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Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund der hohen Inzidenz von zerebralen
Ereignissen, auch bereits im erwerbsfahigen Alter, und der
insgesamt niedrigen Quote an erfolgreichen beruflichen
Wiedereingliederungen, erfolgte die Teilnahme an der BETA-
MeH Studie. Untersucht werden soll, inwieweit die Studie
sich in den klinischen Reha-Alltag integrieren lasst und wel-
che Vorteile sich daraus fiir die Rehabilitand:innen ergeben,
insbesondere in Hinblick auf das Schnittstellenmanagement

zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation.
Durch eine konsequentere Vernetzung von medizinischer
und beruflicher Rehabilitation wird eine verbesserte Quote
an erfolgreichen beruflichen Wiedereingliederungen erwar-
tet. Das Schnittstellenmanagement von medizinischer und
beruflicher Rehabilitation konnte im Rahmen der Implemen-
tierung des Projekts optimiert werden und Vorteile fiir den
beruflichen Wiedereingliederungsprozess werden erwartet.

Schliisselworter: Neurorehabilitation, Schnittstellenmanagement zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation, be-

rufliche Wiedereingliederung

Einleitung

Seit 1997 werden im Neurologischen interdisziplind-
ren Behandlungszentrum in Kéln Menschen mit neu-
rologischen Erkrankungen rehabilitiert. Es handelt
sich um eine ambulante Rehabilitationseinrichtung
mit aktuell 60 Behandlungspldtzen und Zulassung fiir
Rehabilitand:innen der DRV und GKV. Gemaf den in der
BAR verankerten Zielen spielt der Erhalt der Teilhabe am
Erwerbsleben eine zentrale Rolle bei der Rehabilitation
[14].

In unserer Einrichtung stellen Menschen mit
erworbener Hirnschdadigung die grofite Gruppe der
Rehabilitand:innen, ca. 70%, wobei der Schlaganfall
die hdufigste Ursache einer erworbenen Hirnschadigung
darstellt. Als Schlaganfallereignisse werden folgende
Diagnosen Dberiicksichtigt: 160 (Subarachnoidalblu-
tung), 161 (intrazerebrale Blutung), 162 (sonstige nicht-
traumatische intrakranielle Blutung), 163 (Hirninfarkt)
und 164 (Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt
bezeichnet). Die Inzidenz des zerebralen Insults lag 2011
bei ca. 300 Fillen/100 000 Einwohner [17].

Die berufliche Wiedereingliederungsquote nach
einem Schlaganfall variiert stark und hangt von meh-
reren Faktoren ab, einschliefllich des Schweregrads
des Schlaganfalls, der Art der Beeintrdachtigungen, der
beruflichen Anforderungen, des Alters der betroffenen
Person, der verfiigharen Rehabilitationseinrichtungen
und der Unterstiitzung am Arbeitsplatz. Studien zeigen,
dass die Wiedereingliederungsquote in den Beruf nach
einem Schlaganfall im Durchschnitt zwischen 30 % und
50 9% liegt [13, 18].
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Aktuelle Praxis der beruflichen Reintegration von
Rehabilitanden nach erworbener Hirnschadigung
aus Sicht einer ambulanten neurologischen
Rehabilitationseinrichtung

Die aktuelle Versorgung der Rehabilitand:innen nach

einer erworbenen Hirnschdadigung erfolgt im Rahmen

der sog. Regelversorgung, das bedeutet, dass eine qua-
lifizierte neurologische Rehabilitationshehandlung der

Neuro-Rehaphase D iiber 4-6 Wochen durchgefiihrt wird

[14]. Wihrend dieser Zeit wird auch das Teilhabeziel der

beruflichen Reintegration thematisiert und in Abhangig-

keit der vorliegenden Befunde und Beeintrdachtigungen
in die Wege geleitet. Folgende Mdglichkeiten stehen
derzeit zur Verfiigung:

B Die unmittelbar nach Abschluss der medizinischen
Reha beginnende stufenweise Wiedereingliederung,
die in der Regel 4-6 Wochen dauert und mit Arbeits-
fahigkeit abschlief3t. Voraussetzungen hierfiir sind,
dass keine gravierenden Beeintrdchtigungen mehr
bestehen und die Riickkehr an den letzten Arbeits-
platz kurzfristig moglich ist (§ 44 SGB IX stufenweise
Wiedereingliederung).

B Die Stellung eines LTA-Antrages (§ 49 SGB IX Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben), um nach der
Entlassung aus der medizinischen Reha Leistungen
zu erhalten, die eine langere und ggf. begleitete stu-
fenweise Wiedereingliederung ermdglichen, eine
innerbetriebliche Umsetzung oder eine Weiterqua-
lifizierung bzw. Umschulung, da die Riickkehr an
den letzten Arbeitsplatz nicht mehr moglich ist oder
aufwendige Zusatzleistungen (Umbauten, technische
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Ausstattungen etc.) erforderlich werden. Das Team
der medizinischen Rehaeinrichtung ist lediglich bei
der Einschdtzung, welche Angebote geeignet sein
kénnten sowie bei deren Einleitung beteiligt. Eine
weitergehende Beratung und Zusammenarbeit mit
dem Rehabilitanden sowie Fachkriften der berufli-
chen Rehabilitation erfolgt nicht. Méglicherweise im
Rahmen der beruflichen Reintegration auftretende
Probleme werden nicht mehr vom Team der medizi-
nischen Rehaeinrichtung begleitet. Die Zeit von der
Entlassung aus der Reha-Klinik bis zur Bewilligung
einer LTA-Mafinahme variiert und kann bei vielen
Wochen liegen, in der die Rehabilitanden noch nicht
wissen, inwieweit eine berufliche Maf3inahme {iber-
haupt stattfinden wird. Die Wiederaufnahme in die
Reha-Klinik ist weder bei Auftreten von Problemen
noch bei Nicht-Genehmigung einer LTA-Mafinahme
moglich. Eine weiterfiihrende qualifizierte Beratung
der Rehabilitanden ist dann haufig schwierig und die
berufliche Reintegration stagniert.

