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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund und Zielstellung Fiir einen langfristigen und
nachhaltigen Rehaerfolg bei chronisch erkrankten Kindern und
Jugendlichen wurde mit Inkrafttreten des Flexirentengesetzes
unter anderem die Durchfiihrung der Rehanachsorge fiir Kinder
und Jugendliche ermdglicht. Fiir die Umsetzung und Nutzung
von Rehanachsorgeprogrammen gilt es, verschiedene Barrie-
ren und Herausforderungen zu tiberwinden und involvierte
Akteur*innen rollenspezifisch mit einzubeziehen. Ziel der qua-
litativen Studie war es, die Perspektiven von Kinderarzt*innen
und Rehaklinikmitarbeiter*innen hinsichtlich des Wissensstan-
des, des Bedarfs sowie der Barrieren in Bezug auf Nachsorge-
angebote fir Kinder und Jugendliche zu untersuchen.
Methodik Eswurden 20 semistrukturierte Telefoninterviews
mit niedergelassenen Kinder- und Jugendarzt*innen (N=10)
sowie Rehaklinikmitarbeiter*innen (N=10) gefiihrt. Die Daten
wurden audiodigital aufgenommen, anonymisiert transkribiert
und inhaltsanalytisch ausgewertet.

Ergebnisse Sowohl die niedergelassenen Arzt*innen als auch
die Klinikmitarbeiter*innen sind positiv gegeniiber dem Kon-
zept der Rehanachsorge eingestellt. Mangelnde Informationen,
fehlende Kommunikationswege, knappe zeitliche Ressourcen
und unklare Verantwortungsbereiche sind Griinde fiir die zu-
riickhaltende Nutzung von Rehanachsorgeangeboten.
Schlussfolgerung Rehanachsorgeangebote fiir Kinder und
Jugendliche stellen eine essentielle Ergdnzung zur medizini-
schen Rehabilitation dar. Barrieren und Herausforderungen im
Zugang und der Nutzung sollten zundchst aus der Perspektive
von Versorger*innen beleuchtet und beriicksichtigt werden.
Eine gezielte Informationspolitik zu bestehenden Nachsorge-
angeboten sowie eine standardisierte Regelung der Zustédndig-
keiten konnen eine Umsetzung und Nutzung von Rehanach-
sorgeangeboten fordern und die jeweiligen Akteur*innen
entlasten.

ABSTRACT

Backround and objective Forlong-term and sustainable re-
habilitation success of chronically ill children and adolescents,
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the Flexirentengesetz enabled, among other things, the imple-
mentation of rehabilitation aftercare for children and adole-
scents. For the implementation and use of rehabilitation pro-
grammes, it is necessary to overcome various barriers and
challenges and to involve the stakeholders involved in a role-
specific manner. The aim of the qualitative study was to inves-
tigate the perspectives of paediatricians and rehabilitation
clinic staff with regard to the level of knowledge, needs and
barriers related to aftercare services for children and adole-
scents.

Methods 20 semi-structured telephone interviews were con-
ducted with paediatricians in private practice (N=10) and re-
habilitation clinic staff (N=10). The data were audio-digitally
recorded, anonymously transcribed and content-analytically
evaluated.

Results Both paediatricians in private practice and staff of re-
habilitation clinics have a positive attitude towards the concept
of aftercare. Information deficits, communication channels,
scarce time resources and unclear responsibilities are reasons
for the hesitant use of aftercare services.

Conclusion Aftercare services for children and adolescents
are an essential complement to medical rehabilitation. Barriers
and challenges to access and use should first be explored and
considered from the providers' perspective. A purposefully
information policy on existing aftercare services, the expansi-
on of a comprehensive range of services and a standardized
regulation of responsibilities can promote the implementation
and use of aftercare services and relieve the respective actors.

