interesse am Thema Strukturierung der Reha-

Nachsorge ab; welches auch an den im Folgenden beispielhaft benannten Zitaten17 

deutlich wird:  

� Für die Rehabilitanden wäre so eine Plattform über den Patienten-PC-Arbeitsplatz 
natürlich zu verlinken und anzubieten. Er könnte sich (nochmals) über das Verfahren 

                                                 
17 Diese sind der anonymen Befragung (März 2010) des wissenschaftlichen Arbeitskreises SH (n=193) zum Aufbau des 

web-basierten Zentrums Reha-Nachsorge entnommen und hier wörtlich wiedergegeben. 

http://www.nachderreha.de/
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informieren und ER könnte sich bereits im Vorwege die möglichen Einrichtungen 
(Entfernungen vom Wohnort oder Arbeitsplatz) heraussuchen. Das wäre i.S. von 
Empowerment gut – und würde den bürokratischen Zeitbedarf für die Sozialarbeiter 
bzw. (bei uns ausschließlich) die Ärzte in diesem Punkt etwas verringern. 

� Viele Rehabilitanden sind am Ende der Reha sehr motiviert für die Nachsorge. Es 
fehlt aber häufig an praktikablen Umsetzungsmöglichkeiten (Wohnortnähe; Termine, 
die berufsbegleitend wahrnehmbar sind) und Kenntnissen – auf Seiten der Kliniken 
und der Rehabilitanden – über die ganze Breite und Seriosität der Angebote. Insofern 
wäre eine solche Datenbank eine wertvolle Unterstützung.   

� Halte ich für eine gute Hilfe im "Nachsorgedschungel". Wichtig wird dann sicher die 
Pflege und fortlaufende Aktualisierung der Datenbank. 

 

Als problematisch erwies sich innerhalb des Projektverlaufs die zeitaufwendige 

Terminierung der Gespräche (telefonischen Interviews). Obwohl für die meisten Fälle 

durch das vorhergehende Screening ein Ansprechpartner benannt war, waren im Mittel 

drei bis vier Kontaktversuche nötig, um einen Termin für das standardisierte Interview zu 

fixieren. In einigen Fällen wurde dieser mehrmals wieder verschoben, so dass der 

insgesamt geplante Zeitaufwand für diese Art der Erhebung der Daten bei Planung 

unterschätzt wurde.  

 

5.4 Testung der Usability 

(Usability-Testungen in der Orthopädie, Kardiologie und Psychosomatik) 
 

Um eine Einschätzung der Benutzerfreundlichkeit der aufgebauten Webpage zu erhalten, 

haben wir die Homepage verschiedenen Therapeuten- und Klinikergruppen sowie 

Rehabilitanden unterschiedlicher Indikationen vorgestellt und sie gebeten, selbst eine 

Nachsorgesuche durchzuführen und die verschiedenen Optionen der Homepage 

auszuprobieren. Insgesamt wurden fünf Testgruppen durchgeführt; drei in der Orthopädie 

und Kardiologie (Mühlenbergklinik, Durchführung vor Ort am 16.06.2014) sowie zwei in 

der Psychosomatik (Curtiusklinik, Durchführung vor Ort am 17.07.2014). Die 

nachfolgende Tabelle zeigt zunächst die Zusammensetzung der Gruppen: 
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Tabelle 7: Gruppe und Zusammensetzung 

 Indikation 
Gruppe Orthopädie Kardiologie Psychosomatik 

1: Klinikmitarbeiter  
N= 7 (2 weiblich)  
2 Psychologen, 1 Physiotherapeut, 1 Sozialarbeiterin, 
3 Ärzte 

 

2: Rehabilitanden N= 5 (2 weiblich)   
3: Rehabilitanden  N=6 (alle männlich)  

4: Klinikmitarbeiter 
  N= 7 (6 weiblich) 

5 PsychologInnen  
2 Ärzte 

5: Rehabilitanden   N= 6 (3 weiblich) 
 

Die Testung erfolgte jeweils standardisiert in den einzelnen genannten Gruppen; ein 

Protokollant dokumentierte die Ergebnisse. Während der Durchführung wurde die 

Homepage per Beamer auf eine Leinwand projiziert, so dass alle Teilnehmer bei der 

Erprobung durch ein Mitglied der Gruppe die einzelnen Schritte nachvollziehen und 

mitdiskutieren konnten. 

Nach einer kurzen Einführung in die Homepage und die verschiedenen Inhalte hatten die 

Teilnehmer die Möglichkeit, die Homepage selbst zu bedienen: Dabei sollte die Suche 

nach einem Reha-Nachsorgeangebot vorgenommen und die Bewertung der bei jedem 

Angebot hinterlegten Informationen abgegeben werden. Darüber hinaus erfolgte die 

Sichtung und Bewertung des Glossars und der Linkliste. Die Teilnehmer wurden gebeten, 

sich während der Durchführung der Aufgaben spontan zu äußern, Fragen zu stellen oder 

Kritik zu üben. Alle Äußerungen wurden schriftlich festgehalten. Parallel wurde über das 

Vorgehen bei der Suche und beim Umgang mit der Homepage ein Kurzprotokoll geführt, 

in dem auch die benötigten Zeiten für einzelne Arbeitsschritte festgehalten wurden.  

Die Dauer der praktischen Testungen insgesamt dauerte pro Gruppe im Schnitt 30 bis 45 

Minuten. Nach der Erprobung der Homepage wurden die Teilnehmer gebeten, eine 

Bewertung zu einzelnen Aspekten der Homepage abzugeben. Hierfür wurde ein 

Frageblatt mit sechs Bewertungskriterien (Optik, Menüführung, Nachsorge-Finder, 

Bewertung der Suchergebnisse [Profile], Verständlichkeit, Homepage insgesamt) 

ausgegeben (siehe Anhang H).  

Das Bewertungsblatt wurde von allen Rehabilitanden ausgefüllt, beim orthopädisch/ 

kardiologischen Therapeutenteam mussten zwei Personen die Sitzung früher verlassen, 

beim psychosomatischen Therapeutenteam eine Person. Somit lagen abschließend 28 

ausgefüllte Bewertungsbögen vor, aus denen zunächst Hinweise zur Optimierung der 

Homepage abgeleitet wurden: Insgesamt wurde die Homepage von allen Nutzern positiv 
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bewertet. Die Rehabilitanden der Indikation Psychosomatik äußerten sich dabei etwas 

kritischer, was zum Teil aber auf die unzureichenden Möglichkeiten der Präsentation 

zurückgeführt werden kann. Durch eine geringe Power des Beamers waren die 

gestalterischen Einzelelemente der Homepage nur schwach differenzierbar. Die 

Benutzerfreundlichkeit der Homepage wurde im Einzelnen wie folgt bewertet: 

 

Orthopädie / Kardiologie – Therapeutenteam 

Die praktische Erprobung erfolgte durch einen der Ärzte (Orthopäde). Es ergaben sich 

keine Probleme hinsichtlich der Menüführung und der Sichtung bzw. der Aufsuche der 

Nachsorgeangebote und Downloads. Die Gesamtbewertung der Homepage lag bei 3.8 (5 

= sehr gut); die Bewertungen im Einzelnen sind in Abbildung 26 dargestellt. 

 

 

Abbildung 25: Nutzerbewertung der HP - Therapeutenteam Orthopädie/ Kardiologie 

 

Im Freitextfeld wurde von einem Teilnehmer angemerkt, dass die Verständlichkeit der 

Sprache zum Teil für Rehabilitanden schwierig sein könnte. Ein Hinweis, der auch in der 

Diskussion geäußert wurde, insbesondere bei den Informationsreitern   „QS“  

(Qualitätssicherung) und   „Ressourcen“.  Während   diese   Informationen   für   Professionelle  
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durchaus Bedeutung haben, seien diese Informationen für Rehabilitanden nur wenig 

relevant.  

 

Orthopädie – Rehabilitanden 

Auch bei den Rehabilitanden der Orthopädie waren keine Probleme hinsichtlich der 

Navigation auf der Homepage oder bei der Suche nach einem Reha-Nachsorgeangebot 

festzustellen. Die Homepage fand in dieser Gruppe großen Anklang und wurde sehr 

gelobt: „klasse  Sache“,  „super  Suche  von  Therapien  in  der  Nähe“,  „endlich  wird  etwas  für  

den Patienten gemacht“,  „wann  geht  es  online?“[…]. Dementsprechend positiv fielen die 

Bewertungen der Einzelaspekte aus, wie die nachfolgende Abbildung 27 zeigt: 

 

 

Abbildung 26: Nutzerbewertung der HP - Rehabilitanden Orthopädie 

 

Im Freitextfeld fand sich eine kritische Anmerkung hinsichtlich des zu suchenden 

Umkreises: „50 km seien viel zu weit“,  man würde eine maximale Entfernung von 10 bis 

12 km in Kauf nehmen. Wir haben die Rehabilitanden darüber aufgeklärt, dass sich der 

Suchumkreis (möglicherweise) verringert, sobald mehr Angebote in die Homepage 

aufgenommen sind. 
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Kardiologie – Rehabilitanden 

Auch die Rehabilitanden der Kardiologie fanden sich auf der Homepage gut und schnell 

zurecht und verbanden mit den einzelnen Profil-Reitern  mit  Ausnahme  der  „Ressourcen“  

konkrete und korrekte Inhalte. Allerdings erachteten sie diese Informationen für ihre 

Bedürfnisse für nicht wichtig. Aufgrund der Einfachheit der Bedienung waren alle 

Rehabilitanden davon überzeugt, die Homepage im gegebenen Fall zu nutzen. Wichtig 

sei es, die Homepage bekannt zu machen: „[…]  es muss bekannt gegeben werden, dass 

es eine solche Homepage gibt […]“,  „Ja, ja, Flyer beim Arzt auslegen oder so kann man 

machen“.  Die  Einzelbewertungen sind in der nächsten Abbildung zusammen gefasst: 

 

 

Abbildung 27: Nutzerbewertungen der HP - Rehabilitanden Kardiologie 

 

Psychosomatik – Therapeutenteam 

Bei der Erprobung der Homepage in der Curtiusklinik ergaben sich -unvorhersehbarer 

Weise- technische Probleme: Die Homepage konnte über den Beamer nicht wie 

gewünscht dargestellt werden. Farbkonturierungen waren unscharf oder nicht zu 
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erkennen18. Dadurch war die Navigation erschwert und möglicherweise wurden durch die 

fehlenden Farbkontraste auch die beiden Bilder bei der Eingangsseite eher ungünstig 

bewertet. Die praktische Erprobung erfolgte durch einen der Ärzte. Lässt man die 

technischen Bedingungen außer Acht, wurde das Navigieren auch in dieser Gruppe als 

problemlos beschrieben. Die Gesamtbewertung der Homepage bei diesem Klinikteam lag 

ebenfalls bei 3.8 (5 = sehr gut). Die Bewertungen im Einzelnen sind in Abbildung 29 

dargestellt. Aufgrund der technischen Probleme (fehlende Farbkontraste) gingen die 

Merkmale Optik und Menüführung nicht in die  Auswertung ein: 

 

 

Abbildung 28: Nutzerbewertungen der HP - Therapeutenteam Psychosomatik 

 

Die Homepage wurde insgesamt als sehr übersichtlich beschrieben, die Optik sei 

ansprechend, auch ohne die farblichen Eindrücke. Die Fotos auf der Eingangsseite sollten 

moderner sein, die Patientengruppe von der Altersstruktur her mehr „durchmischt“ sein.  

 

 

 

                                                 
18 Dieses Problem trat nur in Verbindung mit der Präsentation auf einer größeren Fläche auf. Die Nutzung der Homepage 

am PC blieb davon unberührt. 
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Psychosomatik – Rehabilitanden 

Die Rehabilitanden der Psychosomatik äußerten sich insgesamt kritischer als die anderen 

Gruppen. Zum Teil sind die ungünstigeren Einschätzungen sicher auf die unglücklichen 

Einschränkungen bei der Präsentationstechnik zurückzuführen.  

Überraschenderweise konnten sich die psychosomatischen Rehabilitanden darüber 

hinaus unter dem Reha-Nachsorgeprogramm  „Curriculum  Hannover“  nichts  vorstellen  und  

schlugen vor, dass jedem Programm ein „Stichwort zum Inhalt“ beigefügt werden könnte. 

Ein Rehabilitand befürchtete, die Auswahl zwischen verschiedenen Angeboten wäre für 

ihn zu aufwendig; andere fanden es hingegen gut, dass es mehrere Angebote gebe, die 

man vergleichen könne. Die einzelnen Bewertungen für diese Gruppe sind der 

nachstehenden Abbildung 30 zu entnehmen: 

 

 

Abbildung 29: Nutzerbewertungen der HP - Rehabilitanden Psychosomatik 

 

Fazit: 
Die ZeReNa-Homepage wird von den Test-Nutzern überwiegend positiv bewertet; bei 

allen erfassten Bewertungskriterien liegt die Bewertung im Schnitt bei 4.0 (0 = schlecht vs. 

5 = sehr gut). Neben den vorrangig positiven Rückmeldungen gab es jedoch einige 

Aspekte, die kritisch gesehen wurden. Dazu gehörten aus Therapeuten- und Ärztesicht 
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eine leichter verständliche Sprache für Rehabilitanden sowie eine Reduktion der 

Informationen für Rehabilitanden. Insbesondere erwiesen sich die Profil-Reiter   „QS“  und  

„Ressourcen“  als für Rehabilitanden verzichtbar; denkbar wäre aber laut Diskussion auch 

der  Verzicht  des  Reiters  „Informationen“. 

Von den Rehabilitanden wurde insbesondere die Umkreissuche als zu weiträumig 

bewertet, darüber hinaus wurden manche Fachbegriffe (wie z.B. Qualitätsmanagement, 

Interventionsdosis) als schwer verständlich beurteilt.  

Insgesamt können die genannten Kritikpunkte jedoch ohne Probleme aufgegriffen und 

verändert werden; hierfür wird derzeit eine Anschlussfinanzierung avisiert.   
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6 Diskussion 

Im beschriebenen Projekt stand der Aufbau -orientiert   am   bestehenden   „Zentrum  

Patientenschulung“- eines webbasierten Reha-Nachsorgezentrums auf Basis einer 

systematischen Übersichtsarbeit im Fokus; ein Besuch der Homepage 

www.nachderReha.de verschafft einen Eindruck vom Ergebnis. Die Homepage wurde im 

Content Management System TYPO3 unter Einbindung von relationalen Datenbanken 

realisiert. Für beide Usergruppen (Rehabilitanden versus Professionelle) wurden 

bedarfsorientiert getrennte Plattformen erstellt. Bevor die wissenschaftlichen Ergebnisse 

des Projekts diskutiert werden, soll der methodische Ablauf kritisch gewürdigt und die 

Grenzen dieser Arbeit aufgezeigt werden: 

   

6.1 Diskussion der Methodik und Grenzen der Arbeit 
 

Die Verwendung unterschiedlicher Suchstrategien gilt im Hinblick auf die Durchführung 

systematischer Übersichten generell als Vorteil (Rustenbach 2003). Für das vorliegend 

beschriebene Projekt erwiesen sich jedoch sowohl die Abfragen der Datenbanken als 

auch die umfangreichen Handsuchen als weniger effektiv; insbesondere in Hinblick auf 

die Angebotsebene (siehe oben). Da die Suchstrategie als eher sensitiv einzustufen ist, 

stellt sich generell die Frage, warum nur in begrenztem Ausmaß Literatur bzw. Evidenz (n 

= 44) zur Thematik vorliegt: Die ausstehende Evaluation einer Großzahl von etablierten 

Programmen wäre eine erste Antwort; diese greifen zwar häufig auf sekundäre Evidenz 

zurück, eine Evaluation des Gesamtprogramms liegt aber in den meisten Fällen nur für 

die Prozessebene vor (z.B. MERENA [Sibold et al. 2011]) oder lässt sich von den 

Ergebnissen der Reha-Maßnahme nicht separieren (z.B. IRENA [Lamprecht et al. 2011]). 

Die Tatsache, dass wiederum viele der evaluierten Modellprojekte nicht in der Praxis 

etabliert sind trägt weiterhin dazu bei, dass die Schnittmenge zwischen Evidenz- und 

Angebotsebene gering ausfällt.  

Als am effektivsten in Hinblick auf die Einträge für die ZeReNa-Datenbank erwiesen sich 

die schriftlichen Konsultationen der Reha-Einrichtungen; ein Hinweis darauf, wie wichtig 

der systematische Einbezug von Experten ist. Von einer Vollerhebung ist innerhalb 

unseres Projekts derzeit aus folgenden Gründen nicht auszugehen:  

A) Bedarf es der Einwilligung der Reha-Einrichtungen bzw. der jeweiligen 

Interviewpartner, die erhobenen Daten auf unserer Plattform 

www.nachderReha.de öffentlich zur Verfügung zu stellen; 

http://www.nachderreha.de/
http://www.nachderreha.de/
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B) führte die Entscheidung des Dachverbandes der Krankenkassen sicherlich zu 

einer entscheidenden Reduktion aufzunehmender Angebote und 

C) wurden einige wenige Indikationen (z.B. Sucht) ausgeschlossen. 

In Ergänzung der benannten Aspekte ist ein Selektionsbias (Kunz et al. 2009) nicht 

gänzlich auszuschließen: Aufgrund begrenzter Ressourcen im Rahmen des Projekts 

wurde das Titel- bzw. Abstractscreening lediglich von einem Beurteiler vorgenommen; das 

Volltextscreening ebenso nur von einer Person der Arbeitsgruppe durchgeführt. Das 

komplette Screening erfolgte jedoch nach der Methodik des sicheren Ausschlusses und 

etwaige Unsicherheiten wurden im Konsensprozess innerhalb der Arbeitsgruppe 

aufgehoben, deshalb ist die Größe dieser potentiellen Verzerrung als gering einzustufen. 

Die Entwicklung des konsentierten ZeReNa-Kriterien-Sets zur Bewertung bzw. 

Beschreibung der Konzept-, Prozess- und Strukturqualität war -angesichts der hohen 

Trefferquoten- durch hohen Aufwand gekennzeichnet: Alle Panelmitglieder (ZeReNa-

Projektbeirat) mussten (berufsbegleitend) entsprechende zeitliche Ressourcen für den 

Bewertungsprozess erübrigen. Erfahrungsgemäß ist die Durchführung eines 

Auftakttreffens mit den bewertenden Experten von Vorteil, um den Beteiligten die 

Methodik und die Ziele des Verfahrens zu erläutern. Dieses Vorgehen ist auch in anderen 

internationalen Studien erprobt (Fitch et al. 2001). Aufgrund der begrenzten Kapazitäten 

wurde hierauf verzichtet; auch eine Schulung vor Ort ließ sich nicht realisieren. Zur 

Standardisierung wurden eine Handanleitung, ein individualisiertes Bearbeitungstool 

sowie eine Bewertungshilfe entwickelt. Da schlussendlich in der Hauptsache nur eindeutig 

(positiv) konsentierte Kriterien einbezogen wurden, ist der Sachverhalt jedoch von 

untergeordneter Relevanz. Kritisch zu hinterfragen sind hingegen die fehlende Pilotierung 

des Kriterien-Sets sowie die Tatsache, dass keine Qualitätsindikatoren (charakterisiert 

durch Zähler und Nenner) aufgefunden wurden; hier besteht sicherlich Nachholbedarf. 