Motivation zur Teilnahme am BETA-MeH-Projekt

Um die Moglichkeiten, die das BETA-MeH-Projekt der
DRV bietet, kennenzulernen und die erfolgreiche beruf-
liche Reintegration der Rehabilitanden zu verbessern,
nimmt das Neurologische interdisziplinare Behand-
lungszentrum (NiB) K61n seit Januar 2023 an dem Projekt
teil. Die Rekrutierungsphase erstreckte sich iiber den
Zeitraum vom 01.02.2023 bis zum 30.06.2025.
Das Projekt integriert dabei folgende hilfreiche
Aspekte:
B Optimierung der Schnittstellen:
Unterstiitzung bei der Wiedereingliederung: Das
Projekt bietet spezifische Werkzeuge und Methoden
an, um Arbeitgeber und Rehabilitanden im Prozess
der Wiedereingliederung effektiv zu unterstiitzen
und eine nachhaltige berufliche Reintegration
zu erreichen. Ein wichtiger Punkt ist hierbei, die
Schnittstellen zu optimieren und somit eine nahtlo-
se Betreuung des Betroffenen zu gewéhrleisten.
B Netzwerkbildung:
Das Projekt fordert den Aufbau von Netzwerken zwi-
schen verschiedenen Akteuren, wie Unternehmen,
Sozialversicherungstrdgern und Gesundheitsdienst-
leistern, um den Austausch von Best Practices zu
ermoglichen.
B Forschung und Entwicklung:
Durch das Sammeln und Auswerten von Daten wird
versucht, die Effektivitdt von BEM-Mafinahmen zu
analysieren und weiterzuentwickeln.
B Tools und Ressourcen:
Bereitstellung von praktischen Tools und Ressour-
cen zur Durchfiihrung des betrieblichen Eingliede-
rungsmanagements, einschliellich Leitfaden und
Checklisten.

Erwartbare Vorteile des BETA-MeH-Projekts

Integration von Best Practices:

Das Projekt bietet Plattformen zum Austausch von Best
Practices. Das medizinische Reha-Team kann iiber den
Austausch mit den weiteren Akteuren innovative Ansat-
ze und Techniken kennenlernen und diskutieren und in
ihre Arbeit integrieren.

Verbesserung der interdisziplindren Zusammenarbeit:

Ein wichtiger Aspekt des Projekts ist die enge Zusammen-
arbeit zwischen verschiedenen Berufsgruppen. Durch
das Projekt kann das medizinische Reha-Team effektiver
mit anderen Akteuren wie Fallmanagern, Fachkriften
fiir berufliche Integration, (Neuro-)Psychologen, Sozi-
alarbeitern und den BEM-Abteilungen der Arbeitgeber
zusammenarbeiten.

Netzwerkaufbau:

Die Teilnahme am Projekt erméglicht es dem medizini-
schen Reha-Team, ein Netzwerk mit anderen Rehabilita-
tionszentren, Fallmanagern, Fachkraften fiir berufliche
Integration sowie Arbeitgebern und Sozialversiche-
rungstragern aufzubauen. Dies kann zu einer besseren
Koordination der Dienstleistungen und zu einer effizien-
teren Patientenversorgung fiihren.

Erhdhung der Erfolgsraten bei der Wiedereingliederung:

Durch die Optimierung der Schnittstellenproblematik
und die Bildung eines Netzwerks wird die Wahrschein-
lichkeit erh6ht, dass Rehabilitanden erfolgreich in den
Arbeitsmarkt reintegriert werden.

Erwartbare Herausforderungen durch das BETA-MeH-
Projekt

Datenschutz und Privatsphdre:

Ein zentrales Problem konnte die Handhabung person-
licher und sensibler Daten der Rehabilitanden sein.
Bei der Wiedereingliederung miissen Gesundheitsinfor-
mationen zwischen Reha-Kliniken, Arbeitgebern und
der Rentenversicherung ausgetauscht werden. Unzu-
reichende Datenschutzmafinahmen kénnten Bedenken
hinsichtlich der Privatsphéare der Patient:innen wecken.

Uberforderung der Patient:innen:

Die Wiedereingliederungsprozesse sind oft intensiv und
konnen Rehabilitanden, die sich noch in der Erholungs-
phase befinden, physisch oder psychisch iiberfordern.
Es ist wichtig, dass individuelle Belastungsgrenzen aner-
kannt und respektiert werden, um die Gesundheit der
Patient:innen nicht zu gefdhrden.

Unzureichende Individualisierung:

Jede:r Rehabilitand:in hat individuelle Bediirfnisse und
Herausforderungen. Ein standardisierter Ansatz im Rah-
men des BETA-MeH-Projekts konnte dazu fiihren, dass
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spezifische Anforderungen und Bedingungen einzelner
Rehabilitand:innen nicht ausreichend beriicksichtigt
werden.

Kommunikationsbarrieren:

Effektive Kommunikation zwischen allen Beteiligten
(Reha-Team, Patienten, Arbeitgeber, DRV) ist entschei-
dend. Kommunikationsbarrieren, sei es durch sprach-
liche Unterschiede, Missverstandnisse oder Informati-
onsliicken, kénnen den Wiedereingliederungsprozess
erschweren.

Widerstand von Arbeitgebern:

Nicht alle Arbeitgeber sind moglicherweise bereit oder
in der Lage, die notwendigen Anpassungen am Arbeits-
platz vorzunehmen oder eine flexible Gestaltung der
Arbeitsbedingungen zu ermdoglichen. Dies kann den
Wiedereingliederungsprozess behindern und zu Frust-
ration fiihren.

Langfristige Nachbetreuung:

Es konnte auch an einer kontinuierlichen Unterstiitzung
und Nachbetreuung mangeln, wenn die Rehabilitanden
erst einmal wieder in ihren Arbeitsalltag integriert sind.
Solch eine liickenhafte Nachbetreuung kann zu Riickfal-
len oder erneuten Arbeitsausfillen fiihren.

Erwartungsdruck:

Die Erwartungen an die schnelle Wiedereingliederung
konnten zusidtzlichen Druck auf die Rehabilitanden
ausiiben, was wiederum Stress verursacht und den Hei-
lungsprozess beeintrachtigen kann.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten:

Wahrend das BETA-MeH-Projekt viele positive Aspekte
hat, ist es wichtig, mdgliche Probleme zu erkennen und
anzugehen. Datenschutz, individuelle Betreuung, effek-
tive Kommunikation und angemessene Unterstiitzung
sind entscheidend, um die erfolgreiche Wiedereinglie-
derung der Rehabilitanden sicherzustellen. Dies erfor-
derte eine sorgfdltige Planung und Umsetzung durch
alle Beteiligten.

Bedeutung der Neuropsychologie fiir die
berufliche Teilhabe von Menschen mit erworbenen
Hirnschadigungen

Die Wiederaufnahme einer beruflichen Tatigkeit stellt
fiir viele Personen mit neurologischen Erkrankungen
ein zentrales Behandlungsziel dar [21]. Erworbene Hirn-
schiadigungen fiihren jedoch hdufig zu bedeutsamen
Einschrankungen in kognitiven, behavioralen und
emotionalen Bereichen. Diese Defizite beeinflussen die
Fahigkeit, berufliche Anforderungen zu bewiltigen und
konnen die Arbeitsfahigkeit erheblich einschranken,
selbst wenn physische Beeintrdchtigungen gering sind
[3, 7]. Der kritische Einfluss kognitiver Beeintrachtigun-
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gen auf das ,,Return to Work“-(RTW-)Management ist gut
dokumentiert, insbesondere bei von Schlaganfillen und
von SHT betroffenen Personen [5, 9]. Neben Aspekten
der Aufmerksamkeitsfahigkeit und des Gedachtnisses,
kommen den Exekutivfunktionen — etwa dem Planungs-
verhalten und der Problemlosefdhigkeit — eine bedeut-
same Rolle zu [11]. Auch die Fdhigkeiten zur addquaten
Selbstwahrnehmung und zur angemessenen Selbstre-
gulation stellen wichtige Einflussgréflen fiir den Erfolg
beruflicher Wiedereingliederungsprozesse dar [12, 4].