Einleitung

Die Schwerpunktverlagerung von akuten zu chronischen Erkran-
kungen, die in den letzten Jahrzehnten unter Kindern und Jugend-
lichen stattgefunden hat, schldgt sich in einem wachsenden Stel-
lenwert rehabilitativer MaRnahmen nieder [1-3].

Entsprechend den Daten der Basiserhebung der KiGGS Studie
(Kinder- und Jugend Gesundheitssurveys des Robert Koch-Insti-
tuts) weist ein Anteil von 39 % der Kinder und Jugendlichen eine
chronische Erkrankung auf; darunter haben % dieser Kinder und
Jugendlichen laut Aussagen ihrer Eltern einen speziellen Versor-
gungsbedarf [4]. Die Verteilung der Hauptdiagnosegruppen in der
Kinder- und Jugendlichen-Rehabilitation folgt einem dhnlichen
Muster wie die Pravalenzen der chronischen Erkrankungen bei Kin-
dern und Jugendlichen: Auf psychische- und Verhaltensstérungen
entfallt mit 24 % der groRte Anteil der Rehabilitationen, gefolgt von
Adipositas und sonstiger Uberernahrung mit 19 % und Krankheiten
der Haut und Unterhaut mit 9% [5].

Das Krankheitsmanagement von chronisch verlaufenden Krank-
heiten bei Kindern erfordert ein hohes MaR an Unterstiitzung und
Pflege durch die Familien und stellt diese vor kérperliche und psy-
chische Herausforderungen in der Bewaltigung des Alltags [6]. Die
soziale Ungleichheit unter chronisch kranken Kindern und Jugend-
lichen und der damit einhergehende schlechtere Zugang zu ge-
sundheitsfordernden MaRnahmen ist in diesem Zusammenhang
ein zu beriicksichtigender Faktor [1,7, 8].

Um eine langfristige Sicherung der Rehabilitationseffekte zu er-
reichen, ist ein Versorgungsansatz unabdingbar, der Giber die sta-
tionare Behandlung hinaus geht [9]. Betrachtet man z. B. die Indi-
kation Adipositas, so zeigt eine kontrollierte-randomisierte Wirk-
samkeitsstudie, dass eine einjdhrige Lebensstilintervention mit
kombinierten und interdisziplindren Therapieangeboten nach vo-
rangegangener Reha bei adipdsen Kindern nachhaltige positive Ef-
fekte erreichen kann [10].

Rehanachsorge zur Stabilisierung der erreichten Rehabilitation-
sziele ist bei erwachsenen Rehabilitand *innen mittlerweile ein fes-
ter Bestandteil der Versorgungskette der Deutschen Rentenversi-
cherung [11].

Wahrend eine Rehanachsorge der Deutschen Rentenversiche-
rung fiir Kinder und Jugendliche erst seit Inkrafttreten des Flexiren-
tengesetzes (Gesetz zur Flexibilisierung des Ubergangs vom Er-
werbsleben in den Ruhestand und zur Starkung von Pravention und
Rehabilitation im Erwerbsleben) [12] mdglich ist, bestand der
Anspruch auf Rehasport und Funktionstraining bereits zuvor als
ergdnzende Leistung nach §64 SGB IX [13].

Kinder- und Jugendarzt*innen (im Folgenden kurz Kinderdrzt*
innen genannt) sind erste Ansprechparter®innen fiir die von ihnen
betreuten Kinder und Jugendlichen und ihre Familien. Sie nehmen
eine wichtige Lotsenfunktion ein [14].

Auch die Versorger*innen der Rehabilitationskliniken nehmen
eine bedeutende Rolle im gesamten Rehabilitationsprozess ein und
sind entscheidende Richtungsweiser*innen in der Nachsorge. Sie
sind in der Regel diejenigen, die den Nachsorgebedarf wahrend der
medizinischen Reha feststellen und in die Wege leiten [15]. Die
Fragmentierung des Gesundheitssystems und die dadurch entste-
henden Schnittstellenproblematiken erschweren jedoch die Zu-
sammenarbeit dieser beiden maRgeblichen Akteur*innen [16].