Trotz dieser Einschränkungen glauben wir, ein aussagekräftiges (indikations-

übergreifendes) Starter-Set zur vergleichenden Bewertung/ Beschreibung der inkludierten 

Reha-Nachsorgeprogramme erstellt zu haben. 

 
 
 

6.2 Diskussion der Ergebnisse und Implikationen für die Praxis 
 

Das aufgebaute Zentrum "Reha-Nachsorge" orientiert sich in seinen Grundzügen am 

bereits bestehenden Zentrum "Patientenschulung". Es ist bundesweit ausgerichtet und 

schöpft die Möglichkeiten der modernen Informationstechnologien aus. Um den 

praktischen Nutzen bzw. die Akzeptanz unseres Vorhabens vor Projektbeginn bzw.  
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-beantragung abschätzen zu können, wurden im März 2010 alle Mitglieder (n=193) der 

rehabilitationswissenschaftlichen Arbeitskreise SH und MV schriftlich befragt. In Abbildung 

26 sind die Ergebnisse dieser anonymen Erhebung (Rücklauf 47 %) zusammenfassend 

dargestellt. Insgesamt sprachen die Auswertungen für die Durchführung unseres 

Projektes. Überraschenderweise erwies sich die Terminierung der telefonischen 

Interviews zur Erhebung der Daten für das Beschreibungsprofil dennoch als besonders 

problematisch. Obwohl für den Großteil der Fälle durch das vorhergehende Screening ein 

Ansprechpartner benannt war, waren im Mittel drei bis vier Kontaktversuche nötig, um 

einen Termin für das standardisierte Gespräch zu fixieren. In einigen Fällen wurde dieser 

mehrmals wieder verschoben und in 36% der Fälle wurde der benannte Ansprechpartner 

-trotz mehrfacher Kontaktversuche-  bis Projektende nicht erreicht. Insgesamt wurde der 

geplante Zeitaufwand hierfür deutlich unterschätzt. 

 

 

 
Abbildung 30: Akzeptanzbefragungen - Ergebnisse 

 

 

Trotz der beschriebenen methodischen Einschränkungen wurde innerhalb des Projekts 

ein aussagekräftiges Starter-Set zur vergleichenden Bewertung der inkludierten Reha-

Nachsorgeprogramme erstellt; die beschriebenen Probleme bei der Durchführung und 

Anwendung des Verfahrens (z.B. Aufwand für die Mitglieder, Einschränkung auf 

Erhebungsebene) sind zum Großteil durch den projektspezifischen Hintergrund bedingt. 
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Mit insgesamt 35 beschreibenden Items ist ein recht umfangreiches allgemeingültiges Set 

zur Beschreibung der Struktur, Konzept- und Prozessqualität von Reha-

Nachsorgeangeboten kreiert worden. Während sich die Merkmale zur Strukturqualität 

hauptsächlich auf die räumliche und personelle Ausstattung der ausführenden 

Einrichtungen beziehen, beinhaltet die Prozessqualität eher die Durchführung der 

Nachsorge-Maßnahmen. Auf Basis des ZeReNa-Final-Sets wurde für jedes in das 

Zentrum aufgenommene Reha-Nachsorgeprogramm ein strukturiertes 

Beschreibungsprofil erstellt. Diese informieren Rehabilitanden, Ärzte, Reha-Träger sowie 

andere User der Webpage gleichermaßen über alle für relevant befundenen Struktur-, 

Leistungs- und Qualitätsmerkmale und versetzen sie somit in die Lage, auf Grundlage 

eines fairen Vergleichs eine bewusste und bedarfsorientierte Auswahlentscheidung zu 

treffen. So liefert das Internetportal zwei unterschiedlichen Usergruppen (Rehabilitanden/ 

Angehörige versus Professionelle) gut strukturierte Informationen zur Qualität der 

inkludierten Reha-Nachsorgeangebote. Dem Ziel der Transparenz scheint man vor 

diesem Hintergrund ein Stück näher gekommen zu sein; inwieweit die Kriterien zur 

Optimierung der Versorgung beitragen können, bleibt abzuwarten. 

Um eine erste Einschätzung der Benutzerfreundlichkeit der aufgebauten Webpage zu 

erhalten, haben wir die Homepage fünf Testgruppen (Rehabilitanden vs. Professionelle) 

unterschiedlicher Indikationen (Orthopädie/ Kardiologie/ Psychosomatik) vorgestellt und 

sie gebeten, selbst eine Suche mit dem Nachsorgefinder durchzuführen. Nach Erprobung 

der Homepage wurden die Teilnehmer (n=30) gebeten, eine schriftliche Bewertung 

(Likertskala von 0=sehr schlecht bis 5=sehr gut) abzugeben: Insgesamt wurde die 

ZeReNa-Homepage überwiegend positiv bewertet, bei allen erfassten 

Bewertungskriterien (Menüführung, Nachsorge-Finder, Optik, Bewertung der 

Suchergebnisse [Profile], Verständlichkeit, Homepage allgemein) lag die Bewertung im 

Mittel bei 4.0. Dies spricht dafür, dass der Aufbau des webbasierten Zentrums Reha-

Nachsorge im Wesentlichen gelungen ist; folgende Rückmeldungen deuten hingegen auf 

Optimierungsbedarf: Eine leichter verständliche Sprache für den Userbereich der 

Rehabilitanden sowie eine allgemeine Reduktion der Informationen (Sicht der 

Professionellen). Aus Sicht der Rehabilitanden erwiesen sich die Profil-Reiter   „QS“   und  

„Ressourcen“  als  gänzlich  verzichtbar;;  zu  überdenken  wäre  laut  entsprechender  Hinweise  

auch  der  Verzicht  des  Reiters   „Informationen“.  Darüber  hinaus  wurde  die  Umkreissuche  

als zu weiträumig bewertet sowie manche Fachbegriffe (wie z.B. Qualitätsmanagement, 

Interventionsdosis) als schwer verständlich beurteilt. Insgesamt bedarf es also vorrangig 
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der Kürzung der Beschreibungsprofile, um Rehabilitanden konstruktiv am 

Auswahlprozess zu beteiligen. 

Erst über exakte Zugriffsraten wird sich der Nutzen des Webportals endgültig ermitteln 

lassen. Da bei Veröffentlichung des Webportals davon auszugehen ist, dass das Zentrum 

Reha-Nachsorge (finale Version) nur einigen Insidern bekannt sein wird; ist die 

bundesweite Bekanntmachung und Information potentieller User hierfür von 

entscheidender Bedeutung. Um -über das Ziel einer aktuellen Bestandaufnahme und 

Systematik hinaus- langfristig zur Optimierung der Versorgung beitragen zu können, 

bedarf es also zunächst der Veröffentlichung des Portals sowie der Bekanntmachung, 

dem weiteren Ausbau und der Optimierung der Webpage. Von Seiten der Projektnehmer 

wird deshalb die Fortführung des Projektes im Sinne von ZeReNa II angestrebt. 
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6.3 Schlussfolgerungen und Beantwortung der Forschungsfragen 
 

Im Einzelnen wurden für das vorliegend beschriebene Projekt drei Forschungsfragen 

formuliert, die nun in Kürze beantwortet werden: 

 

1. Wie viele und welche Reha-Nachsorgeprogramme lassen sich durch die 
systematische Übersichtsarbeit erfassen?  
Zur Beantwortung dieser Frage muss zwischen Einträgen in der ZeReNa-

Datenbank (Angebotsebene) und aufgefundener Evidenz (Evidenzebene) 

unterschieden werden: Insgesamt finden sich derzeit 2074 Einträge in der 

Datenbank (201 Vollprofile, 1873 Kurzprofile); diese Angebote identifiziert der 

indikationsspezifische Nachsorge-Finder auf der Homepage. Darüber hinaus 

wurden für 44 Arbeiten (42 Studien = Evidenz aus Literatur- und Handsuche) 

Informationen extrahiert und in einer Evidenztabelle strukturiert zusammengefasst. 

2. Welche Schlussfolgerungen können in Hinblick auf etwaige Versorgungslücken 
gezogen werden? 
Mit Blick auf die indikationsspezifische Verteilung sind Reha-Nachsorgeangebote 

im Bereich der Dermatologie unterrepräsentiert; die meisten Angebote fanden sich 

erwartungsgemäß für die Bereiche Orthopädie und Kardiologie; eine ähnliche 

Verteilung fand sich auch in Hinblick auf die aufgefundene Evidenz. Mit wenigen 

Ausnahmen (Ballungszentren: Hessen und Sachsen) verteilen sich die Angebote 

relativ gleichmäßig über das bundesdeutsche Gebiet, dies ist auch der -ständig 

aktuell gehaltenen- Landkarte auf der Homepage zu entnehmen. 

3. Welche praktischen Empfehlungen sind hinsichtlich der Umsetzung und der 
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit abzuleiten? 
Für die etwaige Fortführung des Projekts muss die bisherige Art der 

Datenerhebung (über Telefoninterviews) in Frage gestellt werden. Diese erwies 

sich -insbesondere wegen der aufwendigen Terminierungen- als nur wenig 

praktikabel. Deshalb wird derzeit geprüft, inwieweit ein entsprechendes Online-

Tool bzw. eine parallel laufende schriftliche Befragung hier Abhilfe schaffen 

können. 

Aufgrund der Ergebnisse der (ersten) Nutzerbefragungen ist auch zu überlegen, 

das Beschreibungsprofil (Vollprofil) -zumindest für den Rehabilitandenzugang- auf 

ein Minimum einzukürzen; Betroffene und deren Angehörige blieben beim 

Konsensverfahren bisher unberücksichtigt. 
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7 Zusammenfassung 

Vor dem Hintergrund einer fehlenden (systematischen) Synopse verfügbarer Reha-

Nachsorgeangebote wurde -im Rahmen des Förderschwerpunkts   „Nachhaltigkeit   durch  

Vernetzung“- am Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie (ISE) der Universität zu 

Lübeck der Aufbau des webbasierten Zentrums Reha-Nachsorge (ZeReNa) realisiert.  

Die methodische Umsetzung erfolgte auf Basis einer systematischen Übersichtsarbeit: 

Neben der angestrebten Vollerhebung deutschlandweit verfügbarer Reha-

Nachsorgeprogramme (Angebotsebene) erfolgte die Aufbereitung der themenrelevanten 

Literatur (Evidenzebene). Hierbei kamen mehrere systematische Recherchestrategien 

zum Einsatz (Abfrage bibliographischer Datenbanken [Suchzeitraum ab 2000], schriftliche 

Expertenkonsultationen der Reha-Kliniken und Kostenträger sowie Handsuchen und 

Referenzabgleiche). Anhand der definierten Selektionskriterien, die auf Grundlage einer 

konsentierten Begriffsbestimmung formuliert wurden, schloss sich der systematische, 

zweistufige Auswahlprozess an. Die methodische Bewertung der Evidenz erfolgte anhand 

standardisierter Checklisten (z.B. TREND); die extrahierten Daten für insgesamt 42 

aufgefundene Evaluationsstudien wurden abschließend in Evidenztabellen überführt und 

diese   auf   der  Webpage   im   Userbereich   für   die   „Professionellen“   (Menüpunkt:   Evidenz)  

online gestellt. Die inkludierten Reha-Nachsorgeangebote wurden anhand eines 

nachsorgespezifischen Qualitätsprofils beschrieben, welches auf 35 eigens hierfür 

konsentierten Bewertungskriterien beruht; für den methodischen Ablauf wurde das RAND/ 

UCLA-Verfahren von Fitch und Kollegen (2001) adaptiert. Die nötigen Daten hierfür -in 

standardisierten Telefoninterviews erhoben- sind Hauptbestandteil der ZeReNa-

Datenbank, auf die die integrierte Suchmaschine -Herzstück der Homepage- zurückgreift. 

Die Webpage wurde im Content Management System (CMS) TYPO3 realisiert und mit 

zwei getrennten Bereichen für die Usergruppen   „Rehabilitanden/   Angehörige“   versus  

„Professionelle“  ausgestattet. 

Ergebnis des Projekts ist das Webportal www.nachderReha.de (Vor Veröffentlichung 

[Launch] ist die finale Version der Webpage ausschließlich abrufbar unter: 

http://www.nachderreha.de/develop/start/)19. Mittels einfacher Menüführung können 

themenrelevante Informationen sowie projektspezifische Inhalte zielgruppenspezifisch 

abgerufen werden. Über die angesprochene Suchmaschine -den  sogenannten 

Nachsorgefinder- wird die postleitzahlengestützte Suche nach regional verfügbaren 
                                                 
19 Unter der Domain www.nachderReha.de werden bis zur Veröffentlichung der Finalversion hingegen projektspezifische 

Informationen vorgehalten. 

http://www.nachderreha.de/
http://www.nachderreha.de/develop/start/
http://www.nachderreha.de/
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indikationsspezifischen Reha-Nachsorgeangeboten möglich. Insgesamt werden zu 

Projektende bei jeder bedarfsorientierten Abfrage 2.074 in der Datenbank gespeicherte 

Reha-Nachsorgeangebote automatisch durchsucht; für den orthopädischen 

Indikationsbereich sind bundesweit aktuell die meisten Programme (n = 851) auffindbar.  

Um -über das Ziel einer aktuellen Bestandaufnahme und Systematik hinaus- langfristig 

zur Optimierung der Versorgung beitragen zu können, bedarf es zunächst der 

Veröffentlichung des Portals sowie der Bekanntmachung, dem weiteren Ausbau und der 

Optimierung der Webpage; letzteres wird durch die Ergebnisse erster Usabilitytestungen 

unterstrichen. Von Seiten der Projektnehmer wird deshalb die Fortführung des Projektes 

im Sinne von ZeReNa II angestrebt. 
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Zentralstelle der Deutschen Ärzteschaft zur Qualitätssicherung in der Medizin (2001): 
Priorisierung von Gesundheits- oder Versorgungsproblemen als Themen des Leitlinien-
Clearanceverfahrens. ÄZQ 16-24. 

http://typo3.org/
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10 Anhang 
 
Anhang A: ZeReNa-Begriffsdefinition 
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               Begriffsbestimmung (ZERENA-Projekt*) 
                                       * gefördert von der DRV Bund  

 

 

Die folgende -finalisierte20- Begriffsbestimmung wurde im Rahmen des Projekts „Aufbau  
des webbasierten Zentrums Reha-Nachsorge  (ZERENA)“   im  Konsensprozess**  mit  dem  
Projektbeirat erarbeitet. Diese wird als Grundlage für die (einheitliche) Auswahl relevanter, 
einzuschließender Reha-Nachsorgeangebote herangezogen, denn bei der Vielzahl der 
Maßnahmen   und   Konzepte,   die   unter   dem   Begriff   „Nachsorge“   derzeit   subsummiert  
werden, ist es schwierig zu bewerten, was sich im Einzelnen hinter einem 
Versorgungsangebot verbirgt (inhaltliche Heterogenität):  
 

Reha-Nachsorgeangebote sollen die nachfolgenden Anforderungen (Abschnitt I) sowie 
keines der definierten Ausschlusskriterien (Abschnitt II) erfüllen, um in die Datenbank des 
Zentrums Reha-Nachsorge aufgenommen zu werden. 
 
 

**Als Quellen für das Konsensverfahren herangezogen: 

DRV Bund (2007). Rahmenkonzept zur medizinischen Rehabilitation in der 
gesetzlichen Rentenversicherung. 

Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (2004). Rahmenempfehlungen zur 
ambulanten medizinischen Rehabilitation. 

Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (2008). Praxisleitfaden. Strategien 
zur Sicherung der Nachhaltigkeit von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. 

DRV Bund (2008). Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Reha-Nachsorge in 
der Rentenversicherung. 

 

                                                 

20 Verabschiedung durch den Projektbeirat: 06.02.2012 (aktiv beteiligte Mitglieder: Frau Dr. S. Brüggemann, Frau Dr. R. 
Deck, Frau Dr. I. Ehlebracht-König, Herr Professor H. Faller, Frau Dr. N. Glaser-Möller, Herr KH Köpke, Herr Professor T. 
Kohlmann, Frau Dipl. Psych. S. Schramm) 
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ABSCHNITT I: 

Die gesundheits- und gesellschaftspolitischen Veränderungen, aktuelle Erkenntnisse über 
Rehabilitationseffekte sowie Veränderungen in Krankheitsausprägung, Chronifizierung 
und Multimorbidität mit vielfältigen Folgen für Aktivität und Teilhabe an der Arbeitswelt  
und dem gesellschaftlichen Leben bilden den Hintergrund für Nachsorge im Rahmen der 
medizinischen Rehabilitation (Reha-Nachsorge).  

Rehabilitation und Reha-Nachsorge sind dabei stets aufeinander aufbauende 
Behandlungselemente im Rehabilitationsprozess: Im Regelfall hängt der 
Rehabilitationserfolg davon ab, ob langjährig manifestiertes - oft 
gesundheitsschädigendes - Verhalten umgestellt, neue Handlungsmuster zur Lösung 
alltäglicher Probleme etabliert (Verhaltens- bzw. Lebensstiländerung) sowie Selbstbild 
und Lebensziele an die Realität angepasst oder gänzlich neu definiert werden können. 
Diese adaptiven Prozesse  können im Rahmen der institutionellen Phase der 
Rehabilitation - unabhängig vom Setting - wohl eingeleitet bzw. angestoßen (Initialphase), 
nicht aber ausreichend im Handlungsrepertoire verfestigt werden. Deshalb ist die (oft 
lebenslange) postinstitutionelle Reha-Nachsorgephase (Transferphase) von 
entscheidender Bedeutung. 
 

Mindeststandards für Reha-Nachsorgeangebote: 
 

A) ZIELE/ AUFGABEN: 

Reha-Nachsorgeangebote ergänzen die medizinische Rehabilitation, indem sie bestimmte 
Therapie-Elemente fortführen und das bisher Erreichte festigen. Insbesondere sollten sie 
den - während der medizinischen Rehabilitation angestoßenen - eigenverantwortlichen 
Umgang mit der Erkrankung (Selbstmanagement) und die Initiative der Betroffenen21 
(Eigenaktivität) stärken bzw. verstetigen. 

Mit Blick auf die Individualebene sowie den sozial-rechtlichen Kontext dienen sie a) der 
Stabilisierung bzw. b) der Optimierung von Reha-Effekten: 

a) Das jeweilige Reha-(Teil-)Ziel ist zwar erreicht, benötigt aber noch stabilisierende 
Maßnahmen, um langfristig im Alltag erhalten zu bleiben und so den Erfolg der Reha-
Leistung zu sichern (Stabilisierung). 

b) Das jeweilige Reha-(Teil-)Ziel ist im Rahmen der ambulanten oder stationären 
Rehabilitation nicht (vollständig) erreicht worden. Die Nachsorge ist dann 

                                                 

21 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wurde vorliegend entsprechend der tradierten Sprachgewohnheit die männliche 
Schreibweise bevorzugt. Wir weisen jedoch ausdrücklich darauf hin, dass stets sowohl männliche als auch weibliche 
Personen gemeint sind und dieses Vorgehen keine Wertung beinhaltet. 
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Voraussetzung für die (vollständige) Erreichung des (Teil-)Ziels, z.B. durch (weitere) 
Verbesserung noch eingeschränkter Fähigkeiten (Optimierung). 
 