Vor diesem Hintergrund bediirfen die erwartbaren
primdren Leistungseinschrankungen und sekunddren
Probleme der Krankheitshewdltigung einen ganzheitli-
chen neuropsychologischen Ansatz im Sinne des bio-
psycho-sozialen Modells. Ziel ist es, das individuelle
Leistungsvermoégen der Betroffenen mit den Anforde-
rungen eines spezifischen Arbeitsplatzes in Einklang
zu bringen [7]. Eine vorwiegend hausarztlich begleitete
berufliche Wiedereingliederung nach einer medizini-
schen Rehabilitationsmafinahme greift angesichts der
Komplexitdt dieser Herausforderungen in vielen Fallen
zu kurz [16].

Ablauf der neuropsychologischen Behandlung in der
Regelversorgung im Vergleich zur Interventionsgruppe
des BETA-MeH-Projekts

Mit Beginn einer Behandlung im NiB erfolgt zundchst
die drztliche Aufnahme. Anschlielend wird im multi-
professionellen Team eine Abstimmung iiber die Bedarfe
fiir die einzelnen Abteilungen nach ICF-Kriterien [22]
vorgenommen, einschlief3lich der Neuropsychologie.
Nach Feststellung der Indikation werden abteilungs-
interne, standardisierte Prozesse eingeleitet, die sich
an den Leitlinien fiir neuropsychologische Versorgung
orientieren. Diese umfassen spezifische Diagnostik- und
Behandlungsformen in Einzel- und Gruppensettings,
darunter psychodiagnostische Testverfahren, neuropsy-
chologisches Funktionstraining und iibende Verfahren,
verhaltenstherapeutische Interventionen sowie Angehd-
rigenberatungen [6, 10, 20].

Die Therapie wird fortlaufend iiberwacht, Fortschrit-
te regelmdflig evaluiert und Behandlungsziele angepasst
[6]. Die Erfassung der emotionalen Befindlichkeit und
des Krankheitsverarbeitungsprozesses nehmen dabei
einen zentralen Stellenwert ein [8]. Bei festgestelltem
Bedarf werden supportive Gespriachskontakte sowie res-
sourcenorientierte Gruppenangebote kontinuierlich in
die Therapie eingebunden.

Wird gegen Ende des rehaklinischen Aufenthaltes
ersichtlich, dass fortfiihrende Unterstiitzung erforderlich
ist, werden Weiterbehandlungsempfehlungen formu-
liert. Hinsichtlich notwendiger berufshezogener Inter-
ventionen bei einer grundsitzlich positiven Erwerbs-
prognose schliefit dies fiir das NiB mit dem Standort
Koln die Zusammenarbeit mit dem Integrationsfach-
dienst und verschiedenen Anbieter:innen der ambulan-
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ten beruflichen Rehabilitation aus der Region mit ein.
Die Kontaktaufnahme mit ausgewdhlten Patient:innen
erfolgt im Rahmen eines beratenden Einzelgesprachs.
Diese Gesprache finden regelmaf3ig zu festgelegten oder
individuell vereinbarten Terminen statt, zu denen umlie-
gende Institutionen eingeladen werden. Zur Beurteilung
des Wiedereingliederungspotenzials kann in bestimm-
ten Fdllen ein erganzender Austausch zwischen den
Psycholog:innen der neuropsychologischen Abteilung
und den externen Anbieter:innen notwendig sein — ins-
besondere dann, wenn ein erhohter Bedarf an zusitz-
licher Informationsvermittlung besteht, etwa bei kom-
plexen neuropsychologischen Einschrdankungen oder
sprachsystematischen Beeintrdchtigungen. Der Umfang
der Informationsweitergabe wird dabei auch durch die
zeitlichen Ressourcen im dynamischen Rehabilitations-
alltag beeinflusst.

Die Gesprdche werden durch die behandelnden
Arztinnen und Psycholog:innen mit den Patient:innen
vor- und nachbesprochen und ein moglicher Ablauf-
plan skizziert. Dieser umfasst neben der etwaigen LTA-
Antragstellung haufig weitere Nachsorgemodalitdten
wie das Intensivierte Rehabilitationsnachsorgepro-
gramm (IRENA) oder ambulante neuropsychologische
Anschlussbehandlungen. Die neuropsychologische Ein-
schitzung flielt in die sozialmedizinische Gesamtbe-
urteilung ein, welche sich am Behandlungsverlauf und
den Ergebnissen im geschiitzten Klinikkontext orientiert
[16]. Die Patient:innen erhalten zum Abschluss einen
Entlassbericht mit den dokumentierten Befunden und
entsprechenden Nachsorgeempfehlungen.

Im Zuge des BETA-MeH-Projekts kam es zu Verdn-
derungen der berufsbezogenen Prozesse und des Uber-
gangs von der klinischen in die betriebliche Rehabilita-
tion. Nach Zuweisung zur Interventionsgruppe wurden
die Proband:innen mit dem Ziel der beruflichen Wieder-
eingliederung in den jeweiligen Abteilungen vorgestellt.
Die berufliche Tatigkeit wird dadurch in Diagnostik
und Therapie bereits friih in den Fokus geriickt. Schon
wahrend des klinischen Rehaufenthaltes lernen die
Proband:innen ihr Fallmanagement und ihre Fachkraft
fiir betriebliche Intervention (FBI) kennen. Im Rahmen
von RTW-Konferenzen kamen in der Reha-Klinik neben
der Patient:in auch die fallfiilhrende Arztin, neuropsy-
chologische Bezugstherapeut:in, Fallmanager:in und
FBI zusammen. Wenn es zu diesem Zeitpunkt in der
rehaklinischen Phase bereits als sinnvoll erachtet wurde,
kam es zudem zu einem Einbezug der Arbeitgeber:in. Die
Konferenz wurde jeweils mit den Rehabilitand:innen
vorbereitet, sodass individuelle Anliegen oder Bedenken
der Personen mit in die Besprechung eingebracht wer-
den konnten. Es fand dann ein Informationsaustausch
zwischen der Rehabilitand:in, dem Reha-Team und den
nachbetreuenden Personen statt. Die Kommunikation
zwischen den verschiedenen Parteien iiber die Befunde
und den bisherigen Verlauf der Rehabilitationsbehand-
lung war dabei umfassend moglich. Im Anschluss griffen

FBI und Fallmanagement die Ergebnisse des Austauschs
und die gemeinsam gesetzten Ziele auf. Bereits wahrend
der noch laufenden rehaklinischen Phase konnten damit
entsprechende Mafinahmen in die Wege geleitet werden.
Mithilfe der bereitgestellten Hilfs- und Unterstiitzungs-
angebote konnten zentrale Voraussetzungen fiir eine
nachhaltige berufliche Wiedereingliederung geschaffen
werden.