Auch die Familien von chronisch erkrankten Kindern nehmen
heutzutage vermehrt eine aktive und eigenverantwortliche Rolle
im Rehabilitationsprozess ein; ihnen wird somit ein wichtiger Stel-
lenwert im Rehabilitationsprozess zugeschrieben [17].

Vor diesem Hintergrund wurden im Rahmen einer qualitativen
Interviewstudie folgende Fragestellungen untersucht:
= Wie wird der Bedarf an Rehanachsorge aus der Sicht von

Mitarbeiter*innen aus Rehabilitationskliniken und niederge-

lassenen Kinderdrzt*innen beurteilt?
= Wie sieht die aktuelle Nachsorgepraxis bei Kinderdrzt*innen

und Rehaklinikmitarbeiter*innen aus?
= Welche Barrieren bestehen bei der Umsetzung der Rehanach-
sorge?
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Material und Methode

Studiendesign

Die qualitative Erhebung stellt eine von drei Studienphasen eines
tibergreifenden Projektes dar. Sie war eingebettet in ein paralleles
Mixed-Methods-Design, in welchem die qualitativen und quanti-
tativen Erhebungsschritte unabhédngig voneinander durchgefiihrt
wurden und einen gleichgewichtigen Status besaBen [18].Im Sinne
der Triangulation der Daten wurden alle Studienphasen separat
erhoben und ausgewertet; die Integration der Daten erfolgte am
Ende des Projektes [19].

Zu den drei Studienphasen gehorten neben der Erhebung der
qualitativen Daten die Auswertung von Routinedaten der Deut-
schen Rentenversicherung zur Erfassung der Inanspruchnahme von
Nachsorgeangeboten fiir Kinder und Jugenddliche sowie eine Be-
standsaufnahme der zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der Studie
bestehenden Nachsorgeangebote fiir Kinder- und Jugendliche in
Deutschland, mittels strukturierter Internetrecherche und schrift-
licher Befragung von relevanten Einrichtungen.

Im Rahmen der qualitativen Erhebung, um die es in diesem Ar-
tikel geht wurden semistrukturierte telefonische Leitfadeninter-
views mit niedergelassenen Kinderarzt*innen und Rehaklinikmi-
tarbeiter*innen gefiihrt. Mit der qualitativen Erhebung sollten tiefer-
gehende Perspektiven und mdgliche Barrieren aus dem Praxisalltag
der Versorger*innen naher beleuchtet werden. Den Kinder-
arzt*innen und Rehaklinikmitarbeiter*innen wurde die Rolle der
Expert*innen zugewiesen [20], die sowohl ihr Fakten- und Erfah-
rungswissen aus ihrer Berufsrolle als auch implizites Wissen in Form
von subjektiven Deutungen einbringen, um so einen Zugang zu
den forschungsrelevanten Themenbereichen zu eréffnen [21].

Die Teilnehmer*innen wurden schriftlich und miindlich Gber die
Studie informiert und erteilten schriftlich ihre Einwilligung zur Er-
hebung ihrer Daten in anonymisierter Form.

Die Ethikkommission der Charité hat ein positives Votum flir das
Projekt erteilt (EA2/264/20).

Rekrutierung

Zwischen Oktober 2020 und Februar 2021 wurden 480 niederge-
lassene Kinderdrzt*innen in fiinf Wellen tiber die bundesweite On-
line-KV-Suche kontaktiert. Per Zufallsauswahl wurden je Rekrutie-
rungswelle sechs Arzt*innen pro Bundesland bestimmt und per E-
Mail zu einem Telefoninterview eingeladen.