Je nach zuständigem Leistungsträger und Indikation können unterschiedliche 
Schwerpunkte für die Zielsetzung der Reha-Nachsorgestrategien im Vordergrund stehen; 
im Einzelnen sind zu nennen: 

� Die (weitere) Verbesserung noch eingeschränkter Fähigkeiten, d.h. Abbau 
von   Funktionsstörungen sowie die Vermeidung von Pflegebedürftigkeit, 

� die Verstetigung von Lebensstiländerungen, der Aufbau entsprechender 
Motivationen, 

� die Krankheitsbewältigung, 
� der nachhaltige und überprüfbare Transfer des Gelernten in den Alltag, 
� die Förderung der beruflichen, sozialen und persönlichen Kompetenz,  
� die Wiedereingliederung in das Erwerbsleben. 

 

B) ELEMENTE: 

Bei den einzelnen Reha-Nachsorgeelementen handelt es sich in der Regel um 
Gruppenangebote22 (z.B. Reha-Sportgruppen, Funktionstraining, Chatgruppen), bei 
entsprechendem Bedarf der Leistungsnehmer sind aber auch Einzelangebote (z.B. 
innerhalb der neurologischen Rehabilitation) möglich. 

Als Nachsorgeelemente seien beispielhaft genannt:  

� Sport- und Bewegungstherapie, einschließlich Muskelaufbautraining/Medizinische 
Trainingstherapie (MAT/MTT), 

� Physiotherapie, 
� Information, Motivation, Schulung (z. B. Motivationsförderung, 

Ernährungsberatung, Lehrküche, Rückenschule, Schulungen im Umgang mit 
speziellen gesundheitlichen Problemen), 

� Problem- und störungsorientierte Gruppenarbeit (z.B. zu Stressbewältigung, 
Konfliktlösung, Entspannung, Adipositas), 

� Sozialarbeit, Sozialtherapie (z. B. Training sozialer Kompetenz, 
Freizeitgestaltung), unterstützende Fallbegleitung (z.B. bei stufenweiser 
Wiedereingliederung), Reha-Fachberater, Kontakte mit Betrieben und 
betriebsärztlichem Dienst, 

� Ergotherapie, Sprachtherapie, Funktionstraining,  

                                                 

22 Auf eine Begrenzung der maximalen Teilnehmerzahl/ Gruppengröße wurde aufgrund indikations- und 
schwerpunktspezifischer Unterschiede verzichtet. 
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� Arbeitstherapie (z. B. Arbeitsplatztraining, AMTT), 
� Neuropsychologische Therapie, 
� Psychotherapie.  

 

C) KONZEPT/ DOKUMENTATION: 

Reha-Nachsorgeangebote sind in einem Therapiekonzept beschrieben (Zielgruppe, 
Indikation, Ziele, Inhalte, Vorgehen, Gruppengröße, Theorie), die eine standardisierte 
Durchführung ermöglichen. Dabei orientiert sich das Nachsorgekonzept - wie die 
medizinische Rehabilitation insgesamt - am biopsychosozialen Krankheitsmodell.  
 

D) VORAUSSETZUNG: 

Das Reha-Nachsorgeangebot schließt an eine - ambulante oder stationäre - 
abgeschlossene Leistung zur medizinischen Rehabilitation an. 
 

E) ZEITRAHMEN: 

Nachsorgeleistungen sollten mit angemessenem zeitlichem Bezug an die medizinische 
Rehabilitation anschließen (Nahtlosigkeit in Bezug auf die Indikation sowie der jeweiligen 
vom Leistungsträger gemachten Vorgaben): Für bestimmte Reha-Nachsorgeleistungen 
(z.B. Auffrischungskurse, Trainingswochenenden, Booster Sessions) kann es zum 
Beispiel erforderlich sein, die Reha-Nachsorge erst einige Zeit nach der eigentlichen 
Reha-Leistung durchzuführen. 

Beginn, Häufigkeit, Dauer und tageszeitliche Organisation (Kontinuität) richten sich nach 
Indikation, Konzept und individueller Situation der betroffenen Leistungsnehmer (z. B. 
Belastbarkeit, Berufstätigkeit). 
 

F) DURCHFÜHRUNG: 

Die Reha-Nachsorge erfolgt ambulant, für Arbeitnehmer neben der beruflichen Tätigkeit, 
teilweise auch an den Wochenenden. Sie wird wohnortnah erbracht - sofern dies möglich 
ist. Reha-Nachsorge (berufsbegleitend durchgeführt) ist von ambulanter Reha (meist 
ganztägig durchgeführt) zu unterscheiden. 

Reha-Nachsorge kann darüber hinaus in Form von Telerehabilitation, als telefonische 
Nachsorge oder internetbasiert durchgeführt werden. 

 

G) ZIELGRUPPE:  

Erwachsene Rehabilitanden mit chronischen Erkrankungen nach medizinischer 
Rehabilitation. 
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H) LEISTUNGTRÄGER/ LEISTUNGSRECHTLICHE VORAUSSETZUNGEN: 

Leistungen zur Reha-Nachsorge werden nach § 15 SGB VI oder als sonstige Leistungen 
zur Teilhabe gemäß § 31 Abs. 1 Satz Nr. 1 SGB VI erbracht. Diese Leistungen dienen der 
Eingliederung von Versicherten in das Erwerbsleben, insbesondere dann, wenn das Ziel 
der Nachsorge die Sicherung des Erfolges der vorangegangenen medizinischen Reha ist. 

Als weitere Vorschrift gilt der § 44 Absatz 1 Nr. 3 und 4 SGB IX. Nach dieser Vorschrift 
kann Reha-Sport in Gruppen unter ärztlicher Betreuung sowie ärztlich verordnetes 
Funktionstraining erbracht werden. 

Neben den Rentenversicherungsträgern können auch Krankenkassen und 
Berufsgenossenschaften Leistungen der Reha-Nachsorge erbringen. Hierzu zählen 
insbesondere Rehabilitationssport und Funktionstraining oder Patientenschulungen für 
chronisch Kranke. 
 
 

I) LEISTUNGSANBIETER: 

Leistungsanbieter/ -erbringer können neben stationären und ambulanten Reha-
Einrichtungen auch andere Einrichtungen sein, soweit sie den Anforderungen der 
Leistungsträger entsprechen. Auch Betriebe können im Rahmen von besonderen 
Kooperationen Reha-Nachsorgeleistungen anbieten.  

 
J) INDIKATIONEN: 

Medizinische Reha-Nachsorgeleistungen sind im Regelfall für bestimmte 
Problemkonstellationen konzipiert; folgende Indikationen werden eingeschlossen: 

- Erkrankungen des Bewegungsapparates, 
- Herz-Kreislauferkrankungen, 
- neurologische Erkrankungen,  
- psychische Erkrankungen, Psychosomatik, 
- Stoffwechselerkrankungen, 
- onkologische Erkrankungen, 
- pneumologische Erkrankungen, 
- Dermatologie, Hauterkrankungen, 
- gastroenterologische Erkrankungen. 
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ABSCHNITT II:  

Ausschlusskriterien für die Aufnahme in die Datenbank des Zentrums Reha-Nachsorge: 

▪  Indikationen:  Sucht,  Geriatrie,  Psychiatrie 

▪  Angebote  ausschließlich  für  Kinder  oder  Jugendliche23  

▪  ausschließlich  präventiv  ausgerichtete  Programme 
  

ABSCHNITT III:  

Bereiche ohne spezifische Recherche: Für die nachfolgend aufgeführten Bereiche 
existieren bereits gut etablierte Strukturen bzw. Verzeichnisse und Register; deshalb ist 
die Aufnahme über entsprechende Verlinkungen vorgesehen. 

▪  ambulante  Herzsportgruppen   

▪  Schulungsmaßnahmen, Information 

▪  klinische  Sozialarbeit 

▪  Selbsthilfegruppen 

 

ANMERKUNGEN: 

Die vorliegende Definition ist das Resultat eines projektspezifischen Konsensverfahrens: 
Erstens trägt sie zur Entscheidung über den Aus-/ bzw. Einschluss einer Reha-
Nachsorgemaßnahme (Selektion) bei, zweitens ist eine einheitliche Begriffsverwendung 
vor dem Hintergrund der bundesweiten Vernetzung anzustreben; für weitergehende 
Prüfzwecke gilt dieser Entwurf als nicht hinreichend. Um die Bewertung eines inkludierten 
Reha-Nachsorgeangebots in Hinblick auf den SOLL-Zustand (Idealzustand) zu 
ermöglichen, wird im Rahmen des Projekts ein Set relevanter, indikationsübergreifender 
Qualitätskriterien erarbeitet. Erst die Qualitätsmerkmale sowie die Bewertung der Level of 
Evidence (bei Vorliegen einer Evaluationsstudie) ermöglichen die Beurteilung der Qualität 
einer nachsorgenden Maßnahme. 

Für den Aufbau der Homepage www.nachderreha.de werden wir uns bei der Bewertung 
und Auswahl der Reha-Nachsorgeangebote zunächst vor allem auf die Angaben und 
Informationen aus den Recherchen und Konsultationen (Angaben der Ansprechpartner) 
verlassen müssen; eine Überprüfung der Angebote in der Praxis bzw. die Kontrolle der 

                                                 

23 Rehabilitative Mutter-Kind-Maßnahmen zur Nachsorge sind einzuschließen, sofern die Mutter  „Objekt“  der  Rehabilitation  
ist. 

http://www.nachderreha.de/
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Umsetzung (Qualitätskontrolle) kann im Rahmen dieses Forschungsvorhabens (Laufzeit 
bis einschließlich Dezember 2013)  nicht realisiert werden. 
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 Anhang B: ZeReNa-Screeningbogen 
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#

##################################ZERENA&Erhebungsbogen0
0
Vielen& Dank,& dass& Sie& sich& bereit& erklärt& haben& aktiv& an& der& Umsetzung&&
unseres&Vorhabens&„Aufbau&eines&web?basierten&Zentrum&Reha?Nachsorge“&
&(ZERENA)*&mitzuwirken!&Wir&bitten&Sie,&diesen&Erhebungsbogen&vollständig&
auszufüllen&(Markieren&Sie&dafür&zutreffende&Aussagen&bitte&mit&einem&Kreuz&
bzw.& nutzen& die& entsprechenden& Freitextfelder!)& und& ihn& baldmöglichst&mit&
dem&beigefügten&freigemachten&Umschlag&an&uns&zurück&zu&senden.&
&

Bitte% kopieren% Sie% das% Blatt% vor% dem% Ausfüllen,% falls% Sie% Angaben% zu%%
mehreren%Programmen%machen%können!%
&

*&Mit&freundlicher&Unterstützung&der&Deutschen&Rentenversicherung&(DRV&Bund).&
&

#

ABSATZ0A):0 Wir#bieten:0
#

□###kein(e)# # # □###ein(e)# # ############□###mehrere#
#

Reha%Nachsorgemaßnahmen#für#Rehabilitanden1#an.#
#

→&Wenn&Sie&„kein“&gewählt&haben,&fahren&Sie&bitte&mit&Absatz&B&fort!&Ansonsten&beantworten&Sie&bitte&
auch&die&nachstehenden&Fragen.%%

#

1. #Art#des#Nachsorgeprogramms:##__________________________________________________________#
#
2. #Indikation:#___________________________________________________________________________#
#
3. #Informationen#zum#Programm#erhält#man#über:#
#

a)#folgende#Webpage:#__________________________________________________________________#
#

b)#beiliegendes#Prospekt/#Informationsschreiben###□ (Bitte#der#Rücksendung##an#uns#beifügen!)#
#

c)#folgende#Veröffentlichung:#____________________________________________________________#
#

d)#einen#anderen#Zugang:#_______________________________________________________________#
#

4. #Wurde#das#Programm#bereits#in#einer#Studie#evaluiert:0# #□###ja# # # #□###nein0
#

→&Wenn&„ja“,&machen&Sie&bitte&Angaben&zum&aktuellen&Stand&der&Studie:&
#

□###publiziert#in:#____________________________________________________________________#

□###nicht#abgeschlossen,#weil:# # # ################□###Studienabbruch########□###noch#laufend#

□###unveröffentlichter#Bericht:# # #

Im&Fall,&dass&die&Studienergebnisse&als&(noch)&unveröffentlichter&Bericht&oder&Dissertation&vorliegen,&
bitten&wir& Sie,& uns& ein& Exemplar& (Kopie)& des& Studienberichts& zukommen& zu& lassen2& und&uns& zu&ge?
nehmigen,&die&unveröffentlichte&Arbeit&unter&Angabe&der&Quelle&verwenden&zu&dürfen:&
&
#

###############################□###genehmigt#################□###nicht#genehmigt#

                                            
1#Entsprechend#der#tradierten#Sprachgewohnheit#benutzen#wir#vorliegend#ausschließlich#die#männliche#Schreibweise;#dieses#Vor%
gehen#beinhaltet#keine#Wertung,#Frauen#sind#in#gleicher#Weise#angesprochen.#
2#Falls#Sie#dabei#entstandene#(erhöhte)#Portokosten#rückerstatten#möchten,#teilen#Sie#uns#dies#bitte#mit!#
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#

ABSATZ0B):0 Für#den#Fall,#dass#diese(s)#Reha%Nachsorgeprogramm(e)#den#Selektionskriterien#entspricht#

und#in#die#Analysen#eingeschlossen#wird,#bitten#wir#Sie#um#die#Angabe#einer#Kontaktperson,#

die# ggf.# Rückfragen# hierzu# beantworten# kann.# Darüber# hinaus# werden# wir# Sie# in# diesem##

Falle# nochmals# kontaktieren,# um#die#Genehmigung#hinsichtlich#der#Veröffentlichung# Ihrer#
Daten#auf#unserer#Homepage#(www.nachderreha.de)#abzustimmen!#

#
Rückfragen#beantwortet#Ihnen#ggf.:#__________________________________________________________#
#
unter#der#Rufnummer/#Mailadresse:__________________________________________________________#
0
Nehmen#Sie#bitte#bevorzugt#in#der#Zeit#von:#_________________bis:_________________##Uhr#Kontakt#auf.#
0
ABSATZ0B):0 Wir# können# Hinweise# auf# andere/# weitere# (z.B.# nicht# von# unserer# Einrichtung##

angebotene)#Nachsorgeprogramme#liefern:0
#

# # # # # # # ###□###ja## # #□###nein#
#

→&Wenn&Sie&„ja“&angekreuzt&haben,&beantworten&Sie&bitte&auch&die&nachstehenden&Fragen:%
#

1.#Art#des#Nachsorgeprogramms:#____________________________________________________________#
#
2.#Indikation:#____________________________________________________________________________#
#
3.#Informationen#zum#Programm#erhalten#Sie#über:#
#

a)#folgende#Webpage:_______________________________________________________________#
#

b)#beiliegendes#Prospekt/#Informationsschreiben###□ (Bitte#der#Rücksendung##an#uns#beifügen!)#
#

c)#folgende#Veröffentlichung:#_________________________________________________________#
#

d)#einen#anderen#Zugang:#____________________________________________________________#
#
4.#Wurde#das#Programm#bereits#in#einer#Studie#evaluiert:0# #####□###ja## # ##□###nein0

#
→&Wenn&„ja“,&machen&Sie&bitte&Angaben&zum&aktuellen&Stand&der&Studie:&

# #

□###publiziert#in:#____________________________________________________________________#
(Bitte#vollständige#Quelle#angeben!)#
#

□###nicht#abgeschlossen,#weil:# # # ###################□###Studienabbruch######□###noch#laufend#
#

5.#Anmerkungen/#Hinweise:_________________________________________________________________#
#
##_______________________________________________________________________________________#
0
#
#
Die&Zusammenfassung&und&Auswertung&bezüglich&der&vorliegend&erfassten&Informationen&erfolgt&selbstver?
ständlich&unter&Gewährleistung&des&Datenschutzes;&die&Informationen&werden&nicht&an&Dritte&weitergegeben&
und&werden&ausschließlich& im&Rahmen&der& angestrebten& systematischen& Literaturübersicht& genutzt.& Rück?
schlüsse&auf&Individualdatenniveau&werden&nicht&vorgenommen.&
&
#

Vielen0Dank!0 0 0 0 Ihr#Stempel:0
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Anhang C: ZeReNa-Bewertungshilfe + Handanweisung 
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ZeReNa&Bewertungshilfe3
3

94 
3

Relevanz(

Bewertung3auf3der3obersten3Likertskala3von313(überhaupt3nicht3relevant)3bis393(sehr3relevant):3

R3=3Relevant:3Skalenwerte37&93 U3=3Unsicher:3Skalenwerte34&63 I3=3Irrelevant:3Skalenwerte31&33
3

Die3 Bewertung3 erfolgt3 nach3 eigenem3derzeitigem3 Sachstand3 (Wissens&3 und3 Erfahrungswerten)3 und3
ohne3Austausch3der3Beiratsmitglieder3untereinander;3das3Ergebnis3jedes3Beiratsmitglieds3hat3gleiches3
Gewicht.3Folgende3Aspekte3sind3zur3Beurteilung3der3Relevanz3als3Bewertungshilfe3heranzuziehen3(vgl.3
AQUA32010,3AQUIK3[Kleudgen3et3al.32011],3QUALIFY3[Lüngen3&3Rath32001]):3Bedeutung3des3mit3dem3
QI3erfassten3Qualitätsmerkmals3für3das3Versorgungssystem,33QI3wird3von3wissenschaftlicher3Evidenz/3
professionellem3 Konsens3 unterstützt1,3 Nutzenerwägungen3 unter3 Berücksichtigung3 potentieller3
Risiken/3Nebenwirkungen,3Beeinflussbarkeit,3Differenzierungsgrad:3gute/3schlechte3Qualität3
(

Praktikabilität/(Machbarkeit(

Bewertung3 erfolgt3 &unabhängig3 von3 der3 Beurteilung3 hinsichtlich3 der3 „Relevanz“&3 separat3 auf3 der3
zweiten3Likertskala3von313(überhaupt3nicht3praktikabel/3machbar)3bis393(sehr3praktikabel/3machbar):3

PM3=3Praktikabel/3Machbar:3Skalenwerte34&9! UPM3=3Unpraktikabel/3&machbar:3Skalenwerte31&33
3

Folgende3 Aspekte3 sind3 zur3 Beurteilung3 der3 Praktikabilität/3 Machbarkeit3 als3 Bewertungshilfe3
heranzuziehen3 (vgl.3 AQUA3 2010,3 AQUIK3 [Kleudgen3 et3 al.3 2011],3 QUALIFY3 [Lüngen3 &3 Rath3 2001]):3
Verständlichkeit3 und3 Interpretierbarkeit3 für3 alle3 am3 Versorgungsprozess3 Beteiligten;3
Datenverfügbarkeit,3Erhebungsaufwand,3die3Richtigkeit,3Vollzähligkeit3und3Vollständigkeit3der3Daten3
ist3(mittels3angemessener3Plausibilitätsprüfungen)3überprüfbar3
3