Chancen, die sich aus den Erfahrungen unserer
neuropsychologischen Abteilung mit BETA-MeH ergaben

Hilfreiche Verfahren:

Der in der Studie integrierte standardisierte Profilab-
gleich von Arbeitsplatzanforderungen und aktuellem
Leistungsvermégen (PAL [2]) diente als Strukturie-
rungshilfe und forderte damit einen interdisziplindren
Austausch zwischen den Berufsgruppen innerhalb der
Klinik (Neuropsychologie, Ergotherapie, Sprachthera-
pie, Physiotherapie, Sporttherapie und Arztinnen). Der
Schwerpunkt lag dadurch auf einer teilhaberorientierten
Therapie, bezogen auf die spezifischen Anforderungen,
mit denen sich die Rehabilitand:innen im beruflichen
Alltag konfrontiert sahen.

Netzwerkbildung:

Es kam zu einem friihzeitigen Einbezug aller Akteure,
die in der rehabilitativen Versorgung und bei der Anbah-
nung des RTW-Prozesses der Rehabilitand:innen betei-
ligt waren. Der Informationsaustausch einschliefilich
unserer neuropsychologischen Einschdtzung und der
Weiterbehandlungsempfehlungen fand in einer RTW-
Konferenz und im Beisein der Rehabilitand:innen statt.
Der direkte und personliche Austausch konnte zu einem
besseren Informationsfluss fiihren, Missverstandnisse
verhindern und Vertrauen aufbauen und fordern. Dies
bietet Vorteile gegeniiber einer Informationsiibermitt-
lung, die mafigeblich in schriftlicher Form durch den
Entlassbericht erfolgt. Die Wahrscheinlichkeit einer
flexibleren, bedarfsorientierten Komplexleistung kann
durch gemeinsam getroffene Vereinbarungen erhoht
und ein eventueller Informationsverlust reduziert wer-
den. Die Moglichkeit des Einbezugs des Arbeitgebers
bietet dariiber hinaus den Vorteil, dass durch das gesam-
te Unterstiitzungsnetzwerk die Wichtigkeit der Arbeits-
platzanpassungen an die Fahigkeiten und Bediirfnisse
der betroffenen Personen verdeutlicht werden konnte.

Liickenlose Versorgung:

Der flexibel gestaltbare Ubergang zwischen rehaklini-
scher und betrieblicher Phase konnte liickenlos erfolgen.
Patient:innen, bei denen in der Regelversorgung ein LTA-
Antrag mit dem Ziel der Initiierung einer beruflichen
RehabilitationsmafBinahme gestellt wurde, befinden sich
je nach Bearbeitungsdauer zundchst in einem ,,Schwe-
bezustand“. Die nahtlose Anschlussversorgung durch
die BETA-MeH-Kooperation konnte unserer Erfahrung
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nach in einigen Fallen auftretende Unsicherheiten und
Sorgen hinsichtlich der beruflichen Reintegration redu-
zieren.

Umfassendes Fallmanagement:

Neben der FBI botdas Fallmanagement aus unserer Sicht
einen groflen Mehrwert: Die durchgangige Begleitung
unterstiitzt die betroffenen Personen hinsichtlich not-
wendiger psychosozialer Mafinahmen, wie der Beratung
von Angehdrigen oder der Organisation von ambulanten
Therapien. Diese engmaschige Betreuung konnte unse-
rer Auffassung nach zur Wiederherstellung und Stabili-
sierung der Arbeitsfahigkeit, ergdnzend zu spezifischen
arbeitsplatzbezogenen Interventionen, beitragen. Dar-
iiber hinaus konnte dies eine wertvolle Entlastung fiir
das soziale Umfeld der Patient:innen darstellen. Insbe-
sondere Patient:innengruppen, die haufig strukturelle
Benachteiligung erfahren, beispielsweise Personen mit
geringem sozio6konomischem Status [1], kénnten aus
unserer Sicht von der Koordination durch das Fallma-
nagement profitieren.

Léngerfristiger Begleitungsprozess:

Einen weiteren positiven Aspekt stellte die nicht starr
definierte Begleitungsdauer durch FBI und Fallmanage-
ment dar. Ein RTW-Prozess von bis zu einem Jahr kann
je nach Situation der betroffenen Personen sehr wichtig
sein, denn nicht selten kompensieren diese in den ersten
Monaten vorhandene Defizite mit einer hohen Anstren-
gungsbereitschaft. Grenzen der Leistungsfahigkeit kon-
nen dann erst verzdgert durch die realen Anforderungen
am Arbeitsplatz zum Tragen kommen [16]. In solchen
Féillen ist es von hoher Wichtigkeit, dass berufsbezo-
gene Interventionen entsprechend angepasst und mit
den Anforderungen des privaten Alltags in Einklang
gebracht werden.

Herausforderungen, die sich aus den Erfahrungen
unserer neuropsychologischen Abteilung mit BETA-MeH
ergaben

Zeitkritische Entscheidung iiber Projektzugang:

Die formalen Vorgaben der Studie erforderten von
uns eine frithzeitige neuropsychologische Einschat-
zung innerhalb der ersten Behandlungstage dariiber,
ob Patient:innen weiterfithrende Hilfeleistungen bei
der Wiedereingliederung benétigen konnten. Diese Ent-
scheidung auf Basis von Vorberichten aus Akutkliniken
und stationdren Rehabilitationskliniken sowie ersten
Anamnesegesprachen vorzunehmen, empfanden wir
zu diesem Zeitpunkt oftmals als herausfordernd. Bei
einigen Patient:innen stellten sich erst im Verlauf der
Rehabilitationsmaf3inahme spezifische berufliche Pro-
blemlagen heraus. Ein Einschluss in das BETA-MeH-
Projekt war nachtraglich fiir diese Personen jedoch nicht
mehr moglich.
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Magliche Problemaktualisierung durch arbeitsbezogenen Fokus:
Prozesse der Krankheitsverarbeitung und -akzeptanz,
gestalten sich aus unserer klinischen Erfahrung héchst
individuell. So erleben wir die Integration der erlittenen
Hirnschdadigung und deren Folgen in das Selbstbild
der Patient:innen in unterschiedlichem Ausmaf3 und
zeitlichem Tempo. Durch die Studienvorstellung und
das Einverstdndnis zur Teilnahme in den ersten Tagen,
wurde bereits frith der Blick iiber den rehaklinischen
Aufenthalt hinaus gerichtet. Moglicherweise geschah
dies zu einem Zeitpunkt im Genesungsprozess, bei dem
eine Fokussierung auf das ,,Hier und Jetzt“ noch vorder-
griindig sein sollte. So lief sich teilweise beobachten,
dass die Zuteilung in die Interventionsgruppe zu einer
Problemaktualisierung bei Personen fiihrte, bei denen
bereits eine psychische Belastung durch die wahrge-
nommene Diskrepanz zwischen eigenen Anspriichen
und tatsdchlicher Leistungsfdahigkeit bestand. Ein
Behandlungsfokus, der primir auf einem berufsbezo-
genen Assessment liegt, konnte basierend auf unse-
ren Eindriicken weitere wichtige Anpassungsprozesse
im Kontext der Krankheitsgeschichte verstdrkt in den
Hintergrund riicken. Dies meint Belastungsfaktoren in
anderen Lebensbereichen, die wihrend der medizini-
schen Rehabilitation ebenfalls psychotherapeutischer
Zuwendung bediirfen.