Um die geplante Stichprobenzahl von zehn zu erreichen, wurde
aufgrund eines eher zuriickhaltenden Interesses zur Teilnahme an
den Interviews pragmatisch vorgegangen und diejenigen
Arzt*innenin die Studie eingeschlossen, die sich auf die Einladung
zurlickgemeldet haben. Einschlusskriterien waren die ambulante
Tatigkeit als Kinderdrzt*in sowie Erfahrung im Zusammenhang mit
Beratungen zu Rehabilitationsmalnahmen.

Mit zehn Kinderdrzt*innen wurden schlieRlich telefonische, se-
mistrukturierte Expert*inneninterviews im Zeitraum zwischen No-
vember 2020 und Februar 2021 geftihrt. Nach zehn durchgefiihr-
ten Interviews konnte eine inhaltliche Sdttigung erwartet werden.
Die teilnehmenden Arzt*innen erhielten nach der Interviewdurch-
fiihrung eine Aufwandsentschadigung in Hhe von 50 Euro. Diese
Aufwandsentschadigung begriindet sich mit der Erfahrung eher

zuriickhaltender Beteiligung von Arzt*innen an Forschungsvorha-
ben und sollte diese zur Teilnahme motivieren.

Fiir die Rekrutierung der Rehaklinikmitarbeiter*innen wurden
zwischen Oktober 2020 und Dezember 2020 bundesweit alle Re-
habilitationseinrichtungen fiir Kinder und Jugendliche, die im Ein-
richtungsverzeichnis der Rehabilitation fiir Kinder und Jugendliche
des Caritas-Bundesverband Kinder- und Jugendreha e. V. und des
Biindnis Kinder- und Jugendreha eingetragen sind, per E-Mail kon-
taktiert und um Teilnahme an Telefoninterviews gebeten.

Vier Kliniken bekundeten ihr Interesse und wurden in die Studie
eingeschlossen.

Es wurden schlielich zehn telefonische, semistrukturierte Leit-
fadeninterviews mit Mitarbeiter*innen der Rehabilitationskliniken
zwischen Januar 2021 und Mérz 2021 durchgefihrt. Die Auswahl
der Interviewteilnehmer*innen erfolgte durch die jeweiligen Klini-
kleitungen gemaR dem Anspruch einer heterogenen Darstellung
der Berufsgruppen.

Fiir die Interviews mit den niedergelassenen Arzt*innen und den
Klinikmitarbeiter*innen wurde der gleiche, jedoch auf das Arbeits-
umfeld und die Berufsgruppe spezifisch angepasste Interviewleit-
faden als Grundlage genutzt (Interviewleitfadden unter Anhang 1
und Anhang 2 einsehbar). Der semistrukturierte Interviewleitfaden
wurde im Forscher*innenteam (JS, SF, LK) in einem ersten Entwurf
erstellt und in einem iterativen Prozess weiterentwickelt und fina-
lisiert. Er umfasste u. a. Fragen zur aktuellen Nachsorgepraxis und
zu Barrieren und Herausforderungen der Rehanachsorge fiir Kin-
der- und Jugendliche. Die im Leitfaden formulierten Fragen dien-
ten als Orientierung und wurden im Interviewverlauf dialogisch an-
gepasst und offen formuliert (> Tab. 1). Ein Pretest des Leitfadens
wurde vorab durchgefihrt.

Datenauswertung

Die telefonischen Leitfadeninterviews mit den Kinderdrzt*innen
und den Mitarbeiter*innen aus den Rehakliniken dauerten im Mit-

»Tab.1 Auszug aus dem Interviewleitfaden zum Thema Rehanach-
sorge fiir Kinder und Jugendliche (berufsspezifisch auf
Kinderarzt*innen und Klinikmitarbeiter*innen bei Interviewfiihrung
angewendet).

Ausgewihlte Fragen aus dem Interviewleitfaden fiir Arzt*innen
und Rehaklinik-Mitarbeiter*innen

= Was halten Sie von der neuen Maglichkeit der Reha-Nachsorge?
= Welche Einrichtungen sind Ihnen bekannt, die uni- oder multimoda-
le Reha-Nachsorgeangebote fiir Kinder/Jugendliche anbieten?