Eignung(für(die(öffentliche(Berichterstattung(

Unabhängig3 von3 den3 Bewertungen3 hinsichtlich3 der3 Kriterien3 „Relevanz“3 und3 „Machbarkeit“3 wird3
jeder3 zu3bewertende3 Indikator3 separat3auf3einer3 Likertskala3von313 (überhaupt3nicht3geeignet)3bis393
(sehr3 geeignet)3 bewertet;3 es3 wird3 zwischen3 folgenden3 Klassifikationen3 bzw.3 Güteklassen3
unterschieden:3

G3=3Geeignet:3Skalenwerte37&93 F3=3Fraglich:3Skalenwerte34&63

3

U3=3Ungeeignet:3Skalenwerte31&33
3

Folgende3Aspekte3sind3zur3Beurteilung3der3Relevanz3als3Bewertungshilfe3heranzuziehen3(vgl.3AQUA3
2010):3Verständlichkeit/3Interpretierbarkeit3des3Indikators3(auch3für3Laien),3Risiko3für3
Fehlsteuerungen,3Reproduzierbarkeit,3überregionale3Gültigkeit,3Institutionsunabhängigkeit3

3333333333333333333333333333333333333333333333333333333333333
13Literaturanalysen3sind3nicht3eigens3durchzuführen!3
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Sehr(geehrtes(ZeReNa,Projektbeiratsmitglied,(

um( eine( erste( allgemeine( Bewertung( eines( inkludierten( Nachsorge,Angebots( in( Hinblick( auf( den(

SOLL,Zustand((Idealzustand)(zu(ermöglichen,(wird(im(Rahmen(des(ZeReNa,Projekts(ein(Set(relevanter(

(indikationsübergreifender,( allgemeingültiger)(Qualitätskriterien( entwickelt
1
.( Für( den(methodischen(

Ablauf(dieses(Projektabschnitts(wurde(das(RAND/(UCLA,Verfahren((Fitch(et(al.(2001)(adaptiert:((

Die( RAND/UCLA( Appropriateness( Methode( (RAM)( wurde( in( den( 1980er( Jahren( in( den( USA( in(

Kooperation( mit( der( University( of( California( auf( der( Basis( des( Delphi,Verfahrens( für( die(

Identifizierung(von(Über,(und(Unterversorgung((speziell( in(Hinblick(auf(chirurgische( Interventionen)(

entwickelt.(Ziel(der(RAM( ist(es,(die(Bewertung(eines(Sachverhalts(durch(eine(Gruppe(von(Experten(

anhand(einer(Skala(von(1(bis(9(zu(ermitteln;(durch(die(individuellen,(schriftlichen(Bewertungen(und(

die(2,stufige(Methode((1.(Bewertung(ohne(Gruppendiskussion(z.(B.(vom(Arbeitsplatz/Wohnort)(wird(

der( Bias( durch( gruppendynamische( Effekte( reduziert.( Konsens( bzw.( Dissens( hinsichtlich( der(

Bewertungen( werden( jeweils( transparent( dargestellt( und( diskutiert.( Auf( die( RAND/UCLA(

Appropriateness(Methode(beziehen(sich(zahlreiche(Publikationen(als(Methodik(zur(Erarbeitung(von(

Indikatorsystemen,( sie( hat( sich( als( international( anerkannte,( valide( Methode( in( diesem( Kontext(

etabliert;( die( Reproduzierbarkeit( der( ermittelten( Ergebnisse( stimmt(mit( derjenigen( diagnostischer(

Tests(überein((Campbell(et(al.(2003,(Shekelle(et(al.(2001,(Kravitz(et(al.(1995).((

Im(Kontext(des( vorliegenden(Projekts(wird(das(originale(RAND/(UCLA,Verfahren(an(einigen( Stellen(

variiert(bzw.(erweitert;(Abbildung(1(gibt(einen(schematischen(Überblick:(

(

Abbildung)1:)Methodik)–)Schematischer)Überblick)

(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
1
( Die( Qualität( eines( Versorgungsangebots( kann( nur( dann( objektiv( bewertet( werden,( wenn( eine( allgemein( akzeptierte(

Vorstellung( von( guter( Qualität( existiert;( dies( in( Form( von( definierten( Prüfkriterien( (SOLL,Werten),( mit( denen( der( IST,

Zustand(abgeglichen(wird((Geraedts(et(al.(2002,(ÄZQ(2001).(
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In(den(vergangenen(Monaten(haben(wir(das(Starter,Set(entwickelt,(das(bedeutet(heute(steigen(wir(

bei( Schritt( 3( in( die( erste(Runde(unseres( Konsensverfahrens( (siehe(Abbildung(1)( ein(und(benötigen(

dafür(Ihre(Unterstützung:(

Anbei( erhalten( Sie( ein( Befragungstool,( es( enthält( das( erarbeitete( Starter,Set( (n( =( 1005( potentiell(

relevante(Items)(und(ermöglicht(Ihnen(eine(einfache(Bewertung.((

(

Hinweise)zum)Start)des)Tools)

Das(Tool(befindet( sich( in(einer( gepackten(ZIP,Datei( im(Anhang(dieser(Email.( Speichern(Sie(die( ZIP,

Datei( auf( Ihrem(Rechner.(Durch( einen( Klick(mit( der( rechten(Maustaste( und( der( Auswahl( von( ‚Alle(

extrahieren…‘(können(Sie(die(Datei(entpacken.(Das(Tool(ist(eine(MS(Access(Datenbank.(Sie(starten(es(

durch( einen( Doppelklick( auf( die( Datei( QM_Bewertung_[Name].mdb.( Abhängig( von( Ihren(

Sicherheitseinstellungen( erscheint( möglicherweise( unmittelbar( nach( dem( Öffnen( eine( gelbe(

Sicherheitswarnung(direkt(unter(der(Symbolleiste( im(oberen(Bereich(des(Fensters( (siehe(Abbildung(

2).(Um(das(Tool(uneingeschränkt(verwenden(zu(können,(müssen(Sie(den(Inhalt(aktivieren,(indem(Sie(

auf(den(Knopf(‚Inhalt(aktivieren‘(klicken!(

((

(

Abbildung)2:)Screenshot)der)Sicherheitswarnung)

(

Falls( Sie( eine(weitere( Sicherheitswarnung(über(die(Anwendung(einer( „schreibgeschützten(Version“(

des(Tools(erhalten,(speichern(Sie(die(Datei(bitte(nochmals(unter(geändertem(Namen(ab(und(öffnen(

diese,(bevor(Sie(mit(den(Eintragungen(beginnen!(

Unter(„Kurzanleitung“(sind(die(wichtigsten(Informationen(zum(Umgang(mit(dem(Tool( (Bearbeitung,(

Unterbrechen)(zusammengefasst.(Nachdem(Sie(diese(gelesen(haben,(kann(es(mit(der(Bewertung(der(

Items(losgehen:(

(

Bewertung)

Die( Aufgabe( eines( jeden( Beiratsmitglieds( besteht( darin,( jedes( Item( eigenständig( hinsichtlich( der(

Bewertungskriterien( Relevanz,( Machbarkeit/( Praktikabilität( und( Eignung( für( die( öffentliche(

Berichterstattung( zu( bewerten.( Die( Items( (ZeReNa,Indikator)( werden( Ihnen( nacheinander( ohne(
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inhaltlich,sinnvolle( Rangreihung
2
( präsentiert.( Normalerweise( bestehen( Qualitätsindikatoren( aus(

einem( Nenner( und( einem( Zähler.( Im( Rahmen( unseres( Projektes( soll( ein( erste,( allgemeingültige((

Einschätzung( (und( daraus( resultierende( Vergleichbarkeit)( der( eingeschlossenen(

Nachsorgeprogramme( gewährleistet( werden.( Die( nötigen( Informationen( werden( mit( einer( Art(

Checkliste( bei( den( jeweiligen( Anbietern( erfragt;( Audits( oder( Überprüfungen( im( Rahmen( von(

Begehungen( sind( in( diesem( Rahmen( nicht( möglich!( ( Aus( diesem( Grund( sind( ,bis( auf( einige( sehr(

wenige( Ausnahmen,( unsere( Items( Formulierungen,( die( ein( geschlossenes( Antwortformat( (ja,( nein,(

unklar)(zulassen.((

Jedes( Item( wird( gleichzeitig( bzgl.( folgender( Kriterien( beurteilt( (Sie( finden( diese( Kriterien( auch(

nochmal(auf(der(einseitigen(Bewertungshilfe(zusammengefasst!):(

Relevanz(

Bewertung(auf(der(obersten(Likertskala(von(1((überhaupt(nicht(relevant)(bis(9((sehr(relevant);(es(gibt(

folgende(Klassifikation(bzw.(Güteklassen((vgl.(farbliche(Markierung(des(Balkens):(

R(=(Relevant:(Skalenwerte(7,9( U(=(Unsicher:(Skalenwerte(4,6( I(=(Irrelevant:(Skalenwerte(1,3(
(

Die( Bewertung( erfolgt( nach( eigenem(derzeitigem( Sachstand( (Wissens,( und( Erfahrungswerten)( und(

ohne(Austausch(der(Beiratsmitglieder(untereinander;(das(Ergebnis(jedes(Beiratsmitglieds(hat(gleiches(

Gewicht.(Folgende(Aspekte(sind(zur(Beurteilung(der(Relevanz(als(Bewertungshilfe(heranzuziehen((vgl.(

AQUA(2010,(AQUIK([Kleudgen(et(al.(2011],(QUALIFY([Lüngen(&(Rath(2001]):(Bedeutung(des(mit(dem(

QI(erfassten(Qualitätsmerkmals(für(das(Versorgungssystem,((QI(wird(von(wissenschaftlicher(Evidenz/(

professionellem( Konsens( unterstützt
3
,( Nutzenerwägungen( unter( Berücksichtigung( potentieller(

Risiken/(Nebenwirkungen,(Beeinflussbarkeit,(Differenzierungsgrad:(gute/(schlechte(Qualität(

!

Praktikabilität/(Machbarkeit(

Bewertung( erfolgt( ,unabhängig( von( der( Beurteilung( hinsichtlich( der( „Relevanz“,( separat( auf( der(

zweiten(Likertskala(von(1((überhaupt(nicht(praktikabel/(machbar)(bis(9((sehr(praktikabel/(machbar);(

es(gibt(folgende(Klassifikation(bzw.(Güteklassen:(

PM(=(Praktikabel/(Machbar:(Skalenwerte(4,9) UPM(=(Unpraktikabel/(,machbar:(Skalenwerte(1,3(

(

Folgende( Aspekte( sind( zur( Beurteilung( der( Praktikabilität/( Machbarkeit( als( Bewertungshilfe(

heranzuziehen( (vgl.( AQUA( 2010,( AQUIK( [Kleudgen( et( al.( 2011],( QUALIFY( [Lüngen( &( Rath( 2001]):(

Verständlichkeit( und( Interpretierbarkeit( für( alle( am( Versorgungsprozess( Beteiligten;(

Datenverfügbarkeit,(Erhebungsaufwand,(die(Richtigkeit,(Vollzähligkeit(und(Vollständigkeit(der(Daten(

ist((mittels(angemessener(Plausibilitätsprüfungen)(überprüfbar(

(

(

Eignung(für(die(öffentliche(Berichterstattung(
(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
2
(Die(inhaltlich,sinnvolle(Rangordnung(der(Items(wird(abschließend(beim(Beiratstreffen(vorgenommen!(

3
(Literaturanalysen(sind(nicht(eigens(durchzuführen!(
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Über(die(Kriterien(des(RAND/(UCLA,Verfahrens(hinausgehend(wird(die( „Eignung( für(die(öffentliche(

Berichterstattung“((vgl.(AQUA,Methodik(2010)(eingeführt:(Hierunter(wird(verstanden,(dass(ein(Item(

in( der( Lage( ist,( faire( und( verständliche( Qualitätsvergleiche( zwischen( einzelnen( Anbietern( zu(

ermöglichen( (ebd.).( Im( Rahmen( des( ZeReNa,Projekts( sollen( die( Ergebnisse( schlussendlich( der(

Öffentlichkeit( auf(einer(Webpage( zur(Verfügung( stehen;( vor(diesem(Hintergrund(hat(das(Kriterium(

u.E.(besondere(Relevanz.(

Unabhängig( von( den( Bewertungen( hinsichtlich( der( Kriterien( „Relevanz“( und( „Machbarkeit“( wird(

deshalb(jeder(zu(bewertende(Indikator(separat(auf(einer(Likertskala(von(1((überhaupt(nicht(geeignet)(

bis( 9( (sehr( geeignet)( bewertet;( es( wird( zwischen( folgenden( Klassifikationen( bzw.( Güteklassen(

unterschieden:(

G(=(Geeignet:(Skalenwerte(7,9( F(=(Fraglich:(Skalenwerte(4,6(

(

U(=(Ungeeignet:(Skalenwerte(1,3(

(

Folgende(Aspekte( sind( zur(Beurteilung(der(Relevanz(als(Bewertungshilfe(heranzuziehen( (vgl.(AQUA(

2010):( Verständlichkeit/( Interpretierbarkeit( des( Indikators( (auch( für( Laien),( Risiko( für(

Fehlsteuerungen,(Reproduzierbarkeit,(überregionale(Gültigkeit,(Institutionsunabhängigkeit(

(

Bitte(bewerten(Sie(alle(Items(nacheinander(nach(diesem(Modus;(Ihren(Fortschritt(können(Sie(anhand(

des( Fortschrittbalkens( prüfen.( Selbstverständlich( können( Sie( die( Durchführung( jederzeit(

unterbrechen((Klicken(Sie(„Formular(schließen“);(wenn(Sie(fortfahren(möchten,(öffnen(Sie(das(Tool(

jederzeit(über(„Bewertung(fortsetzen“!(Nach(Abschluss(senden(Sie(das(Tool(bitte(an(folgende(Mail,

Adresse(zurück:(susanne.schramm@uksh.de.(

Hinweise)zur)Rücksendung(

Um( Blockierungen( beim( Versand( der( Datei( zu( vermeiden,( können( Sie( durch( einen( Klick( mit( der(

rechten(Maustaste( und( der( Auswahl( des( Punktes( ‚Senden( an‘( ,>( ‚ZIP,komprimierter( Ordner‘( eine(

gepackte(ZIP,Datei(erstellen.(Diese(kann(problemlos(von(jedem(Email,Account(versendet(werden.(

Wir( bitten( um( die( Rücksendung( bis( einschließlich( Montag,( 3.( September( 2012( damit( wir( die(

Ergebnisse( auswerten( und( für( die( zweite( Konsensrunde( (Beiratstreffen( am( 24.( September)(

entsprechend( vorbereiten( können( (Informationen( zur( Auswertungsstrategie( erhalten( Sie( beim(

Treffen(vor(Ort).(

Probleme)

Sollten( Sie( MS( Access( nicht( zur( Verfügung( haben,( können( wir( Ihnen( eine( installierbare( bzw.(

standalone(Version(der(Datenbank(bereitstellen.(Melden(Sie( sich(bitte(bei( technischen(Problemen/(

Fragen(bei:(Christian.Himstedt@uksh.de((Telefon(ab(27.08.2012:(0451(/(500(5873).(

Bei( inhaltlichen( Fragen( erreichen( Sie(mich( (Susanne( Schramm)( unter( der( Rufnummer( 04171/( 788(

036,(da(ich(nach(einer(OP(derzeit(vom(Homeoffice(aus(agiere.(

(

Nochmals)herzlichsten)Dank)für)Ihre)Unterstützung!(
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Cluster( Leitfaden(
Vorwort(e):( Begrüßung,.Vorstellung,..

Erläutern.des.Anliegens,.ggf..Verbindung.zur.Kontaktperson/.Ansprechpartner.oder.
Terminierung.für.TI.

Adresse/(Kontakt:( Abgleich.der.Adresse.(Korrektheit.der.Angaben).
!

Zunächst!würde!ich!der!Korrektheit!halber!gerne!die!Daten!zur!Adresse!mit!Ihnen!abgleichen…!
. Daten.des.Gesprächspartners..

!
Jetzt!bräuchte!ich!einige!Angaben!zu!Ihrer!Person…!Diese!werden!selbstverständlich!nicht!online!gestellt,!
sondern!dienen!lediglich!dazu!ggf.!nochmals!Kontakt!aufnehmen!zu!können!und!damit!wir!für!uns!intern!

dokumentieren,!mit!wem!wir!gesprochen!haben…!!
Allgemeines:( Name.+.Kürzel.des.Angebots.

!
Kommen!wir!nun!zu!dem!RehaFNachsorgeangebot,!welches!wir!in!unsere!Datenbank!aufnehmen!wollen:!
Können!Sie!mir!die!konkrete!Bezeichnung/!den!Namen!hierfür!nennen…!Gibt!es!ein!Kürzel!welches!sich!

eingebürgert!hat…!
. Kontaktperson.(Daten).
.
Wenn!man!sich!als!Rehabilitand!für!das!Angebot!interessiert,!an!wen!tritt!man!mit!seinen!Fragen!heran,!wer!gilt!

als!Ansprechpartner?!
. Ort.der.Durchführung.
!

Ich!bräuchte!nun!konkrete!Angaben!darüber,!wo!das!RehaFNachsorgeprogramm!durchgeführt!wird…!
. Termine.+.Treffpunkt.

!
Können!Sie!mir!sagen,!wann!bzw.!an!welchen!Wochentagen!das!Programm!stattfindet?!

Beschreibung:( Art.des.Reha&Nachsorgeangebots.
.

Bei!den!nächsten!Fragen!geht!es!darum,!das!RehaFNachsorgeangebot!möglichst!umfassend!zu!beschreiben:!
Können!Sie!mir!zunächst!sagen,!um!was!für!eine!Art!von!Angebot!es!sich!speziell!handelt…!

. Beschreibung.der.Intervention.

.
Können!Sie!mir!Ihr!Angebot!nun!näher!beschreiben?!…!(Setting,!Interventionsbausteine)!

. Methoden.

. Ziele.
Rahmenbedingungen:( Gruppen&.vs..Einzelangebot.
.

Handelt!es!sich!um!ein!Angebot!für!Gruppen!oder!um!ein!Einzelangebot?!
. Indikationen.
. Zielgruppe.
.
Wer,!d.h.!welche!Personengruppen!sollen!durch!das!RehaFNachsorgeangebot!angesprochen!werden,!wer!gilt!als!

Zielgruppe?!
. Selektionskriterien.
.

Welche!Kriterien!für!den!Einschluss!einer!Person!sind!definiert?!
Welche!definierten!Ausschlusskriterien!gibt!es?.

. Zeitrahmen.

.
Die!nächsten!beiden!Fragen!betreffen!zunächst!die!Regelmäßigkeit!Ihres!Angebots:!Seit!wann!bieten!Sie!Ihr!

Programm!an?!…!
. Interventionsdosis.
.