Potenzieller Stressfaktor RTW-Konferenz:

Bot der mogliche friihzeitige Einbezug aller Beteiligten,
auch der Arbeitgeber:innen, viele Vorteile und Innovati-
onen im Sinne einer individuellen Bedarfsorientierung,
so erlebten wir die Teilnahme an der RTW-Konferenz
selbst als einen nicht unerheblichen Stressfaktor fiir
einige Patient:innen. Unabhdngig von der Leistungsfa-
higkeit und den vorliegenden Einschrankungen wurd
edie Teilnahme an der RTW-Konferenz von manchen Per-
sonen als eine soziale Bewertungssituation und damit
als psychisch belastend wahrgenommen. Dies betraf
besonders Patient:innen mit einer erh6hten emotiona-
len Vulnerabilitdt wahrend der Rekonvaleszenz. Dem
sensiblen und emphatischen Vorgehen aller Akteure
kommt demnach grundsatzlich eine hohe Bedeutung zu.
Vor diesem Hintergrund sollte etwa sorgfaltig bedacht
werden, ab wann die Arbeitgeber:innen in den Prozess
aktiv eingebunden werden.

Bedarfsorientierte Expertise:

In Abhédngigkeit von den vorhandenen Einschrankun-
gen der betroffenen Person waren aus unserer Sicht
neuropsychologische Fachkenntnisse iiber alle Beglei-
tungsphasen der klinischen wie auch der betrieblichen
Rehabilitation hinweg erforderlich, um eine individuell
ausgerichtete Bedarfsorientierung zu ermoglichen.
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Fallbeispiele

Fallbeispiel 1

Die Aufnahme von Herrn W. (Mitte 40 J., Ingenieur)
erfolgte aufgrund eines schweren SHT mit SAB nach
Sturzereignis. Er beschrieb in der Aufnahme Gedacht-
nisprobleme, eine rasch auftretende Reiziiberflutung
sowie Schwierigkeiten bei planungs- und organisati-
onsbezogenen Aufgaben. Vom Umfeld sei ihm eine
erhohte Reizbarkeit gespiegelt worden, zudem habe
er selbst eine verminderte Impulskontrolle bemerkt,
so habe er Dinge geduflert, die er im Anschluss
bereut habe. Das familidre Umfeld gab an, belastet
durch die Personlichkeitsverdanderungen zu sein.
Im Rahmen der neuropsychologischen Diagnostik
konnten Defizite im Bereich des Gedéachtnisses, der
Exekutivfunktionen, der Daueraufmerksamkeit sowie
bei der Verarbeitung von Mehrfachreizen objekti-
viert werden. Im Verlauf der Rehabilitation nahm
jedoch insbesondere die Forderung des Stoérungs-
bewusstseins, vor allem in Hinblick auf beobachtete
maladaptive interaktionelle Verhaltensweisen einen
relevanten Stellenwert ein. Bei deutlich gebesserter
Awareness fiir die Beeintrachtigungen, bestand auch
zum Ende der Rehabilitation noch Bedarf hinsichtlich
einer addquaten Selbsteinschdtzung. In der RTW-
Konferenz legten wir daher die Notwendigkeit einer
neuropsychologischen Weiterbehandlung parallel
zur Wiedereingliederung fest. Diese sollte neben der
Fortfiihrung des kognitiven Trainings und der Anwen-
dung von Kompensationsstrategien insbesondere
verhaltenstherapeutische Mainahmen zum Umgang
mit Impulsdurchbriichen sowie ein Training sozialer
Kompetenzen beinhalten. Letzterem wurde ange-
sichts der hohen Anforderungen der Arbeitsstelle
besondere Bedeutung beigemessen, um moglichen
schwerwiegenden Konsequenzen wie dem Verlust
des Arbeitsplatzes [15] sowie negativen Auswirkun-
gen auf das soziale Umfeld [20] vorzubeugen. Par-
allel dazu sollte ein moderater Belastungsaufbau
erfolgen, unterstiitzt durch notwendige arbeitsplatz-
bezogene Anpassungen durch die FBI, um Uberfor-
derungssituationen zu verhindern. Zusatzlich sollten
Beratungsangebote fiir Betroffene und Angehdrige
durch das Fallmanagement vermittelt werden.

Fallbeispiel 2

Frau X. (30 )., Pflegefachkraft) wurde infolge einer
SAB mit begleitender struktureller Epilepsie in der
hiesigen Rehabilitation aufgenommen. Anamnestisch
wurden leichte Beeintrachtigungen der Aufmerksam-
keit und des Gedachtnisses beschrieben. Insbeson-
dere schien sie jedoch emotional belastet durch das
Ereignis des plotzlichen Kontrollverlusts zu sein,
intrusive Erinnerungen an den Vorfall kamen wie-
derholt auf. Vor dem Ereignis arbeitete die Patientin

in einer Klinik und duferte grofe Sorge vor einem
Arbeitsplatzverlust. Die Diagnostik bestdtigte die
berichteten kognitiven Einschrankungen. Im weiteren
Verlauf der Rehabilitation traten zusatzlich Schwie-
rigkeiten im Zusammenhang mit einer geplanten
Wiedereingliederung auf. Insbesondere Differenzen
mit dem Arbeitgeber fiihrten zu einer spiirbaren Erh6-
hung des psychischen Leidensdrucks der Patientin.
In der RTW-Konferenz wurde daher ein gesonderter
Bedarf an psychosozialer Unterstiitzung durch die FBI
festgestellt, um bevorstehende Gesprache mit dem
Arbeitgeber und die Beantragung notwendiger Hilfe-
leistungen am Arbeitsplatz zu begleiten. Ein weiterer
Schwerpunkt lag auf der Anbahnung einer psychothe-
rapeutischen Behandlung zur Verarbeitung des Erleb-
ten, wobei das Fallmanagement die Koordination der
Suche nach Selbsthilfegruppen und spezifizierten
Therapeut:innen iibernehmen konnte.