= Wie geht es in der Praxis aktuell fiir ein Kind/Jugendlichen nach der
Reha weiter?

= Wie sieht der Kontakt zu Rehakliniken/Kinderarzt*innen aus?

= Welche Form der Kommunikation?/Frequenz des Kontaktes/
Bestehen Absprachen oder Kooperationen mit Rehakliniken/
Kinderarztpraxen?

= Welche kénnten die Schwierigkeiten bei der Umsetzung/ Entwick-
lung von Nachsorgeangeboten sein?

= Woran konnte es lhrer Meinung nach liegen, dass vorhandene
Nachsorgeangebote noch kaum genutzt werden?
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Ebene 2:
Subkategorie

Ebene 1:
Kategorien

. Verantwortlichkeiten i
Kenntnisstand Aktuelle im Pr(c)Jzess der Barrieren InfcirTatlont_sbedarf/
Flexirentengesetz Nachsorgepraxis normations-
Nachsorge Gbermittlung
Aktuelle Kinderérzt*innen Informationsmangel Informationsiibermitt-

Einstellung zur
ambulanten
Nachsorgemdglichkeit

Weiterversorgung
Reha-
Riickkehrer*innen (KA)

lung/
Informationsaustausch

Sind Einrichtungen mit
Nachsorge-Angebot
bekannt

Aktuelle
Weiterversorgung
(KMA)

Rehakliniken/Rehaklinik
-Mitarbeiter*innen

Anreize/Finanzierung

Austausch
Rehakliniken-
Kinderdrzt*innen

Eltern/Patient*innen

Magliche

Kommunikationswege
(Nachsorge)

Induktive Kategorienbildung

Deduktive Kategorienbildung

> Abb. 1 Darstellung der Kategorien, auf die sich die Ergebnisse thematisch beziehen.

tel 37,5 Minuten (21-53). Sie wurden audiodigital aufgezeichnet
und anonymisiert transkribiert. Die Auswertung erfolgte in Anleh-
nung an die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring [22, 23] und
wurde im Rahmen einer strukturierten Vorgehensweise kombiniert
deduktiv und induktiv durch die Forscherinnen (JS, LK, SF) durch-
geflihrt [23, 24]. Das Kategoriensystem bestand aus 56 Kategori-
en und Unterkategorien auf 2 Ebenen. Die deduktiven Kategorien
wurden aus dem Vorwissen der Forscherinnen und entsprechend
en Themen aus dem Leitfaden abgeleitet. Induktive Kategorien
wurden aus dem Textmaterial selbst oder anhand von Feldnotizen
aus der Interviewfiihrung gebildet. (Kategoriensystem als Anhang 3
verfligbar)

Fiir die Analyse wurde unterstiitzend das Software-Programm
Maxqda 2020 (VERBI Software GmbH, Deutschland) genutzt.

Ergebnisse

Die Stichprobe der Versorger*innen bestand aus zehn Kinderarzt*
innen sowie zehn Rehaklinikmitarbeiter*innen.

Das Geschlechterverhaltnis der Kinderarzt*innen war gleich
(méannlich=>5 und weiblich=5). Das mittlere Alter betrug 56 Jahre.

Unter den interviewten Rehaklinikmitarbeiter*innen waren
sechs Kinder- und Jugendarzt*innen, zwei Kinder- und
Jugendpsycholog*innen, ein*e Jugend- und Heilerzieher*in sowie
ein*e Sportwissenschaftler*in. Drei der Klinikmitarbeiter*innen
waren weiblich und sieben mannlich. Das mittlere Alter betrug 47
Jahre.

Die Ergebnisse werden im Folgenden thematisch zusammen-
gehorend dargestellt und wurden von den gebildeten Kategorien
und Subkategorien abgeleitet. Die Kategorien und Subkategorien,
auf die sich die folgenden Ergebnisse beziehen, sind in » Abb. 1
dargestellt.