Kommen!wir!zu!Fragen,!die!die!Interventionsdosis!betreffen:!…!
. Anbieter.+.Kostenträger.
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.
Wer!ist!konkret!der!Anbieter!des!RehaFNachsorgeangebots?!

Wer!ist!der!Kostenträger!des!RehaFNachsorgeangebots?!
. Kosten.
.

Wissen!Sie!auf!wie!viel!sich!in!etwa!die!Kosten!pro!Teilnehmer!belaufen?!
Wie!hoch!ist!der!zu!leistende!Eigenanteil,!den!Rehabilitanden!selbst!zu!tragen!haben?!

. Zugang.

.
Über!welche!Zugänge!können!Betroffene!an!ihrem!Angebot!teilnehmen,!über:!…!

Gibt!es!dabei!etwas!zu!beachten!(z.B.!Verordnung!durch!Rezept!etc.)?!(Eintrag!unter!Sonstiges)!
. Wartezeit.

.
Können!Sie!eine!Angabe!zur!durchschnittlichen!Wartezeit!machen:!D.h.!wie!viel!Zeit!(in!Wochen)!vergeht!in!etwa!

für!einen!interessierten!Rehabilitanden!bis!er!mit!der!RehaFNachsorgemaßnahme!bei!Ihnen!beginnen!kann?!
Ausstattung( Räumliche.Ausstattung.

Kommen!wir!nun!zu!Fragen,!die!die!Ausstattung!betreffen;!zunächst!zur!räumlichen!Ausstattung:!!
Nutzen!Sie!eigene!Räumlichkeiten!oder!kooperieren!Sie!mit!anderen!Einrichtungen!(z.B.!RehaFKliniken)?..

….
. Personelle.Ausstattung.
.

Kommen!wir!inhaltlich!zur!personellen!Ausstattung:!Können!Sie!mir!sagen,!welche!Berufsgruppen!in!die!
Durchführung!des!RehaFNachsorgeangebots!involviert!sind?!…!

Sind!zusätzliche!Qualifikationen!erforderlich!und!wenn!ja,!welche?.
. Einarbeitung.
(

….
Information( (

Wo!kann!man!als!Interessent!Informationen!über!Ihr!Programm!finden…?!
Falls!eine!Webpage!verfügbar!ist,!wie!lautet!deren!Name?!

Konzeptqualität( Manual.
. Entwickler/.Erfinder.
. Evidenzbasierung.
Qualitätssicherung( Interne.Qualitätssicherung.(QS).
.

Die!nächsten!Fragen!drehen!sich!um!das!Thema!Qualitätssicherung;!zunächst!zur!internen!QS:!Welche!
Maßnahmen!werden!hierzu!durchgeführt?!…!

. Externe.QS.
!

Welche!Maßnahmen!gibt!es!zur!externen!QS?!
Externe(Vernetzung/(
Ressourcen(

.

Kommen!wir!zu!den!letzten!Fragen:!Diese!beziehen!sich!auf!externe!Vernetzungen!und!Ressourcen!und!da!
würde!ich!zunächst!gern!wissen!…!

Abschluss( Dank.fürs.Gespräch.
. Klärung.von.ausstehenden.Fragen/.Unklarheiten.
. Aufklärung.übers.weitere.Procedere.unsererseits:.Einwilligungserklärung.für.das.

Online&Stellen.der.Daten.
. Bekanntgabe.unserer.Webpage/.unserer.Kontaktdaten.zwecks.Rückfragen.
. Verabschiedung.
.
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Quelle, Studienkürzel Ziel/ Forschungsintention, 
Evidenzgrad: Studiendesign 

Selektionskriterien 
(Einschluss) Stichprobea Intervention [Dosis], 

Setting (ST), Schwerpunkt (SP) 
Zielgrößen, 

[Messzeitpunkte, NBZ] 

Indikationsübergreifend (*siehe Anmerkung) 

 
Sterdt et al. 2010, Lamprecht 
et al. 2011, Lamprecht et al. 
2012, DRV Bund 2011 
 
IRENA (Intensivierte 
Rehabilitationsnachsorge) 
 

Verstetigung der 
Rehabilitationserfolge, Erhalt der 
Erwerbstätigkeit, Evaluation des 
Programms (Orthopädie) 
 
4a: unkontrollierte Kohortenstudie 
(Fallserie) 

bis zu 12 Mo nach 
stationärer/ ambulanter 
Rehabilitation, DRV Bund 

Routinedaten DRV 
(n=30.663) 

Einrichtungsbefragung 
(n=225) 

IRENA-Teilnehmer 
(Orthopädie)b (n=750) 

 
berufsbegleitendes, wohnortnahes 
Nachsorgeprogramm der DRV Bund (8 
Wo, maximal 24/ 36 
Behandlungseinheiten a 90-120 Min, 
Beginn innerhalb von 3 Mo nach AHB) 
ST: ambulante Gruppe 
SP: Verhaltensmodifikation, 
Entspannung, Information, Schulung, 
Training 
 

Inanspruchnahme, Praktikabilität, 
berufliche LF, 

Gesundheitszustand, 
Funktionskapazität, 

gesundheitsbezogene LQ 

 
Sterdt et al. 2010, Sibold et 
al. 2011, DRV Rheinland-
Pfalz 2012 
 
MERENA (Medizinische 
Rehabilitationsnachsorge) 
 

Verstetigung der 
Rehabilitationserfolge 
 
4a: unkontrollierte Kohortenstudie 
(Fallserie) 

bis zu 12 Mo nach 
stationärer/ ambulanter 
Rehabilitation nach § 15 
SGB VI, DRV Rheinland-
Pfalz, positive 
Erwerbsprognose, 
Leistungsfähigkeit > 3 Std. 
täglich 

M = 133 (81%) 
W = 31 (19%) 

 
Alter: 44,1 (9,3) 

 
berufsbegleitendes, wohnortnahes 
Nachsorgeprogramm der DRV 
Rheinland-Pfalz (8 Wo, maximal 24 
Behandlungseinheiten a 90-120 Min, 
Beginn innerhalb von 3 Mo nach AHB) 
ST: ambulante Gruppe 
SP: Verhaltensmodifikation, 
Gruppenarbeit, Entspannung, 
Information, Schulung, Training, KG 
 

Inanspruchnahme 

 
Sterdt et al. 2010, DRV 
Saarland 2005 
 
ARENA (Ambulante 
Rehabilitationsnachsorge) 
 

Verstetigung der 
Rehabilitationserfolge 

 
bis zu 12 Mo nach HV, 
DRV Saarland, Wohnort < 
30 km, Mobilität, kein 
Bezug von Altersrente, LF 
> 6 Std. für leichte Arbeit 
nach Abschluss der 
Maßnahme 
 

- 

 
wohnortnahes Nachsorgeprogramm 
der DRV Saarland (12 Wo, maximal 24 
Behandlungseinheiten a 90 Min, 
Beginn innerhalb von 4 Wo nach HV) 
ST: ambulante Gruppe 
SP: physikalische Therapie, Sport/ 
Bewegung, Sprach- und 
Psychotherapie sowie 
Hirnleistungstraining 
 

- 

 
Sterdt et al. 2010, DRV 
Baden-Württemberg 2008 
 
ASP (Ambulantes 
Stabilisierungsprogramm) 
 

Verstetigung/ Verbesserung der 
Verhaltensmodifikation und 
Leistungsfähigkeit 

 
bis zu 6 Mo nach Reha, 
DRV Baden-Württemberg, 
Arbeitsfähigkeit von mind. 
3 Std. täglich, keine 
Erwerbsminderungsrente 
 

- 

 
Nachsorgeprogramm der DRV Baden-
Württemberg (3 Mo, maximal 24 
Behandlungseinheiten a 90 Min, 
Beginn innerhalb von 4 Wo) 
ST: ambulant 
SP: Reha-Sport, Funktionstraining, 
Entspannung, Motivation, Ernährungs-/ 
Sozialberatung, 
Angehörigengespräche 
 

- 
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Kardiologie 

Tegtbur et al. 2001 
 
Hannover-Modell der 
Langzeitrehabilitation 
 

 
Evaluation des Phase II/ III-
übergreifenden Verfahrens, 
langfristige Verhaltensmodifikation 
sowie Beschleunigung der sozialen 
und beruflichen Reintegration 
 
4a: unkontrollierte Kohortenstudie 
 

Zn nach MI, Bypass-OP, 
KHK und/ oder PTCA, 
Zuweisung durch Haus-, 
Facharzt oder Akutklinik 

M = 56 (90%) 
W = 6 (10%) 
 
Alter: 61,4 (9,0) 

(15 Tage Intensivphase) + 12 Mo 
Langzeitphase (Phase III, 2 
Behandlungseinheiten pro Wo) 
ST: ambulant 
SP: Diagnostik, Psychotherapie  zur 
Verhaltensänderung, Integration der 
Haus- und Fachärzte, telemetrisch 
überwachtes Training 

Kardiovaskuläres Risikoprofil, 
Funktionsparameter 

Karoff et al. 2000 
 
INA (Intensivierte Nachsorge) 

Evaluation des intensivierten RNSP, 
Verbesserung der beruflichen 
Reintegration  nach kardialer AHB 
 
3a: kontrollierte Beobachtungsstudie 

AU nach AHB, Alter < 60 
Jahre, Zn nach MI, PTCA, 
Bypass-OP oder 
Herzklappen-OP, kein 
Bezug von Rente, kein RA 

 
M = 125 (93%) 
W = 9 (7%) 
 
Alter: 48,9 (7,6) 

6 Wo a 2 BT Comprehensive Care  
(72 Std insgesamt)  
ST: ambulante Gruppe 
SP: Sport- und Bewegung, MTT, KrG, 
Ernährung, Information, 
Sozialberatung, psychologische 
Betreuung 

 
Kardiovaskuläres Risikoprofil, 
Funktionsparameter, RTW, 
Krankheitsbewältigung, 
Gesundheitsverhalten, 
Funktionalistätsgewinn, 
Psychische Balance 
 
[T1: Beginn, T2: 6 Mo, T3: 24 Mo] 
 

Buchwalsky et al. 2002 

 
Evaluation der ambulanten 
Herzgruppe (aHG) 
 
3a: kontrollierte Beobachtungsstudie 
 

AHB in der 
Schüchtermann-Klinik, Zn 
nach HI, Bypass-OP oder 
PTCA 

N = 75 
 
Alter: 63,3 

 
Kontrolliertes Bewegungs- und 
Trainigsprogramm im Rahmen einer 
Herzgruppe 
ST: ambulante Gruppe 
SP: Sport- und Bewegung 
 

Kardiovaskuläres Risikoprofil, 
kardiale Leistungsfähigkeit, 
kardiale Morbidität 
 
[NBZ = 7,5 Jahre] 

Bertram et al. 2002 

 
Evaluation eines Intervalltrainings 
mit ambulanter Nachsorgephase bei 
Patienten mit chronischer 
Herzinsuffizienz 
 
4a: unkontrollierte Kohortenstudie 
 

Auswurffraktion (EF) < 
30%, maximale 
Sauerstoffaufnahme von < 
20ml/kg/min 

M = 20 (80%) 
W = 5 (20%) 
 
Alter: 59 

 
Ergometer-Intervalltraining nach Meyer 
et al. 1997 (5x pro Wo 21 Min täglich) + 
3 Mo ambulantes Gehtraining (7x pro 
Wo 15 Min täglich) + 
Patientenschulung (1x pro Wo) + 
Protokollbögen zur Selbstbeobachtung/ 
-dokumentation 
ST: stationär + ambulant 
 

aerobe Leistungsfähigkeit, 
maximale Sauerstoffaufnahme, 
psychische und körperliche 
Lebensqualität 

Koepchen & Roth 2002 

 
Evaluation der ambulanten 
Gefäßsportgruppe Dortmund 
 
4a: unkontrollierte Kohortenstudie 
 

AVK-Patienten im 
Claudicatio-Stadium IIa 
oder b ohne 
Kontraindikation 

M = 86 (83%) 
W = 18 (17%) 
 
Alter: 50-80 

Gefäßsporttraining (2x pro Wo a 1 Std) 
ST: ambulante Gruppe 
SP: Aufwärmphase, Geh-Training, 
Gymnastik, spielerische Übungen 

beschwerdefreie Gehstrecke 
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Tegtbur et al. 2003 

 
Evaluation des Phase-III-Modells für 
Herztransplantierte 
 
1b: RCT 
 

Zn nach 
Herztransplantation ohne 
akute Abstoßungsreaktion, 
ohne Koronarstenosen > 
50%, ohne orthopädische 
Erkrankungen 

M = 19 (95%) 
W = 1 (5%) 
 
Alter: 55 (7) 

 
Medizinische Nachsorge (HTX-
Ambulanz) + 10 Tage rehabilitative/ 
sportmedizinische Leistungen sowie 
psychologische/ ärztliche Beratung + 
individuelles Ergometer-Heimtraining 
(4x pro Wo über 12 Mo) 
 

Kardiovaskuläres Risikoprofil, 
kardiale Leistungsfähigkeit, 
Lebensqualität 

 
Hoberg 2004, Sterdt 2010 
 
HANSA-Studie 
 

 
Optimierung des kardiovaskulären 
Risikoprofils, Verstetigung der 
Rehabilitationseffekte, Evaluation 
des Konzepts 
 
1b: RCT 
 

 
Anschlussrehabilitation 
nach MI bzw. 
Revaskularisation, ohne 
wesentliche 
Komorbiditäten, keine TN 
an anderen 
Nachsorgeprogrammen, 
deutsche 
Sprachkenntnisse, Alter < 
80 Jahre 
 

M = 175 (83%) 
W = 36 (17%)  
 
Alter: 60,9 (9,3) 

3 Auffrischungskurse nach 6 Wo, 4 Mo 
bzw. 9 Mo (a 3,5 Std) 
ST: ambulante Gruppe 
SP: Gruppengespräche, EKG-
überwachte Ergometrie, 
Arztgespräche, Information (Seminar), 
Gruppengymnastik inkl. 
Muskelentspannung 

Kardiovaskuläres 
Risikoprofil,Akzeptanz, 
Gesundheitsbezogenes Verhalten 

 
Mittag & China 2004, Sterdt 
2010 
 
Lübecker Nachsorgestudie 
 

Optimierung der kardialen 
Sekundärprävention, Evaluation des 
telefonischen Nachsorgeprogramms 
 
1b: RCT 

Zn nach akutem koronaren 
Ereignis (ICD 10: 120-125), 
Zeitraum: Juli 2002-Juni 
2003 

M = 135 (79%) 
W = 36 (21%) 
 
Alter: 58,9 (9,8) 

 
Telefonische Nachsorge über 12 Mo 
durch geschultes Pflegepersonal 
(Telefonate a 30 Min) 
SP: Risikofaktorenmanagement, 
Angst- und Krankheitsbewältigung 
 

 
Kardiovaskuläres Risikoprofil, 
Mortalität 
 
[NBZ = 12 Monate] 
 

Völler et al. 2004 

 
Prüfung der Akzeptanz eines 
Patientenpasses als 
Führungsinstrument innerhalb der 
Nachsorgephase 
 
4a: unkontrollierte Kohortenstudie 
 

KHK-Patienten, die im 
Rahmen der PIN-Studie im 
Reha-Zentrum Rüdersdorf 
einer AHB zugeführt 
wurden 

M = 341 (75%) 
W = 113 (25%) 
 
Alter:  
M = 63 (10) 
W = 69 (10) 

Führung eines Patientenpasses im 
Nachsorgezeitraum über 12 Mo + 
Bekanntgabe der Zielwerte für das 
kardiovaskuläre Risikoprofil 
SP: Information 

Akzeptanz/ Nutzung  
 
[NBZ = 12 Monate] 
 

 
Bönner & Komnik 2006 
 
LINa  
(LVA-Infarkt-Nachsorge) 
 

 
Evaluation der strukturierten 
Nachsorge zur Verstetigung der 
Rehabilitationserfolge und zur 
Optimierung des kardialen 
Risikoprofils 
 
1b: RCT 
 

LVA-versicherte KHK-
Patienten, Alter < 60 Jahre, 
Wohnort < 150km 
Entfernung, deutsche 
Sprachkenntnissec 

M = 134 (88%) 
W = 18 (12%) 
 
Alter: 48,0  

strukturierte, comprehensive 
Nachsorge über 2 Jahre (alle 4 Mo 1x 
täglich) 
ST: ambulante Gruppe 
SP: Entspannung, psychologische und 
Ernährungsberatung, Bwegung, Arzt- 
sowie Gruppengespräche 

Kardiovaskuläres Risikoprofil 
 
[NBZ = 24 Monate] 
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Scholz et al. 2006 

 
Evaluation eines kardialen 
Selbstmanagement-Nachsorge-
Angebots  
 
1b: RCT 
 

 
KHK-Patienten nach 
stationärer AHB, 
medizinische Empfehlung 
zur Ausübung körperlicher 
Aktivität, ausreichend 
Sprachkenntnisse, keine 
Kontraindikationen zur 
Ausübung körperlicher 
Aktivität 
 

M = 163 (82%) 
W = 35 (18%)d 
 
Alter: 58,5 (10,6)d 

Selbstmanagementstrategie: Aktivitäts- 
und Bewältigungsplanung + 
Selbstbeobachtung/ -dokumentation 
(Aktivitätstagebücher) 
ST: Eigeninitiative am Wohnort 
SP: Sport- und Bewegung 

Ausführung körperlicher Aktivität, 
Depressivität 
 
[NBZ = 12 Monate] 

 
Bönner & Rauch 2007, 
Keck et al. 2011e 
 
KARENA (Kardiologische 
Reha-Nachsorge) 
 

Verstetigung der 
Rehabilitationserfolge durch 
Booster-Effekte, Evaluation des 
KARENA-Programms 
 
3a: kontrollierte Beobachtungsstudie 

Patienten nach AHB in der 
Drei-Burgen-Klinik, 
Teilnahme an einer 
ambulanten SHG 
(Herzsport), 
Leistungsfähigkeit für 
mindestens 6 Std täglich 

M = 135 (90%) 
W = 15 (10%) 

 
4 halbtägige 
Nachsorgeveranstaltungen über 12 Mo 
(Beginn innerhalb von 3 Mo nach AHB, 
Interventionsdosis gesamt = 16 
Stunden)f 
ST: ambulante Gruppe (max. 24 TN) 
SP: Sport und Bewegung, Ernährung, 
Medikation, psychosoziale Aspekte, 
Arztgespräche 
 

Morbidität, AU-Zeiten 
 
[NBZ = 12 Mo] 

 
Degenhardt et al. 2007, 
Unverdorben et al. 2007 
 
AHG (Ambulante 
Herzsportgruppe) 
 

 
Untersuchung des 
Verletzungsrisikos in ambulanten 
Herzsportgruppen 
 
4b: unkontrollierte 
Querschnittsstudie 
 

 
Teilnehmer der 
ambulanten 
Herzsportgruppen des 
Hessischen Behinderten- 
und Rehabilitations-
Sportverbandes (HBRS) 
 

M = 1504 (78%) 
W = 431 (22%) 
 
Alter: 65,9 (7,7) 