Fallbeispiel 3

FrauY. (Mitte 50 J., Gestalterin fiir visuelles Marketing)
begann die Rehabilitation aufgrund eines rechtsseiti-
gen Mediainfarktes. In der Exploration benannte sie
Organisationsschwierigkeiten, ein haufiges Anstof3en
mit der linken Korperhdlfte sowie eine vorschnelle
Erschopfbarkeit. Anhand der Diagnostik lieen sich
zusdtzlich zu den exekutiven Schwierigkeiten und
einem visuellen Neglect auch Beeintrachtigungen
der Reaktionsfdahigkeit feststellen. Im Zuge der RTW-
Konferenz wurde fiir Frau Y. neben der grundlegend
erforderlichen Begleitung der beruflichen Wieder-
eingliederung die Notwendigkeit einer ambulanten
neuropsychologischen Behandlung bestimmt. Vor
dem Hintergrund der beruflichen Tatigkeit mit hohen
Anforderungen an die raumliche Wahrnehmung, soll-
te dabei der Fokus inshesondere auf der Férderung
der visuellen Explorationsfahigkeit liegen. Das Fall-
management wurde hierbei als sehr hilfreich erlebt,
da durch die Schwierigkeiten in der Selbstorgani-
sation, Unterstiitzungsbedarf bei der Terminverein-
barung mit verschiedenen Stellen erwartbar war.
Aufgrund der exekutiven Schwachen waren tiberdies
arbeitsplatzbezogene Anpassungen durch die FBI
unerldsslich, da sich die Planung und Ausfiihrung von
strukturierten Ablaufen erschwert zeigte.

Fallbeispiel 4

Herr Z. (Anfang 50 )., Handwerker im Schichtdienst)
wurde mit der Diagnose eines Hirnstamminfarktes in
die Rehabilitationsbehandlung aufgenommen. Herr
Z. berichtet im Aufnahmegesprach tber subjektive
Geddchtnisprobleme. Auerdem empfand er eine
deutliche psychische Belastung aufgrund des Verlus-
tes eines Familienmitglieds kurz vor dem Infarktereig-
nis. In der neuropsychologischen Diagnostik konnten
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keine relevanten kognitiv-mnestischen Beeintrachti-
gungen objektiviert werden. Hiermit offenbarte sich
fiir uns ein Fall, in dem bereits pramorbid bestehende
emotionale Belastungsfaktoren in Kombination mit
der erworbenen Hirnschdadigung bedeutsam fiir die
berufliche Leistungsfahigkeit erschienen. Dies duf3er-
te sich in Form einer geringeren Stresstoleranz mit
erhohter Affektlabilitdt. Innerhalb der RTW-Konferenz
wurde damit ergdnzend zu den arbeitsplatzspezifi-
schen IntegrationsmaBnahmen (FBI) insbesondere
fiir das Fallmanagement der Auftrag nach psychothe-
rapeutischer Anbindung formuliert.

Fazit

Aus den Fallbeispielen wurden unterschiedliche Bedarfe
iiber verschiedene Diagnosen, Symptombereiche, Gene-
sungsverldufe, Altersklassen, Berufe und Arbeitsplatz-
umgebungen hinweg ersichtlich, die eine differenzierte
Begleitung bei der Wiedereingliederung erforderten. Mit
dem BETA-MeH Projekt konnte durch gleich zwei beglei-
tende Personen, FBI und Fallmanagement, ein grofler
Teil der Bediirfnisse abgedeckt und entsprechende Maf3-
nahmen eingeleitet werden. Wie bereits dargestellt,
setzen die komplexen individuellen Beeintrachtigungen
und Verldaufe neurologischer Patient:innen ein hohes
Maf3 an fachlicher Kompetenz in unterschiedlichen
Schwerpunktbereichen voraus, insbesondere in der
Phase der betrieblichen Integration. Aus unserer Sicht
ist in bestimmten Fdllen eine fundierte neuropsycho-
logische Expertise unabdingbar, um den spezifischen
Anforderungen gerecht zu werden.

Implementierung der BETA-MeH-Intervention in einer
Rehabilitationsklinik

Strukturelle Integration, Prozessanpassung und
Rekrutierungserfahrungen

Die BETA-MeH-Intervention wurde im Rahmen einer
multizentrischen Studie in mehreren Rehabilitati-
onskliniken implementiert, um deren Wirksamkeit
und Praxistauglichkeit zu evaluieren. Dieses Kapi-
tel beschreibt die Implementierungserfahrungen aus
Sicht einer beteiligten Rehabilitationsklinik, dem
Neurologischen Interdisziplindren Behandlungszen-
trum in K6éln (NiB GmbH & Co0.KG). Schwerpunkte
liegen auf der strukturierten Einfiihrung des Hand-
lungsleitfadens, der Integration in bestehende Versor-
gungsprozesse, dem Umgang mit organisatorischen
Herausforderungen sowie der Rekrutierung von
Studienteilnehmer:innen.

Fiir die Evaluation der Umsetzbarkeit und Wirksam-
keit der BETA-MeH-Intervention ist die Integration des
Konzepts in eine begleitende wissenschaftliche Studie
essenziell. Die wissenschaftliche Begleitung benoétigt
umfassende Daten, auf deren Basis belastbare Ergebnis-
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se generiert und moégliche Perspektiven zur Verstetigung
abgeleitet werden kénnen.

Zur Sicherstellung einer strukturierten Umsetzung
entwickelten das Expert:innenteam und die wissen-
schaftliche Begleitung einen Handlungsleitfaden,
in dem alle Aufgaben, Assessments und Dokumente
zusammengefiihrt wurden. Die Implementierung die-
ser Vorgaben in den bestehenden Rehabilitationsalltag
erforderte eine sorgfiltige Planung und Koordination
unter Beriicksichtigung ethischer und datenschutzrecht-
licher Rahmenbedingungen.

Ziel war es, die BETA-MeH-Intervention nahtlos in
die Prozesse der Reha-Klinik zu integrieren, ohne beste-
hende Versorgungsstrukturen zu beeintrachtigen.

Vorgehensweise bei der Implementierung

Informationsweitergabe und Transparenz:

Bereits vor dem offiziellen Projektstart wurden samtliche
Mitarbeitenden iiber Zielsetzung, Inhalte und Ablauf
der BETA-MeH-Studie informiert. Ein zentrales Anliegen
war es, Transparenz hinsichtlich der Studienteilnahme
einzelner Rehabilitand:innen zu schaffen.

Zu diesem Zweck wurde eine eigene Patientenklasse
mit farblicher Kennzeichnung im Planungs- und Verwal-
tungssystem eingerichtet. Diese Mainahme ermdoglichte
eine eindeutige Identifikation der Studienteilnehmen-
den und unterstiitzte zugleich die Kommunikation mit
der Abrechnungsstelle.

Definition der Mitwirkenden:
Ein interdisziplindres Projektteam wurde gebildet,
bestehend aus Vertreter:innen der Neuropsychologie,
Sozialberatung, drztlichem Dienst und einer internen
Projektsteuerung. Mit Finalisierung des iibergeordneten
Abrechnungsprozesses durch die Deutsche Rentenver-
sicherung wurde auch die Abrechnungsstelle aktiv ein-
gebunden.

Diese klare Strukturierung der Zustandigkeiten ermog-
lichte eine koordinierte Umsetzung der Projektinhalte und
forderte die interprofessionelle Zusammenarbeit.