Die Themenabschnitte werden mit besonders markanten ex-
emplarischen Zitaten untermauert. Die hier abgebildeten Zitate
wurden durch die Autor*innen fiir eine bessere Lesbarkeit geglat-

tet. Fiir eine bessere Nachvollziehbarkeit des Gesagten wird jedes
Zitat mit einem Kirzel fiir Kinderarzt * in (KA) oder Klinikmitarbei-
ter *in (KMA) versehen. Die Nummerierung entspricht der jewei-
ligen Nummer des Interviews, aus dem das Zitat stammt.

Einstellung zur ambulanten Nachsorgemdglichkeit

Insgesamt ldsst sich sowohl unter den niedergelassenen
Kinderdrzt*innen als auch unter den Klinikmitarbeiter*innen - un-
abhdngig davon, ob sie bereits von der Nachsorge wussten oder
nicht - eine positive Einstellung zur Rehanachsorge ableiten. Aus
dem Gesagten lisst sich die Uberzeugung und Motivation zur Nut-
zung von Nachsorgeprogrammen ableiten. Anhand von Fallbeispie-
len aus der Praxis begriinden die Expert*innen die Notwendigkeit
der Etablierung von Nachsorgeprogrammen. Hierbei kommen vor
allem Aspekte wie der Transfer von Gelerntem aus der stationdren
Reha in den Alltag, die individuellen und indikationsspezifisch re-
alistischen Erfolgserlebnisse und die Nachhaltigkeit von Erlerntem
zum Tragen.

,Das finde ich ganz gut, weil es doch bei gewissen Krankheitsbildern
nach der Reha-MaRBnahme immer wieder zu Irritationen kommt. Also
ein Patient, der wegen Adipositas in eine Rehaklinik geht und ein biss-
chen abgenommen hat und vor allen Dingen viele MaRBnahmen zur Ge-
wichtsreduktion gelernt hat. Da erleben wir doch immer wieder als Nie-
dergelassene, dass der Rebound-Effekt nach einem halben, dreiviertel
Jahr auftritt. Und das eigentlich Erlernte gar nicht mehr angewendet
wird. Und man ziemlich schnell wieder bei dem alten Gewicht ist. Und
insofern ist eine ambulante Nachsorge sicherlich ganz sinnvoll“ (KA_8).

,Wenn man weiB, wann Reha nachhaltig helfen soll, dann ist klar,
dass wir ohne das Stichwort ,Nachsorge® nicht weiter auskommen kén-
nen. Deshalb MUSSEN wir letzten Endes Mittel und Wege finden, das
zu etablieren” (KMA_3).

Bekanntheitsgrad von Nachsorgeangeboten

Unter den interviewten Kinderarzt*innen sind bestehende Nach-
sorgeprogramme bisher nicht bekannt. Einige der Arzt*innen ver-
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mitteln die Kinder und Jugendlichen nach der Reha innerhalb ihres
eigenen Netzwerks an Kolleg*innen weiter, die eine addquate Ver-
sorgung (iber das eigene Fachgebiet hinaus gewdéhrleisten. AuRer-
dem wird hier die fehlende Informiertheit deutlich, in dem ein*e
Kinderdrzt*in sich fragt, wie ein solches Nachsorgeangebot zu er-
kennen sei und durch welche Akteur*innen ein solches Programm
angeboten werde.

,Nicht, dass ich wiisste. Ist mir jetzt nichts bewusst. Ich weil auch
nicht, in welcher Form die sich bemerkbar machen, diese Nachsorge-
programme. Weil, wenn ich ein Kind habe, das aus einer Neurodermi-
tis-Reha-MaRBnahme zuriickkommt und braucht noch mehr, als ich jetzt
in meinem normalen Praxisalltag anbiete, dann weiR ich halt, zu wel-
chem Kollegen ich das schicke. Weil ich den kenne und weil ich weifs,
der hat eine Psychologin mit in der Praxis. Aber ich weiR jetzt nicht, ob
der offiziell zu diesem, von lhnen genanntem, NACHSORGE-Programm
gehért. Ich wiisste jetzt gar nicht, wie ich da eines Ihrer genannten
Nachsorgeprogramme ERKENNE, sozusagen* (KA_2).