Ambulante Herzsportgruppen ohne 
nähere Beschreibung 
ST: ambulante Gruppe 
SP: Sport- und Bewegung 

Verletzungsrisiko, 
Symptombelastung 

 
Sterdt 2010 
 
KANA (Kardiologische 
Nachsorge) 
 

Begleitung in der kritischen Phase 
der Wiedereingliederung, 
Verstetigung der Reha-Erfolge 

Patienten nach kardialer 
AHB, DRV Nord - 

 
6 halbtägige 
Nachsorgeveranstaltungen über 6 Mo 
(Beginn innerhalb von 4 Wo nach AHB) 
ST: ambulante Gruppe (max. 6 TN) 
SP: Sport und Bewegung 
(Gruppenergometertraining, 
Gymnastik), Arztgespräche/ Beratung 
 

- 

 
Ernst & Hübner 2012 
 
Intervallreha 
 

 
Evaluation der Intervallrehabilitation 
bei Diabetes mellitus 
 
1b: RCT 
 

Hauptdiagnose Diabetes 
mellitus Typ 2 bzw. Typ 1 
bei BMI>30, DRV Bund, 
Erwerbsfähigkeit > 12 Mo, 
ohne schwerwiegende 
Zweiterkrankung, 
ausreichende Deutsch-, 
Sprach- und 
Lesekenntnisse 

M =  161 (75%) 
W = 54 (25%) 
 
Alter: 50,6 (7,1) 

 
Langzeitbetreuungsprogramm der 
Klinik Niederrhein (Bad Neuenahr-
Ahrweiler): (21 Tage stationäre Reha) 
+ telefonische Nachsorge + stationäre 
Auffrischungswoche nach 6 Mo (9 
Unterrichtseinheiten) 
ST: stationär 
SP: Schulung, Information, 
Zielformulierungen, Bewegung, 
Telefonateg und Arztgespräche 
 

Kardiovaskuläres Risiko 
(PROCAM-Score), 
BMI, 
Lebensqualität, 
Krankheitsbewältigung 
 
[NBZ = 12 Mo] 
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Karoff 2012h 
 
BERUNA 
 

Evaluation des BERUNA-Konzepts 
(Berufsbezogene Rehabilitation und 
Nachsorge) 
 
1b: RCT 

 
Patienten mit 
kardiovaskolärer Reha-
Diagnose + besonderer 
beruflicher Problemlage, 
Versicherte der DRV 
Westfalen/ DRV Nord, Alter 
< 58, WO < 70 km, SIBAR 
mindestens 8, schlechte 
subjektive 
Erwerbsprognose (SPE), 
Erwerbstätige/ Arbeitslose 
 

M =  134 (90%) 
W = 15 (10%) 
 
Alter: 48,8 (6,0) 

Berufbezogene Rehabilitation (3 Wo) + 
6 Mo berufsbezogene Nachsorge (4 
Termine, ca. 15 Std insgesamt) 
ST: stationär + ambulant 
SP: Psychotherapie, Beratung, 
berufsbezogene/ problemorientierte 
Gruppenarbeit, Ausdauertraining, 
Stressbewältigung, Entspannung 

Berufliche Teilhabe (RTW) 
 
[NBZ = 12 Mo] 

Orthopädie 

 
Schöps et al. 2000 
 
MÜRIP (Münchner Rücken-
Intensiv-Programm) 
 

 
Evaluation des integrativen 
Behandlungskonzepts in Hinblick 
auf Praktikabilität und Effektivität 
 
4a: unkontrollierte Kohortenstudie 
 

 
Patienten mit chronischem 
Rückenschmerz seit mind. 
6 Mo, 4 Wo 
Rückenschmerzbedingte 
AU, Alter < 65 Jahre, 
Berufstätigkeit/ Berentung, 
kardiopulmonare 
Belastbarkeit, 
Deutschkenntnisse, ohne 
psychiatrische/ maligne 
Grunderkrankung 
 

M =  16 (38%) 
W = 26 (62%) 
 
Alter: 42,0 

(4 Wo Ganztagesprogramm) + 6 Mo 
Nachsorge: 1x pro Mo Therapie-/ 
Behandlungstag 
ST: ambulante Gruppe 
SP: Information, Kraft, Ausdauer, 
Koordination, Arbeits- und 
Gebrauchsbewegungen, 
Psychosoziale Schmerzbewältigung, 
Entspannung, Gruppentherapie 

Schmerz, Beschwerden, 
Depressivität, 
Funktionsbeeinträchtigung, 
Arztkontakte 
 
[NBZ = 12 Mo] 
 

Ehlebracht-König et al. 2009, 
Ehlebracht-König & Bönisch 
2004, Jalivand et al. 2003-
2005 
 
Fraktionierte Reha 

 
Verstetigung der 
Rehabilitationseffekte bei 
rheumatischen Erkrankungen, 
Prüfung der Praktikabilität und 
Akzeptanz des Konzepts 
 
1b: RCT 
 

gesicherte Diagnose bei 
Reha-Beginn, aktuelle 
Teilnahme am 
Schulungsprogramm, 
deutsche 
Sprachkenntnisse, ohne 
vorzeitigen Reha-Abbruch 

M =  69 (51%) 
W = 71 (49%)d 
 
Alter: 44,0 (8,9)d 

 
(3 Wo reguläres Reha-Programm) + 1 
Wo Nachsorge 3-5 Mo nach 
Entlassung 
ST: stationäre Gruppei 
SP: Edukation/ Information, 
Krankheitsbewältigung, 
Motivationsförderung, Training (KG, 
Sporttherapie, Entspannung) 
 

Schmerz, Lebensqualität, AU-
Zeiten, psychososziale 
Parameter, körperliche Aktivität, 
Akzeptanz 
 
[NBZ = 24 Mo] 

Mangels et al. 2009 

 
Verstetigung der 
Rehabilitationseffekte, Evaluation 
der Nachsorge  
 
1b: RCT 
 

 
DRV Bund, 
Muskuloskelettale 
Erkrankungen (ICD-10: 
M00-99), 
Deutschkenntnisse, ohne 
OP<3 Mo, ohne Abbruch 
der Reha (3 Wo) 
 

M =  90 (76%) 
W = 29 (24%) 
 
Alter: 48,3 (15,8) 

 
(Verhaltensmedizinische orthopädische 
Rehabilitation Bad Pyrmont) + 7 
Booster Sessions von geschulten 
Psychologen durchgeführt 
ST: (stationär) + ambulant 
SP: Usual Care + Zieldefinition und 
ständige Kontrolle dieser, 
Muskelentspannung, 
Schmerzbewältigungsstraining, 
Psychotherapie 
 

Gesundheitsstatus, 
Selbstwirksamkeit, 
Lebenszufriedenheit, Schmerz, 
Depression 
 
[NBZ = 12 Mo] 
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Deck et al. 2009, Deck et al. 
2012 
 
Neues Credo 
 

 
Entwicklung + Evaluation eines 
Nachsorgekonzepts für Patienten 
mit chronischem Rückenschmerz 
zur Verstetigung der 
Rehabilitationseffekte 
 
3a: kontrollierte Beobachtungsstudie 
 

Kostenträgerschaft der 
DRV, cRS, M51-54 nach 
ICD-10, ohne Rücken-
OP<6 Mo, kein AHB-
Verfahren 

M =  65 (39%) 
W = 101 (61%) 
 
Alter: 51,3 (7,4) 

 
(Initialphase: stationäre Reha gemäß 
dem Neuen Credo) + 12 Mo 
Nachsorge (Nachsorgebeauftragter) 
ST: (stationär) + Eigeninitiative 
SP: Aktivitäts- und 
Bewältigungsplanung in Bezug auf 
körperliche Aktivität, 
Selbstbeobachtung und -
dokumentation 
 

Funktionskapazität, IMET, 
Einschränkungstage,  
körperliche Aktivität, 
psychosoziale Parameter, Vitalität 
etc. 
 
[NBZ = 24 Mo] 

Kordy 2011h 

 
Evaluation eines 
internet-vermittelten post-
stationären Verhaltenstrainings  
 
1b: RCT 
 

nicht berichtet N = 169j 

 
Internetgestützte 
gruppentherapeutische Nachsorge im 
Anschluss an die stationäre 
Rehabilitation (12-15 Wo wöchentliche 
Sitzungen in halboffener Gruppe a 90 
Min, angeleitet durch Therapeut) 
ST: ambulant 
SP: Selbstmonitoring, 
problemorientierte Chats (12 
Teilnehmer) 
 

Schmerz, Funktionsbehinderung 
 
[NBZ = 4 Mo] 

Psychosomatik 

Albrecht et al. 2000 

Gesundheitsökonomische 
Evaluation des Programms 
 
3a: kontrollierte Beobachtungsstudie 
 

Mütter mit mindestens 
einem Kind im 
Vorschulalter + Angst-, 
Ess- oder depressive 
Störungen 

W = 60 (100%)k 
 
 

 
(Intensivphase: 8 Wo multimodale 
Behandlung) + Nachbetreuung: 9 Mo 
36 Doppelstd. psychodynamische 
Gruppengespräche (8 Teilnehmer) 
ST: ambulant 
SP: Gruppen-, Einzel-, Körper- und 
Kunsttherapie 
 

gesundheitsökonomische 
Parameter (Kosten-Nutzen-
Analyse) 
 
[NBZ = 12 Mo] 

Kobelt et al. 2004 

 
Untersuchung der 
Inanspruchnahme ambulanter 
psychosomatischer Nachsorge 
 
4a: unkontrollierte Kohortenstudie 
(Fallserie) 
 

 
Versicherte der LVA 
Hannover, stationäre 
psychosomatische 
Behandlung (Reha) in 
einer der 3 kooperierenden 
Kliniken, WO im Großraum 
Hannover 
 

M =  86 (46%) 
W = 101 (54%) 
 
Alter: 45,9 (8,9) 

Psychosomatische Nachsorge im 
Grossraum Hannover (nicht näher 
beschrieben) 
ST: ambulant 

Inanspruchnahme 

Kobelt et al. 2010 
 
Curriculum Hannover 

 
Evaluation des Curriculum 
Hannover (ambulante 
psychosomatische Nachsorge) 
 
3a: kontrollierte Beobachtungsstudie 
 

Nicht beschrieben 
N = 52 
 
Alter: 45,9 (8,9) 

(Sationäre Reha) + Curriculum 
Hannover (25x Gruppentherapie 
[geschlossene Gruppen] a 1,5 Std.) 
ST: (stationär) + ambulant 
SP:  

Depressivität, Angst, 
Symptombelastung, 
Psychosoziale Parameter 
 
[NBZ = 5 Jahre] 
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Bischoff et al. 2005, Gönner 
et al. 2006 
 
Bad Dürkheimer Prä-Post-
Projekt 
 

 
Evaluation des 
Nachsorgemodellkonzepts, 
Optimierung des Therapietransfers 
 
1b: RCT 
 

 
Hauptdiagnose nach ICD-
10 aus den Bereichen 
Angststörungen (F40/ 41), 
depressive Störungen (F 
32/ 33), Dysthymia (F 
34.1), 
Anpassungsstörungen (F 
43), somatoforme bzw. 
Schmerzstörungen (F 45, 
G43, G44 mit F54), 
Anfahrtszeit < 1 Std. 
 

N = 211 
 
Alter: 45,9 (8,9) 

Therapiezielorientierte kognitiv-
verhaltenstherapeutische 
Nachsorgemaßnahmen im Anschluss 
an stationäre Behandlung (verkürzt) 
ST: stationär + ambulant 
SP: Zielplanung, zielorientiertes 
Handeln, Selbstregulation, 
Problemlösearbeit (darüber hinaus: 
Sozio-, Sport- und Ergotherapie) 

psychisches/ körperliches 
Befinden (Beschwerden, Angst, 
Depressivität), therapie- und 
veränderungsrelevante Variablen 
(Anforderungsbewältigung, 
Selbstwirksamkeit, 
Kontrollüberzeugungen), 
Zielerreichung 

 
Kordy et al. 2010, Kordy et 
al. 2006, Golkaramnay et al. 
2007 
 
Chat-Nachsorge/ Internet-
Brücke 
 

 
Untersuchung des Einflusses der 
Krankheitsdauer auf die 
Inanspruchnahme der Internat-Chat-
Brücke und das 
Kommunikationsverhalten während 
der Durchführung, Evaluation des 
Programms 
 
2: quasi-experiementelle Studie 
 
 

TK-Versicherte nach 
stationärer Reha, Online-
Zugang, stabiler 
Gesundheitszustand zum 
Zeitpunkt der stationären 
Entlassung 

M =  45 (40%) 
W = 69 (60%) 
 
Alter: 41,6 (11,9) 

 
Internetgestützte 
gruppentherapeutische Nachsorge im 
Anschluss an die stationäre 
Rehabilitation in den Panorama-
Fachkliniken Scheidegg (12-15 Wo 
wöchentliche Sitzungen in halboffener 
Gruppe a 90 Min, angeleitet durch 
Therapeut) 
 

Inanspruchnahme und 
Nutzungsverhalten, Akzeptanz, 
komprehensives Assessment 
(psychologische + physiologische 
Parameter, Beeinträchtigung) 
 
[NBZ = 12 Mo] 

 
Golkaramnay et al. 2003 
 
Chat-Nachsorge II 
 

 
Evaluation des internetgestützten 
Nachsorge-Programms, 
Verstetigung der Reha-Erfolge 
 
1b: RCT 
 
 

 
Online-Zugang, 
Rehabilitanden in einer der 
beiden kooperierenden 
Einrichtungen, ohne 
erhebliche 
Einschränkungen der 
Schreib- und Lesefertigkeit, 
keine psychotischen 
Patienten, ohne Gefahr der 
Selbstverletzung 
 

N = 265 
 
Alter: 45,9 (8,9) 

Internetgestützte 
gruppentherapeutische Nachsorge im 
Anschluss an die stationäre 
Rehabilitation (15 Wo wöchentliche 
Sitzungen in halboffener Gruppe [8 
Teilnehmer] a 90 Min, angeleitet durch 
Therapeut) 

Akzeptanz, Psychische ZP, 
Bewältigungsverhalten 
 
[NBZ = 12 Mo] 

 
Bischoff & Schmädecke 
2012h 
 
E-Coaching 
 

 
Evaluation der Wirksamkeit von 
Handheld-gestütztem 
Selbstmanagement in der Reha-
Nachsorge 
 
1b: RCT 
 

 
erwerbstätige, 
arbeitsfähige 
Rehabilitanden mit 
übermäßiger 
arbeitsbezogener 
Verausgabungsbereitschaft 
(AVEM PR > 75), ohne 
laufenden RA, ohne 
anorektische/ bulimische 
Störung, ohne sprachliche 
Einschränkungen und 
Akzeptanz zum E-
Coaching 
 

M =  64 (30%) 
W = 147 (70%) 
 
Alter: 44,7 (9,6)l 

 
stationäre, psychosomatische 
Rehabilitation (Standard) + 
Kurzbehandlung „Selbstfürsorge im 
Alltag“ (2 Tage Einführung) + 6 Mo E-
Coaching (Intervention zur 
Selbstregulation per Taschencomputer, 
4x täglich) 
ST: stationär + ambulant 
SP: Selbstregulation, Entspannung, 
Handlungsadjustierung 
 

berufsbezogene 
Verausgabungsbereitschaft, 
Akzeptanz, 
Selbstregulationsfähigkeit/ 
Selbstwirksamkeit etc. 
 
[NBZ = 6 Mo] 
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Tarnowski et al. 2009, 
Berking 2010 
 
W-RENA 
 

 
Web-basierte 
Rehabilitationsnachsorge zur 
Transferförderung nach stationärer 
psychosomatischer Rehabilitation 
 
1b: RCT 
 

Patienten mit depressiver 
Episode (F 32) oder 
rezidivierender depressiver 
Episode (F33) 

M =  43 (22%) 
W = 153 (78%) 
 
Alter: 44,4 (10,9) 

 
transfervorbereitende Module während 
der stationären Reha + web-basierte 
Nachsorge: 3 Mo Führen eines 
Entwicklungstagebuchs (1x pro Wo 
Reflektion der Umsetzung der 
erarbeiteten Ziele, Rückmeldung durch 
den Therapeuten 
ST: stationär + am WO 
SP: Gruppenarbeit 
 

psychossoziale Gesundheit, 
Depressivität 
 
[NBZ = 12 Mo] 

 
Küffner 2010h 
 
Live-Online-Nachsorge 
 

 
Verbesserung der Wirksamkeit/ 
Nachhaltigkeit einer Schulung zur 
Schmerzbewältigung durch 
Kombination mit Online-Nachsorge 
 
geplant als 1b: RCT; aufgrund von 
Rekrutierungsproblemen keine 
Umsetzung (als qualitative Studie 
durchgeführt) 
 
 

 
Erwachsene 
Rehabilitanden mit 
chronischem 
Rückenschmerz (M51.2-
51.9, 53.8-53.9, 54.5-54.9), 
Onlinezugang, ohne 
psychiatrische 
Zusatzdiagnose, 18-65 
Jahre, kein laufender RA, 
Deutschkenntnisse, kein 
eingeschränktes Hör-/ 
Sehvermögen, ohne 
Veränderungen der 
Wirbelsäule 
 

N = 44 
 
Fokusgruppe: N = 19 

Schmerzbewältigungsschulung 
innerhalb der Standardreha (3 Wo) + 6 
Mo therapeutisch angeleitete Live-
Online-Nachsorge (1x pro Mo 
Gruppensitzungen/ Theissing) 
ST: stationär + am WO 
SP: Gruppenarbeit zur 
Schmerzbewältigung/ -bearbeitung 
 

(Schmerz, Schmerzverarbeitung, 
Angst, Depressivität, Motivation, 
Funktionsbeeinträchtigung) 
 
[NBZ = 12 Mo] 

Neurologie 

 
Lippert-Grüner & Terhaag 
2001 
 
Selbsthilfegruppe WIR 
 

 
Beschreibung/ Vorstellung der 
Selbsthilfegruppe WIR: Wege und 
Informationen zur Rehabilitation  
 
5: Nichtstudie 
 

Offene Gruppe für 
Betroffene = Patienten 
nach Schlaganfall oder 
Schädel-Hirn-Trauma 
sowie deren Angehörige 

trifft nicht zum 

 
Regelmäßige wohnortnahe 
Gruppentreffen 1x pro Mo, der 
Gruppensprecher übernimmt 
organisatorische/ koordinative Arbeiten 
ST: ambulant  
SP: Infomation, körperliche Aktivität 
und Freizeitgestaltung 
 

trifft nicht zu 

 
Wiesemann et al. 2004 
 
HANS (Hausärztliche 
Nordbaden-
Schlaganfallnachsorgestudie) 
 

 
Evaluation der Versorgungsqualität 
(u.a. hausärztliche Qualitätszirkel) 
von Patienten nach 
Schlaganfallrehabilitation 
 
3a: kontrollierte Beobachtungsstudie 
 

 
Schlaganfallpatienten und 
ihre Hausärzte in der 
Region Nordbaden (Bad 
Herrenalb), Entfernung 
zum Wohnort < 100km, 
keine Bettlägerigkeit, ohne 
Subarachnoidalblutung 
 