Entwicklung interner Prozessbeschreibungen:

Die Ubertragung der im Handlungsleitfaden enthalte-
nen Prozesse in die Klinikabldufe stellte eine zentrale
Herausforderung dar. Um die Implementierung pra-
xistauglich zu gestalten, wurden ergdanzende interne
Dokumente und Formulare entwickelt. Diese dienten
als unterstiitzende Materialien zur Abbildung des Inter-
ventionsablaufs im spezifischen Kontext der Klinik. Ziel
war es, bestehende Strukturen zu erhalten, gleichzeitig
aber die notwendigen Schnittstellen zur Studie effizient
zu gestalten. Anpassungen im Studienverlauf wurden
zeitnah in die internen Dokumente integriert. Dabei
bewdhrte sich insbesondere die Einbettung der neuen
Prozesse in das etablierte Qualitdtsmanagementsystem
der Einrichtung.
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Schulung der Mitwirkenden:

Alle beteiligten Mitarbeitenden wurden umfassend
geschult. Inhalte, Rollenverteilungen sowie der Umgang
mit den studienrelevanten Dokumenten wurden praxis-
nah vermittelt. Im weiteren Verlauf wurden ergdnzende
Schulungen zu nachtréglich etablierten Verfahren, wie
z. B. der Nutzung einer digitalen Plattform, durchge-
fiihrt. Diese wurden zeitlich abgestimmt in den Kklini-
schen Alltag integriert.

Kommunikation und Zusammenarbeit:

Ein kontinuierlicher Austausch mit dem Entwickler-
team, der wissenschaftlichen Begleitung sowie weiteren
Interventionspartnern war ein zentraler Erfolgsfaktor.
Die enge Kooperation war ausschlaggebend fiir eine
l6sungsorientierte Weiterentwicklung des Implementie-
rungsprozesses und trug zur Sicherstellung einer hohen
Qualitat in der Umsetzung bei.

Fazit:

Die Implementierung des BETA-MeH-Handlungsleitfa-
dens konnte unter den gegebenen Bedingungen erfolg-
reich in die Abldufe der Rehabilitationsklinik integriert
werden. Die Erfahrungen zeigen, dass eine strukturier-
te interne Organisation, transparente Kommunikation
sowie die Einbindung eines interdisziplindren Teams
wesentliche Gelingensbedingungen fiir die Umsetzung
komplexer Studieninterventionen darstellen. Eine flexi-
ble Ressourcenbereitstellung und hohe Mitwirkungsbe-
reitschaft sind vorausgesetzt.

Die Entwicklung unterstiitzender Dokumente sowie
die Nutzung des bestehenden Qualitdtsmanagementsys-
tems erwiesen sich dabei als besonders hilfreich. Insge-
samt konnte ein tragfdhiger Rahmen geschaffen werden,
der sowohl die Anforderungen der wissenschaftlichen
Begleitung erfiillte als auch die Versorgungssicherheit
innerhalb der Einrichtung gewahrleistete.

Rekrutierung, Ausschliisse und Teilnehmerentwicklung

Die Rekrutierung von Studienteilnehmer:innen im Rah-
men der BETA-MeH-Studie stellte eine zentrale Her-
ausforderung dar. Entscheidend fiir eine erfolgreiche
Teilnahmegewinnung war insbesondere die friihzeiti-
ge Identifikation potenzieller Rehabilitand:innen, die
Beriicksichtigung ihres aktuellen physischen und psy-
chischen Zustands sowie eine klare, gleichzeitig ein-
fiihlsame Aufklarung iiber Zielsetzung und Ablauf der
Studie.

Der erste Schritt im Rekrutierungsprozess war mit
einem hohen administrativen Aufwand verbunden, der
jedoch angesichts des Umfangs und der Anforderungen
einer grof3 angelegten multizentrischen Studie nachvoll-
ziehbar und erforderlich war. Fiir den Einschluss poten-
zieller Teilnehmender waren mehrere formale Dokumen-
te notwendig, darunter Einwilligungserklarungen mit

dreifacher Zweckbindung sowie eine Schweigepflicht-
entbindung.

Diese Vielzahl an erforderlichen Unterschriften und
datenschutzrechtlichen Erkldrungen stellte jedoch eine
Hiirde fiir viele Rehabilitand:innen dar — insbesondere
in der friihen Phase ihrer Rehabilitationsmafinahme.
Viele Patient:innen befinden sich nach einem neurolo-
gischen Ereignis zunéchst in einer Phase der physischen
und psychischen Neuorientierung, in der die kognitive
und emotionale Belastbarkeit hdufig eingeschrankt ist.

In diesem sensiblen Zeitraum koénnen umfangrei-
che Formalitdten als iiberfordernd oder abschreckend
empfunden werden. Dies erforderte von Seiten der Mit-
wirkenden ein hohes Maf3 an Empathie, Sensibilitat und
Geduld im Aufklarungsprozess, um gleichzeitig Trans-
parenz zu gewdhrleisten und eine informierte Entschei-
dung zur Studienteilnahme zu ermdéglichen.

Bis Mai 2025 wurden in der Rehabilitationsklinik
NiB insgesamt 464 Rehabilitand:innen gescreent. Dar-
aus konnten 44 Personen fiir die Studienteilnahme
rekrutiert werden, von denen 20 der Kontrollgruppe
und 24 der Interventionsgruppe zugewiesen wurden.
Im weiteren Verlauf kam es in der Kontrollgruppe zu
3 Studienabbriichen, in der Interventionsgruppe zu 4
Abbriichen.

Im Studienverlauf wurden auf Anfrage hin einzel-
ne Einschluss- und Ausschlusskriterien angepasst. So
wurde die Altersgrenze fiir Ausschliisse von urspriing-
lich 63 auf 65 Jahre erhoht. Dariiber hinaus wurden
zusdtzliche Diagnosegruppen in die Studie aufgenom-
men (169 — Folgen eines Schlaganfalles, D32/D33 - gut-
artige Neubildungen des Zentralnervensystems, G35.1
— schubformig remittierende Multiple Sklerose). Ebenso
wurde der Einzugsbereich um zusédtzliche Postleitzah-
lengebiete erweitert, um eine breitere Teilnehmenden-
basis zu ermoglichen.

Diese gezielten Anpassungen trugen dazu bei, die
Rekrutierungsbasis zu erweitern, ohne die Studienvorga-
ben und Studienqualitdt zu kompromittieren.

Erfahrungen und Herausforderungen bei der
Implementierung einer multizentrischen Studie in einer
Rehabilitationsklinik

Im Rahmen der Vorbereitung auf den Studienstart im
Februar 2023 wurde im Januar desselben Jahres der
abschliefiende Implementierungsworkshop am Standort
Ko&ln durchgefiihrt. Zu diesem Zeitpunkt befand sich der
Handlungsleitfaden noch in der Finalisierung, was eine
Umsetzung der Studienabldufe unter engem Zeitkorridor
erforderlich machte. Der Studienbeginn konnte dennoch
termingerecht realisiert werden.