N = 35 Patienten und 
deren Hausärzte 

Interdisziplinäre, regionale 
Qualitätszirkel, die innerhalb von 18 
Mo 5-7x tagten 

Körperliche Funktionalität 
(Barthel-Index), Compliance, 
Krankheitswissen 
 
[NBZ = 18 Mo] 
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Gräsel et al. 2005 

 
Evaluation eines intensivierten 
Nachsorgekonzepts für 
neurologische Rehabilitanden der 
Reha-Klinik Herzogenaurach 
 

Schlaganfallpatienten mit 
substantiellem 
Funktionsdefizit nach 
Rehabilitation und ihre 
pflegenden Angehörigen 

M =  20 (61%) 
W = 13 (39%) 
 
Alter: 71,4 (8,2)n 

psycho-edukatives Seminar (1 Std) + 3 
individuelles Training (a 45-60 Min) + 
therapeutisches Wochenende + 
telefonische Nachsorge 
ST: stationär + ambulant 

 
Körperliche Funktionalität (Barthel 
Index, FIM: Functional 
Independence Measure, Time Up 
and Go), gesundheitsbezogene 
Lebensqualität (SF-36) 
 
[NBZ = 6 Mo] 
 

Pneumologie 

Dalichau et al. 2010 a/b 

Evaluation des intensivierten 
ambulanten Reha-Konzepts bei 
Asbestose 
 
4a: unkontrollierte Kohortenstudie 
(Fallserie) 

 
Berufskrankheit 4103 mit/ 
ohne Minderung der 
Erwerbsfähigkeit und 
Lungenfibrose/ obstruktiver 
Ventilationsstörung, statt 
HV (stationär), Anfahrtszeit 
< 1 Std, ohne gravierende 
Komorbiditäto und 
therapeutischen/ 
pflegerischen Aufwand 
 

M =  113 (100%) 
 
Alter: 66,1 (5,8) 

 
Aufbauphase (3 Wo Standardreha) + 
Stabilisierungsphase (3 Mo 1x pro Wo 
a 3 Std Bewegungs-/ Sporttherapie) + 
Erhaltungsphase (wohnortnahe 
Gesundheitsgruppen), Begleitung 
durch Reha-Nachsorgebeauftragten 
ST: ambulant 
SP: Sport und Bewegung, 
Physiotherapie, Schulung 
 

Leistungsfähgikeit (Geh-/ 
Handkrafttest), 
gesundheitsbezogene 
Lebensqualität (SF 36), subjektiv 
erlebte Atemnot (TDI) 
 
[NBZ = 22 Mo] 

Adipositas 

 
Ströbl & Faller 2011h 

 

Telefonnachsorge 
 

 
Evaluation der Wirksamkeit der 
kombinierten Planungs- und 
Nachsorgeintervention zur 
Aufrechterhaltung der körperlichen 
Aktivität bei Patienten mit Adipositas 
 
1b: RCT 
 

 
Patienten mit Adipositas 
(E66; BMI 30-44), 18-65 
Jahre, DRV Bund, ohne 
Diabetes Typ 1, ohne 
schwerwiegende 
Zusatzerkrankung/ 
psychiatrische Diagnose, 
Deutschkenntnisse, keine 
geplante OP, ohne 
schwerwiegende 
Beeinträchtigung des Seh-/ 
Hörvermögens  
 

M =  124 (54%) 
W = 104 (46%) 
 
Alter: 48,3 (9,8) 

 
Standardreha Klinik Saale + 
Gruppengespräch „Fit für zu Hause“ 
(50 Min) + Einzelberatung (10 Min) + 
Telefonnachsorge (6 standardisierte 
Kontakte a 5-10 Min)  
ST: stationär + am WO 
SP: verhaltenstherapeutische 
Interventionen zur Aufnahme/ 
Beibehaltung körperlicher Aktivität 
(HAPA-Modell) 
 

Bewegungsverhalten, Gewicht, 
Motivation, Lebensqualität 
 
[NBZ = 12 Mo] 
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Theissing & Raspe 2012 
 
Live-Online-Nachsorge 
 

 
Entwicklung, Implementierung und 
Evaluation einer 
multiprofessionellen Live-Online-
Nachbetreuung bei Rehabilitanden 
mit abdomineller Adipositas 
 
1b: RCT 

 
Bauchumfang > 94 
(Männer) bzw. 80 (Frauen), 
Triglyceride > 150 mg/ dl 
oder Lipidtherapie, HDL < 
40 (Männer) bzw. 50 
(Frauen) mg/ dl oder 
spezifische 
Cholesterintherapie, 
Hypertonus > 130/ 85 
mmHg oder 
antihypertensive Therapie, 
BZ-Nüchternwert > 100 
mg/ dl oder Typ 2-
Diabetes, Alter 18-70 
Jahre, ohne psychiatrische 
Zusatzdiagnosen, ohne  
stark beschränktes Hör- 
und Sehvermögen, 
Deutschkenntnisse 
 

M =  18 (47%) 
W = 20 (53%) 
 
Alter: 51,0 (8,1) 

Standardreha + 6 Mo Live-Online-
Nachsorge (1x pro Monat a 90 Minuten 
Live-Onlinesitzungen innerhalb 
geschlossener Gruppen mit max. 12 
Teilnehmern, angeleitet durch 
Sitzungsleiter) 
ST: stationär + ambulant 
SP: Gruppenarbeit, Motivation, Sport 
und Bewegung, Handlungs- und 
Bewöltigungsplanung 

Taillenumfang, Gewicht, BMI, 
Ernährungsverhalten, körperliche 
Akitivität, Lebensqualität, 
Zufriedenheit 
 
[NBZ = 12 Mo] 

Telefonnachsorge nach Nichtrauchertraining in der Reha 

Metz et al. 2007 

 
Evaluation der telefonischen  
Nachsorge in Kombination mit 
dem Nichtrauchertraining 
während der Reha 
 
1b: RCT 
 
 

Alter > 18 Jahre, Rauchen 
mindestens einer Zigarette in 

den 30 Tagen vor 
Klinikaufenthalt 

N = 137 

5 Telefonkontakte (a 10 Min) 
über 10 Wo nach der Reha, 

Inhalt = stufenadaptierte 
Beratung zum Nichtrauchen 

Abstinenzverhalten 
 
[NBZ = 12 Mo] 

 
Flöter & Kröger 2009 
(Folgestudie zu oben) 
 

 
Vergleich einer non-direktiven, 
supportiven Nachbetreuung 
mit einer strukturierten, 
rauchspezifischen Beratung 
für Mütter während 
Tabakentwöhnung 
 
1b: RCT 
 

Alter > 18 Jahre, Rauchen 
mindestens einer Zigarette in 

den 30 Tagen vor 
Klinikaufenthalt 

Strukturierte Betreuung:  
W = 157 (100%) 

Non-direktive Nachsorge:  
W = 159 (100%) 

 
Manualisierter 

Tabakentwöhnkurs (während 
des stationären Aufenthaltes): 3 

Gruppensitzungen a 60 Min 
(kognitive VT, motivierende 

Gesprächsführung) + 3 
Telefonkontakte a 10 Min über 5 

Wo nach der Reha (a) 
strukturierte, direktive 

Nachsorge vs. b) non-direktive 
Nachsorge  

  

Abstinenzverhalten 
  
[NBZ = 6 Mo] 

Onkologie 
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Rau et al. 2009 
 
Telefonnachsorge 
 

 
Telefonische Nachsorge nach 
onkologischer Reha mit dem 
Ziel der Aufrechterhatung 
körperlicher Aktivität 
 
1b: RCT 
 

- - 

 
Veränderungsplanung 

(innerhalb der stationären Reha) 
+ 3 Telefonkontakte 

(motivierende 
Gesprächsführung) 

ST: stationär + am WO 
 

Körperliche Aktivität 
 
[NBZ = 9 Mo] 

 
Tripp et al. 2011 
 
Patientenschulung + 
Telefonnachsorge 
 

 
Evaluation der optimierten 
Patientenschulung in 
Kombination mit der 
telefonischen Nachsorge nach 
onkologischer Reha  
 
1b: RCT 
 

- 
W = 63 (100%) 

 
Alter: 47,5 (28-58)p 

optimierte Patientenschulung + 
5 Telefonkontakte a 10-15 Min 

angeleitet durch Reha-
Psychologin (in Anlehnung an 

China & Mittag 2005) 
SP: Information, Motivation zur 

Lebensstiländerung 

somatische Gesundheit, 
Depressivität, Angst, 
Lebensqualität, Schmerz, RTW 
 
[NBZ = 12 Mo] 

Legende: 

 
AHB: 
AU: 
AVK: 
cRS: 
HI: 
KrG: 
 

 
Anschlussheilbehandlung 
Arbeitsunfähigkeit 
Arterielle Verschlusskrankheit 
Chronischer Rückenschmerz 
Herzinfarkt 
Krankengymnastik 
 

 
LF: 
LQ: 
MI: 
Min: 
Mo: 
MTT: 
NBZ: 
 

Leistungsfähigkeit 
Lebensqualität 
Myokardinfarkt 
Minuten 
Monate 
Medizinische Trainingstherapie 
Nachbeobachtungszeitraum 

OP: 
RA: 
RNSP: 
Std: 
TN: 
Zn: 
Wo: 

Operation 
Rentenantrag 
Reha-Nachsorgeprogramm 
Stunde 
Teilnehmer 
Zustand 
Woche 

* Anmerkung: Eine (unsystematische) Übersichtsarbeit liegt von Köpke 2004 vor; seine Primärangaben wurden vorliegend nicht extrahiert, da die nötigen Informationen nicht enthalten sind! 

 
                                                
a Die Angaben beziehen sich jeweils auf die Gesamtheit der ausgewerteten Personen innerhalb der Interventionsgruppe (IG-Nettostichprobe), wenn Vergleichbarkeit gegeben ist und sofern nicht anders 
vermerkt. 
b 70% Frauen, mittleres Alter = 49 Jahre 
c „Bestimmte zusätzliche Erkrankungen“ und „eine Lebenserwartung unter zwei Jahren“ galten darüber hinaus als Ausschlusskriterien. 
d Angaben beziehen sich hier auf die Gesamtpopulation (IG und KG). 
e Evaluationsstudie 
f Keck et al. 2011 sprechen in Abweichung hierzu von zwei ganztägigen Auffrischungskursen 
g Die Telefonate erfolgten in zeitlichen Abständen von 6 Wo und wurden von einer diabetologisch erfahrenen Krankenschwester durchgeführt. Sie knüpften inhaltlich an die formulierten Veränderungsziele 
an, die damit verbundenen Schwierigkeiten und konzentrierten sich auf das aktuelle körperliche und psychische Befinden. 
h Grundlage der Extraktion ist der online-verfügbare Abschlussbericht (siehe: http://www.forschung-patientenorientierung.de/index.php/projekte.html) 
i Insgesamt wurden 19 Nachsorgewochen a 7,6 Teilnehmern durchgeführt. 
j Angaben beziehen sich auf die vorliegend relevante CHAT-Gruppe 
k Angaben beziehen sich auf die avisierte IG der laufenden Studie. 
l Angaben beziehen sich auf alle Teilnehmer. 
m Im Jahr 1995 umfasste die Gruppe 17 Teilnehmer, im Jahr 1999 bereits 25 Mitglieder. 
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n Ebenso wurden 33 pflegende Personen im mittleren Alter von 59,7 (SD = 9,8) untersucht (76% weiblich). 
o Ausgenommen: medikamentös eingestellte sowie therapeutisch kontrollierte chronische Nebenerkrankungen. 
p Spannweite 
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Quelle, Studienkürzel Zielgrößen 

Ergebnisse in Kürze (sofern möglich nach Messzeitpunkten gruppiert dargestellt) 

Kurzfristig (6 Mo) Mittelfristig (12 Mo) Langfristig (24 Mo+) Sonstiges 

Indikationsübergreifend 

 
Sterdt et al. 2010, DRV 
Bund 2011 
 
IRENA (Intensivierte 
Rehabilitationsnachsorge) 
 

Inanspruchnahme/ 
Praktikabilität 

 
Inanspruchnahme sowie Vereinbarkeit von Teilnahme und Beruf sind grundsätzlich abhängig von den 

strukturellen Rahmenbedingungen; für stationäre Angebote scheinen Inanspruchnahme und 
Vereinbarkeit mit dem Beruf erschwert. Von 24 möglichen Terminen werden im Mittel 16 von den 

Teilnehmern absolviert. Im Mittel wurden 2,2 Termine pro Wo über einen Zeitraum von 8 Wo 
berufsbegleitend in Anspruch genommen. 

 
Je nach FS wurden 
unterschiedliche Stichproben/ 
Daten herangezogen.  Berufliche LF 

 
Hinsichtlich der berufsbezogenen Parameter (LF, AU-Zeiten) wurden von den Teilnehmern deutliche 

Verbesserungen berichtet, diese werden mehrheitlich der Maßnahme zugeschrieben. 50% der 
Teilnehmer gaben an, keine nützlichen Verhaltensweisen für ihren Beruf erhalten zu haben. 

 

Gesundheitszustand 
 

79% der Teilnehmer berichteten eine Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes. 
 

Funktionskapazität - Sign. Intragruppen-US - 
Lebensqualität - Keine sign. Intragruppen-US - 

 
Sterdt et al. 2010, Sibold 
et al. 2011, DRV 
Rheinland-Pfalz 2012 
 
MERENA (Medizinische 
Rehabilitationsnachsorge) 
 

Inanspruchnahme 

59,8% nahmen am MERENA-Programm teil, davon beendeten 88% die Maßnahme regulär; als 
relevante Prädiktoren der Teilnahme an der Maßnahme erwiesen sich die Variablen: Geschlecht, 
Arbeitsfähigkeit und Funtkionskapazität zum Zeitpunkt der Entlassung sowie die Anfahrtszeit zur 
Rehabilitationseinrichtung 

- 

Kardiologie 

 
Tegtbur et al. 2001 
 
Hannover-Modell der 
Langzeitrehabilitation 
 

Kardiovaskuläres Risikoprofil - Keine sign. Intragruppen-US - 
keine Vergleichsgruppe, 
mangelnde Berichtsqualität 

Funtkionsparameter - Sign. Intragruppen-US in Bezug 
auf die Dauerleistung - 
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Karoff et al. 2000 
 
INA (Intensivierte Nachsorge) 

Kardiovaskuläres 
Risikoprofil 

 
Ausschließlich für Triglyceride 
signifikante Intergruppen-US 
 

- Ausschließlich für Triglyceride 
signifikante Intergruppen-US 

 
 
Vergleichbarkeit von IG und KG 
im Wesentlichen gegeben, 
Einschränkung Alter: IG im Mittel 
3 Jahre jünger 

Kardio-Funktion (WattxMin) Sign. Intergruppen-US - Keine sign. Intergruppen-US 

RTW - - Sign. Intergruppen-US 

Krankheitsbewältigung Keine sign. Intergruppen-US - Keine sign. Intergruppen-US 

Gesundheitsverhalten 

 
Sign. Intergruppen-US in 
Hinblick auf die Teilnahme an 
Herzsportgruppen sowie die 
Ausübung von Ausdauersport 
 

- 

Sign. Intergruppen-US in 
Hinblick auf die Teilnahme an 
Herzsportgruppen sowie die 
Ausübung von Ausdauersport 

Funktionalistätsgewinn Keine sign. Intergruppen-US - Keine sign. Intergruppen-US 

Psychische Balance Keine sign. Intergruppen-US - Keine sign. Intergruppen-US 

Buchwalsky et al. 2002 

Kardiovaskuläres 
Risikoprofil - - Keine sign. Intergruppen-US 

Vergleichbarkeit durch Matching 
realisiert, vergleichsweise langer 
NBZ (7,5 Jahre)                                                                                

Kardio-Funktion  - - Sign. Intergruppen-US 

Kardiale Morbidität - - Sign. Intergruppen-US 

Bertram et al. 2002 

Aerobe Leistungsfähigkeit Sign. Intragruppen-US - - 
keine Vergleichsgruppe, 
vergleichsweise kurzer NBZ (3 
Mo) 

max. Sauerstoffaufnamhe Sign. Intragruppen-US - - 

Körperliche Lebensqualität Sign. Intragruppen-US - - 

Psychische Lebensqualität Keine Intragruppen-US - - 

Koepchen & Roth 2002 beschwerdefreie 
Gehstrecke 

lediglich deskriptive 
Ergebnisse: Verbesserung 

lediglich deskriptive Ergebnisse: 
Verbesserung 

lediglich deskriptive Ergebnisse: 
Verbesserung 

 
keine Vergleichsgruppe, 
vergleichsweise langer NBZ (9 
Jahre), mangelhafte 
Berichtsqualität 
 

Tegtbur et al. 2003 

Kardiovaskuläres 
Risikoprofil - 

 
Intergruppen-US lediglich in 

Bezug auf Körperfett, 
Intragruppen-US in Bezug auf 
BMI, Herzfrequenz, HDL und 

diastolischen Blutdruck 
 

- 

- 

Kardio-Funktion  - 

 
Sign. Intergruppen-US in Bezug 
auf max. Leistungsfähigkeit und 

max. Sauerstoffaufnahme 
 

- 
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Lebensqualität - 

 
lediglich sign. Veränderungen in 

Bezug auf die physischen 
Dimensionen 

 

- 

 
Hoberg 2004, Sterdt 2010 
 
HANSA-Studie 
 

 
Kardiovaskuläres 
Risikoprofil 
 

- keine sign. Intergruppen-US - 

Vergleichbarkeit der Gruppen 
gegeben 

Akzeptanz - 

 
hohe Akzeptanz bei den 

Teilnehmern (88% hat die TN 
„viel gebracht“) 

 

- 

Gesundheitsverhalten - 

 
Sign.Intergruppen-US in Bezug 
auf die Ausübung körperlicher 

Aktivität 
 

- 

 
Mittag & China 2004, Sterdt 
2010 
 
Lübecker Nachsorgestudie 
 

Kardiovaskuläres 
Risikoprofil - 

Sign.Intergruppen-US in Bezug 
auf das kardiale Risiko 

(PROCAM-Score), nach 
Subgruppenauswertungen 
ausschließlich auf Männer 

zurückzuführen 

- Vergleichbarkeit der Gruppen 
gegeben 

Völler et al. 2004 Akzeptanz/ 
Nutzungsverhalten - geringe Akzeptanz (44%) - 

 
sign. US zwischen Passnutzern 
und Nichtnutzern in Hinblick auf 
den Nikotinkonsum und die 
kardiale Morbidität (HI) 
 

 
Bönner & Komnik 2006 
 
LINa  
(LVA-Infarkt-Nachsorge) 
 

Kardiovaskuläres 
Risikoprofil - - 

 
Intergruppen-US in Bezug auf 
den PROCAM-Score, 
Intragruppen-US in Bezug auf 
das LDL lediglich für die Infarkt-
Subgruppe, sonst ausschließlich 
deskriptive Ergebnisse 
dargestellt : keine Effekte in 
Bezug auf HDL und Triglyceride 
 

IG im Mittel 2 Jahre jünger, 
mangelhafte Berichtsqualität 

Scholz et al. 2006 

 
Grad körperlicher Aktivität 
 

- Sign. Intergruppen-US  - Regressionsanalysen, 
Vergleichbarkeit der Gruppen 
gegeben  

Depressivität 
 

- Sign. Intergruppen-US - 
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Bönner & Rauch 2007, 
Keck et al. 2011 
 
KARENA (Kardiologische  
Reha-Nachsorge) 
 

Morbidität - 

 
Sign. Intragruppen-US in 

Hinblick auf die Anzahl von 
Krankenhausaufenthalten 

 

- 

Daten aus Abstrakt lückenhaft, 
Vergleichbarkeit der Gruppen 
gegeben 

AU-Zeiten - 

 
Sign. Intragruppen-US in 

Hinblick auf die AU-Zeiten für 
beide Gruppen 

 

- 

 
Degenhardt et al. 2007, 
Unverdorben et al. 2007 
 
AHG (Ambulante 
Herzsportgruppe) 
 

Verletzungsrisiko 

 
Geringes Verletzungsrisiko: 0,16 Verletzungen (vorrangig leichter Art [Zerrrungen, Prellungen]) pro 
1000 Übungsstunden, unter Berücksichtigung des Alters ergab sich kein erhöhtes Risiko für Patienten 
> 70 Jahre, etwa 74% aller Verletzungen passieren während der Spielphasen 
 - 

Symptombelastung Bei 57% der Befragten traten insgesamt 828 kardiovaskuläre Symptome auf; dies entspricht einer 
Inzidenz von 1,0 Symptomen pro 800 Übungsstunden 

 
Ernst & Hübner 2012 
 
Intervallreha 
 

Somatische Parameter - 

 
Keine sign. Intergruppen-US in 
Bezug auf alle Parameter, sign. 