Implementierung und Anpassung von Abldufen:

Im weiteren Verlauf wurden mehrfach Anpassungen am
Handlungsleitfaden vorgenommen. Diese erforderten
eine hohe Flexibilitdt auf Seiten der Rehabilitationskli-
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Interprofessional BETA-MeH cooperation between clinical and occupatio-
nal rehabilitation: the perspective of the rehabilitation clinic

D. Chamier, I. Harten, M. Riede, A. Rodenberg

Abstract

Against the backdrop of the high incidence of cerebral events, even among
people of working age, and the overall low rate of successful vocational re-
integration, the “Neurologisches interdisziplindres Behandlungszentrum
Koln” (NiB), an outpatient rehabilitation center, participated in the BETA-MeH
study. The aim is to investigate the extent to which the study can be inte-
grated into everyday clinical rehabilitation and what advantages this offers
for rehabilitation patients, particularly with regard to interface management
between medical and vocational rehabilitation. More consistent networking
between medical and vocational rehabilitation is expected to improve the rate
of successful vocational reintegration. The interface management between
medical and vocational rehabilitation was optimized during the implementa-
tion of the project, and advantages for the vocational reintegration process
are expected.

Keywords: neurorehabilitation, interface management between medical and vo-
cational rehabilitation, vocational rehabilitation

nik und fiihrten zu wiederholten Umstrukturierungen
interner Abldufe. Hierbei galt es, den Anforderungen
der Studie sowie den etablierten Strukturen einer pro-
zessorientierten Versorgung gleichermaflen gerecht zu
werden.

Auch im Umgang mit den Assessments wurden im
Verlauf Neuerungen eingefiihrt, insbesondere durch den
Einsatz digitaler Losungen zur Vereinfachung der Hand-
habung und zur Optimierung des Schnittstellenmanage-
ments. Diese Ansdtze stiefen auf positive Resonanz in
unserer Einrichtung. Aufgrund begrenzter Verfiigbarkeit
der digitalen Losung war jedoch eine parallele Nutzung
zweier Systeme erforderlich, was den internen Steue-
rungsaufwand erhéhte.

Kommunikation und Ressourcenmanagement:

Zu Beginn der Studie fehlten standardisierte Riickmel-
dungen hinsichtlich unvollstdndiger Dokumentation.
Da die Verantwortung fiir das iibergreifende Studiencon-
trolling nicht bei der Reha-Klinik liegt, wurde seitens der
Einrichtung eine friihzeitigere Kommunikation durch die
wissenschaftliche Begleitung angeregt, um gegebenen-
falls notwendige Korrekturen rechtzeitig vornehmen zu
koénnen.

Zudem stellte die kurzfristige Anberaumung ein-
zelner Studientermine das Team der Reha-Klinik vor
organisatorische Herausforderungen. Eine friihzeitigere
Terminplanung und ein stdrkeres Verstdndnis fiir den
parallel fortlaufenden Rehabilitationsbetrieb wéren in
diesen Fillen hilfreich gewesen.

Das NiB stellte einen wesentlichen Anteil
an durchgefiihrten Screenings und rekrutierten
Studienteilnehmer:innen. Dies unterstreicht den hohen
Beitrag der Einrichtung zur Gesamtstudie. Die Imple-
mentierung der Studienvorgaben konnte erfolgreich in
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bestehende Abldufe integriert werden. Es gelang, das
Team zur engagierten und gewissenhaften Durchfiih-
rung der Studie zu motivieren.

Die grofte Herausforderung bestand darin, im
laufenden Reha-Alltag flexibel auf Verdnderungen zu
reagieren und die zusdtzlichen personellen Ressourcen
bereitzustellen. Das vorhandene Qualitdtsmanagement-
system unterstiitzte dabei mafigeblich die strukturierte
Umsetzung von Prozessen und Dokumentationen. Ins-
gesamt wurden acht studienrelevante Verfahrensanwei-
sungen und unterstiitzende Formulare entwickelt und
regelméaflig tiberarbeitet.

Die von der Projektleitung und wissenschaftlichen
Begleitung bereitgestellten Vorlagedokumente bildeten
eine hilfreiche Grundlage. Diese wurden in einem struk-
turierten digitalen Ablagesystem zugdnglich gemacht,
das allen beteiligten Mitarbeitenden zur Verfiigung steht.

Insgesamt zeigt sich, dass durch transparente Kom-
munikation, interne Prozessanpassungen und ein eta-
bliertes Qualitdtsmanagementsystem eine erfolgreiche
Umsetzung komplexer Studieninhalte im klinischen All-
tag moglich ist.

Allgemeines Fazit und Ausblick

Zusammenfassend wurde die Teilnahme am Projekt nach
anfanglicher Skepsis auf Seiten der Rehabilitand:innen
gut angenommen und es gab nur wenige, und in der
Regel organisatorische Probleme, bei der Durchfiihrung.
Um der Uberforderung der Rehabilitand:innen bei der
fiir die Studie notwendigen Erledigung der Formalitaten
entgegenzuwirken, wurde eine engmaschige und zeitin-
tensive Begleitung notwendig, die sehr gut angenommen
wurde. Durch ein intensiviertes Gesprachsangebot von
arztlicher Seite konnten etwaige Unsicherheiten friih
besprochen werden.

Als enttdauschend wurde sowohl von den
Rehabilitand:innen als auch vom Team der medizini-
schen Reha die fehlende Moglichkeit einer Rehanachsor-
ge (IRENA) wahrgenommen. Die Rehanachsorge bietet
in der Regel ein sehr gutes Forum, um auch die reha-
arztliche Betreuung niederfrequent fortzusetzen und
Fragen zu medizinischen Sachverhalten zeitnah und
unkompliziert zu klaren.

Die komplexen individuellen Beeintrdchtigungen
und Verldufe neurologischer Rehabilitand:innen erfor-
dern ein hohes Maf} an fachlicher Kompetenz in unter-
schiedlichen Schwerpunktbereichen, insbesondere sei-
tens der FBI und in bestimmten Fallen ist die fundierte
neuropsychologische Expertise unabdingbar, um den
spezifischen Anforderungen gerecht zu werden.

Gegeniiber der Regelversorgung bietet das BETA-
MeH-Projekt den grofien Vorteil, dass nach der Entlas-
sung aus der medizinischen Reha die berufliche Integ-
rationsmafinahme bereits gesichert ist und die Wartezeit
auf die Entscheidung iiber einen LTA-Antrag entfallt. Das
bietet den Rehabilitand:innen eine gréfiere Planungs-
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sicherheit. Die Kooperation mit den weiterfithrenden
Leistungsanbietern wurde sowohl vom medizinischen
Rehateam als auch von der Rehabilitand:innen als kon-
struktiv und angenehm erlebt. Die von allen Beteiligten
geforderte Flexibilitat und rasche Verfiigbarkeit konnte
in der Regel geleistet werden, bleibt aber eine Heraus-
forderung.
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