Intragruppen-US für beide 
Gruppen 

 

- Vergleichbarkeit der Gruppen 
gegeben, gute Berichtsqualität, 
gute Akzeptanz der NS-
Maßnahme (77% für das 
Gesamtangebot) 

Psychosoziale Parameter - 

 
Sign. Intergruppen-US in Bezug 
auf Depressivität, Lebensqualität 

und Krankheitsbewältigung 
 

- 

 
Karoff 2012a 
 
BERUNA 
 

Berufliche Teilhabe (RTW) - 
Keine sign. Zwischengruppen-

US, in beiden Gruppen lagen die 
Rückkehrquoten > 70% 

- 
Vergleichbarkeit der Gruppen 
gegeben, geringe 
Teilnahmequote (42%) 

Orthopädie 

 
Schöps et al. 2000 
 
MÜRIP (Münchner Rücken-
Intensiv-Programm) 
 

 
Schmerz, Beschwerden 
 

- Sign. Intragruppen-US - 

Initial stark beeinträchtigte 
Stichprobe, keine 
Vergleichsgruppe 

 
Depressivität 
 

- Sign. Intragruppen-US - 

 
Funktionsbeeinträchtigung 
 

- Sign. Intragruppen-US - 

 
Arztkontakte 
 

- Sign. Intragruppen-US - 
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Ehlebracht-König et al. 2009, 
Ehlebracht-König & Bönisch 
2004, Jalivand et al. 2003-
2005 
 
Fraktionierte Reha 
 

Schmerz - - 

 
Sign.Intragruppen-US, keine 
sign. Intergruppen-US 
 

 

LQ - - 

 
Sign.Intragruppen-US, keine 
sign. Intergruppen-US 
 

AU-Zeiten - - 

 
negative Intragruppen-US in 
beiden Gruppen, die keine 
Signifikanz aufweisen, keine 
sign. Intergruppen-US 
 

psychosoziale Parameter - - 

 
Sign.Intragruppen-US, keine 
sign. Intergruppen-US 
 

Körperliche Aktivität - - 

 
Sign.Intragruppen-US, keine 
sign. Intergruppen-US 
 

Akzeptanz 

 
Der Gesamtnutzen wurde mit Werten um die Note 2 beurteilt, für 78% der Beteiligten war die 
Teilnahme an der Nachsorgewoche mit „keinerlei Schwiergikeiten“ verbunden, insgesamt hohe 
Akzeptanz. 
 

Mangels et al. 2009 

Gesundheitsstatus 

 
Kein sign. Interaktionseffekt 
GruppexZeit 
 

 
Kein sign. Interaktionseffekt 
GruppexZeit 
 

- 

Vergleich dreier orthopädischer 
Behandlungsprogramme, 
Nachsorge zeigte hier keinen 
additiven Nutzen, gute 
Berichtsqualität, Vergleichbarkeit 
der Gruppen gegeben  

Selbstwirksamkeit 

 
Kein sign. Interaktionseffekt 
GruppexZeit 
 

Kein sign. Interaktionseffekt 
GruppexZeit - 

Lebenszufriedenheit 

 
Kein sign. Interaktionseffekt 
GruppexZeit 
 

Kein sign. Interaktionseffekt 
GruppexZeit - 

Schmerz /-
bewältigungsstrategien 

 
Sign. Interaktionseffekt 
GruppexZeit, sign. 
Intergruppen-US kleiner/ 
moderater GO 
 

Sign. Interaktionseffekt 
GruppexZeit, sign. Intergruppen-
US kleiner/ moderater GO 

- 

Depression 

 
Sign. Interaktionseffekt 
GruppexZeit, sign. 
Intergruppen-US moderater 
GO 
 

Kein sign. Interaktionseffekt 
GruppexZeit, kein sign. 
Intergruppen-US 

- 
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Deck et al. 2009, Deck et al. 
2012, Schramm et al. 2013 
 
Neues Credo 
 

 
FFbH, IMET, 
Einschränkungstage 
(primär) 
 

Sign. Intragruppen-US 
moderater Größenordnung 

 
Sign. Interaktionseffekte 

GruppexZeit mit Ausnahme der 
Einschränkungstage (hierfür 

kein additiver Effekt), 
Intragruppen-US kleiner/ 

moderater Größe 
 

Sign. Interaktionseffekte 
GruppexZeit für den FFbH 

Vergleichbarkeit der Gruppen 
gegeben, IG im Mittel 2 Jahre 
jünger Sekundäre 

Outcomeparameter 

 
Sign. Intragruppen-US 
moderater Größenordnung 
 

 
Sign. Interaktionseffekte 

GruppexZeit für alle sekundären 
Zielvariablen, Intragruppen-US 

kleiner/ moderater Größe 
 

Keine sign. Intergruppen-US, 
Intragruppen-Effekte für beide 
Gruppen 

Akzeptanz/ Praktikabilität 

 
hohe Akzeptanz des Programms bei allen Beteiligten, Praktikabilität abhängig von strukturellen 
Gegebenheiten (z.B. Qualifikation des Nachsorgebauftragten) 
 

Kordy 2011a 

 
Schmerz, 
Funktionsbehinderung 
 

Keine sign. Intergruppen-US Keine sign. Intergruppen-US - 

 
erhebliche 
Rekrutierungsprobleme, 
beschränkte Teilnahme (ein 
Drittel der Probanden hat an 
keinem Chat teilgenommen), 
mangelnde Berichtsqualität 
 

Psychosomatik 

Albrecht et al. 2000 Gesundheitsökonomische 
ZG 

 
Für das Programm inklusive Nachbetreuung wurden Kosten von 2271,10 DM pro Teilnehmer 
kalkuliert; das sind ca. 759 DM mehr als für das Programme ohne Nachbetreuung. 
 

Laufende Studie, berichtet sind 
erste Zwischenergebnisse 

Kobelt et al. 2004 Inanspruchnahme 36% der Befragten nahmen an der Nachsorge teil, Teilnehmer waren hinsichtlich ihrer Aktivitäts- und 
Partizipationsmöglichkeiten deutlicher eingeschränkt als Nicht-Teilnehmer  

NS-Programm nicht näher 
beschrieben 

Kobelt et al. 2010 

 
Depressivität 
 

- - Sign. Interaktionseffekt 

langer NBZ (5 Jahre), kleine 
Stichprobe, keine Daten zur 
Vergleichbarkeit der Gruppen 
dargestellt 
 
 

 
Angst 
 

- - Kein sign. Interaktionseffekt 

 
Symptombelastung 
 

- - Sign. Interaktionseffekt 

 
Psychosoziale ZP 
 

- - 

 
Sign. Intergruppen-US in 

Hinblick auf die Abhängigkeit 
von Sozial-/ 

Versicherungsleistungen 
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Bischoff et al. 2005, Gönner et 
al. 2006 
 
Bad Dürkheimer Prä-Post-
Projekt 
 

veränderungsrelevante ZP - 

 
Für „subjektive Fähigkeiten zur 
Bewältigung“ sowie internale 

Kontrollüberzeugungen ergaben 
sich kleine Intergruppen-US 

  

- 

 
Das Modell beinhaltet im 
Ursprung auch vorbereitende 
Massnahmen, diese blieben bei 
der Evaluation der NS 
unberücksichtigt. Die Ergebnisse 
beziehen sich auf den MZP 12 
Wo nach Entlassung (= Ende der 
Nachsorge). 

psychisches/ körperliches 
Befinden - 

 
Mit Ausnahme der Variable 

„Allgemeinbefinden“ ergaben 
sich Intergruppen-US geringer 

Größe. 
 

- 

Zielerrreichung - 

 
In Hinblick auf „Zielerwartung“ 

und „Zielrealisierung“ keine sign. 
Intergruppen-US 

 

- 

 
Kordy et al. 2010, Kordy et al. 
2006, Golkaramnay et al. 2007 
 
Chat-Nachsorge 
 

Akzeptanz Insgesamt gute Akzeptanz: Teilnahmeraten 85-90%, Abbruchquote < 10%, 90% der Teilnehmer 
äußerten sich „zufrieden“ mit dem Programm, 52% waren bereit, dafür zu zahlen 

 
Komprehensives 
Assessment - 

 
Intergruppen-US in Bezug auf 

psychische Belastung, 
Handlungskompetenz und 

Gesamtbeeinträchtigung; 25% 
geringeres Risiko für negative 

ZP bei den Teilnehmern 
 

- 

 
Golkaramnay et al. 2003 
 
Chat-Nachsorge (Folgestudie 
zu oben) 
 

Akzeptanz gute Akzeptanz: Teilnahmerate 84%, Abbruchquote 12%, 86% der Teilnehmer äußerten 
„Zufriedenheit“ mit dem Angebot 

 
Psychische ZP, 
Bewältigungsverhalten - Sign. Zwischengruppen-USb - 

 
Bischoff & Schmädecke 2012a 
 
E-Coaching 
 

berufliche 
Verausgabungsbereitschaft, 
Selbstregulation/ 
Selbstwirksamkeit 

- keine Zwischengruppen-US - 

 
hohe Abbruchquoten im 
Studienverlauf, fehlende 
Transparenz bzgl. des 
Probandenflusses (Flowchart 
fehlend), vergleichsweise kurzer 
NBZ 
 

 
Küffner 2010Fehler! Textmarke nicht 

definiert. 
 
Live-Online-Nachsorge 
 

organisatorische Probleme führten u.a. dazu, dass die vorgesehenen Onlinegruppen nicht durchgeführt/ rekrutiert werden konnten; 
das Fehlen technischer Voraussetzungen, familiäre, berufliche und sonstige Verpflichtungen sowie Berührungsängste mit dem PC 

werden als Gründe benannt 

Rekrutierungsprobleme 
(Hypothesentestung 
aufgehoben), als qualitative 
Studie durchgeführt 
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Tarnowski et al. 2009, Berking 
2010 
 
W-RENA 
 

psychosoziale Gesundheit, 
Depressivität 

sign. Zwischengruppen-
US für eine Vielzahl der 
Outcomes, jedoch nicht 

für die Depressivität 
(primäre ZV) 

- - 

Endauswertungen nicht 
vorliegend, beiden Berichten sind 
lediglich Zwischenauswertungen 
zu entnehmen 

Neurologie 

 
Wiesemann et al. 2004 
 
HANS (Hausärztliche 
Nordbaden-
Schlaganfallnachsorgestudie) 
 

Funktionalität, Compliance, 
Krankheitswissen - keine Zwischengruppen-US - 

mangelhafte Teilnahmequote 
(Seitens der Hausärzte), kleine 
Stichproben, selektive/ 
mangelhafte Berichterstattung 

Gräsel et al. 2005 Funktionalität, LQ 

 
keine Zwischengruppen-
US, Intragruppen-US in 

beiden Treatmentgruppen 
 

 
- 
 

- 
keine Gruppenunterschiede bei 
Baselineerhebung, kleine 
Stichproben 

Pneumologie 

Dalichau et al. 2010 a/b Leistungsfähigkeit (Geh-/ 
Handkraft), Atemnot, LQ 

Intragruppen-US kleiner/ 
mittlerer Größe moderate Intragruppen-US moderate Intragruppen-US 

 
79% aller Beteiligten konnten 
langfristig an die Ausübung 
körperlicher Aktivitäten gebunden 
werden 
 

Adipositas 

 
Ströbl & Faller 2011Fehler! Textmarke 

nicht definiert. 

 

Telefonnachsorge 
 

Bewegungsverhalten, Gewicht, 
Motivation, Lebensqualität - 

Intergruppen-US kleiner Größe 
lediglich in Hinblick auf das 

Bewegungsverhalten 
- 

Baselineunterschiede in Bezug 
auf die körperliche Aktivität (trotz 
Randomisierung), 
Selektionsprozesse 

 
Theissing & Raspe 2012 
 
Live-Online-Nachsorge 
 

 
Taillenumfang, Gewicht, BMI, 
Ernährungsverhalten, 
körperliche Akitivität, 
Lebensqualität, Zufriedenheit 
 

keine Intergruppen-US, 
Intragruppen-Effekte in 

beiden Treatmentgruppen 

keine Intergruppen-US, 
Intragruppen-Effekte in beiden 

Treatmentgruppen 
- 

 
Vergleichbarkeit der Gruppen 
gegeben, Rekrutierungsprobleme 
(lediglich 169 von 436 geplanten 
Probanden rekrutiert), hieraus 
resultieren entsprechend kleine 
Fallzahlen 
 

Telefonnachsorge nach Nichtrauchertraining in der Reha 
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Metz et al. 2007 Abstinenzverhalten sign. Intergruppen-US keine sign. Intergruppen-US keine sign. Intergruppen-US Im Vergleich niedrigdosierte 
Nachsorgemaßnahme 

 
Flöter & Kröger 2009 
(Folgestudie zu oben) 
 

Abstinenzverhalten 
 

  
sign. Intergruppen-US (im 

Vergleich zur KG ohne 
Nachsorge) 

ausschließlich für die 
strukturierte 

Nachsorgebetreuung 
 

- - 

Im Vergleich niedrigdosierte 
Nachsorgemaßnahme, 
eingeschränkte 
Generalisierbarkeit der 
Ergebnisse 

Onkologie 

 
Rau et al. 2009 
 
Telefonnachsorge 
 

körperliche Aktivität - keine Zwischengruppen-US - - 

 
Tripp et al. 2011 
 
Patientenschulung + 
Telefonnachsorge 
 

 
somatische Gesundheit, 
Depressivität, Angst, 
Lebensqualität, Schmerz, RTW 
 

- 

 
kleine Zwischengruppen-US in 
Bezug auf Reha-Status (IRES), 

Lebensqualität und 
Funktionsbehinderungen im 

Alltag, keine Zwischengruppen-
US in Hinblick auf RTW, 

Depressivität, Schmerz, Angst 
 

- keine Volltextpublikation 
vorliegend 

Legende: 

RTW: 
GO: 

Return to Work 
Größenordnung 

 
Mo: 
NS: 
LF: 
LQ: 
 

 
Monate 
Nachsorge 
Leistungsfähigkeit 
Lebensqualität 
 

US: 
Wo: 
ZP: 

Unterschiede 
Wochen 
Zielparameter 

 
                                                
a Grundlage der Extraktion ist der online-verfügbare Abschlussbericht (siehe: http://www.forschung-patientenorientierung.de/index.php/projekte.html) 
b Ausnahme: AU-Zeiten (Hier gab es keinen additiven Effekt im Vergleich zur Placebo-Gruppe). 
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Anhang H: Testblatt Usability 
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www.nachderReha.de: Bewertung der Usability 
 

Am ISE (Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie) der Universität zu Lübeck bemühen 
wir uns derzeit um den Aufbau des webbasierten Zentrums Reha-Nachsorge. Sie haben 
unseren Internetauftritt www.nachderReha.de gerade kennengelernt! Nachfolgend stellen wir 
Ihnen einige Fragen zur Handhabbarkeit und Praktikabilität unserer Homepage und bitten 
Sie, diese vollständig zu beantworten: Markieren Sie das zutreffende Feld der jeweiligen 
Skala (0=sehr schlecht bis 5=sehr gut) dazu an entsprechender Stelle mit einem Kreuz! Sie 
tragen hiermit entscheidend zur Optimierung und Qualitätsverbesserung unseres Vorhabens 
bei; dafür herzlichsten Dank! 
 

1. Bewerten Sie bitte die Optik der Homepage insgesamt: 
0 (sehr schlecht) 1 2 3 4 5 (sehr gut) 

 
2. Bewerten Sie bitte die Menüführung der Homepage insgesamt: 
0 (sehr schlecht) 1 2 3 4 5 (sehr gut) 

 
3. Bewerten Sie bitte die Suche nach einem Angebot mit dem Nachsorge-Finder: 
0 (sehr schlecht) 1 2 3 4 5 (sehr gut) 

 
4. Bewerten Sie bitte das Ergebnis ihrer Suche (Beschreibung des Angebots): 
0 (sehr schlecht) 1 2 3 4 5 (sehr gut) 

 
5. Bewerten Sie bitte die Verständlichkeit der Informationen insgesamt: 
0 (sehr schlecht) 1 2 3 4 5 (sehr gut) 

  
6. Bewerten Sie bitte die Benutzerfreundlichkeit der Homepage insgesamt: 
 

0 (sehr schlecht) 1 2 3 4 5 (sehr gut) 

 
Lob/ Kritik: 

___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________ 



Protokoll Fremdbeobachtung: 
 
Nachdem Sie unsere Plattform nun kurz kennengelernt haben, möchten wir Ihnen eine kleine 
Aufgabe stellen. Wenn Sie vorher keine Fragen mehr haben, kann es direkt losgehen: 
 
Bitte suchen Sie für die Indikation XY ein Reha-Nachsorgeangebot in XY (Umkreis XY). 
 
Bitte artikulieren Sie während der Umsetzung laut was Sie denken! 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
_______________________________________Notizen des Beobachters: Was fällt leicht, was eher schwer? 

 

 
Zeit (in Minuten) zur Umsetzung der Aufgabe:  
 

 
Fremdbewertung durch den Beobachter zur allgemeinen Umsetzung der Aufgabe: 
0 (sehr schlecht) 1 2 3 4 5 (sehr gut) 

 
Fremdbewertung der Internetaffinität: 
0 (sehr schlecht) 1 2 3 4 5 (sehr gut) 

 