»Genauer habe ich das nicht gelesen und tatséchlich sind mir auch
weder von Leistungserbringern noch vom Finanzier bisher irgendwel-
che ambulanten Reha-Nachsorgen untergekommen. AUCH nicht von
den Kliniken, die mir Patienten mitsamt Brief nach Entlassung wieder
zugewiesen haben“ (KA_6).

Deninterviewten Klinikmitarbeiter*innen wiederum waren ein-
zelne Nachsorgeangebote bekannt. Diese wurden ihnen zum einen
iber die Liste der Nachsorgeangebote der Deutschen Rentenver-
sicherung vermittelt, die zunichst einen Uberblick aller aktuell eta-
blierten Nachsorgeangebote deutschlandweit darstellt.

Andere interviewte Klinik-Mitarbeiter*innen kannten einzelne
Nachsorgeangebote aus der Region, die ihnen (iber die Anbieter
per Flyer zugeschickt bekamen.

LAlso, wir hatten da vor einem Jahr mal eine Liste bekommen. Da
ging es (iberwiegend um Nachsorge im Adipositas-Bereich, wo deutsch-
landweit aufgelistet war, wer da was anbietet. Das heilSt insofern sind
uns ein paar bekannt. Allerdings ist das (Seufzen) schwierig, weil wir ja
die Kinder aus ganz Deutschland bekommen*“ (KMA_5).

LAlso, ich kenne jetzt eines, weil uns der Flyer zugeschickt wurde.
Das kénnte ich jetzt hier mit X (Name des Nachsorgeangebotes) benen-
nen. Aber auch ich, in leitender Funktion, habe ich da keinen wirklichen
addquaten Uberblick, deutschlandweit. Weil die kommen ja deutsch-
landweit zu uns her* (KMA_1).

Aktuelle Weiterversorgung nach der stationaren
Reha

Die aktuelle Weiterversorgungspraxis nach der Riickkehr der Kin-
derund Jugendlichen aus der stationaren Rehabilitation richtet sich
fur die niedergelassenen Kinderarzt*innen nach dem Entlassbe-
richt bzw. nach den Weiterversorgungsmalnahmen, die durch die
Rehaklinik bereits initiiert wurden, und nach dem Krankheitsbild
der Kinder und Jugendlichen. Je nach Indikation ist die Beibehal-
tung der erzielten Erfolge aus der Reha schwieriger und bedarf einer
nachhaltigen Weiterversorgung bzw. Nachsorge, welche aktuell
nicht gut funktioniert.

,Klar, ich lese mir auch nicht die ganzen Seiten [des Entlassberichts
aus der Reha] durch, sondern (Lachen) bldttere mal durch und lese
nachher die Zusammenfassung und die Empfehlungen. Und dann geht
es halt irgendwie wieder ambulant weiter” (KA_1).

,Und bei der Adipositas scheitert der Riickweg ganz héufig daran,
dass das Setting eben danach nicht funktioniert. Weil sie dann tatsdch-
lich aus dieser engen Anleitung mit Erndhrung, mit Bewegung und so
weiter wieder drauRen sind. Das heift, der Weg zuriick von der Reha in
den niedergelassenen, hduslichen Bereich, der scheitert und funktio-
niert nicht gut*“ (KA_7).

Im Rahmen eines Abschlussgesprachs zum Ende des stationa-
ren Reha Aufenthalts werden Moglichkeiten der Weiterversorgung
eruiert. Hierbei werden Nachsorgemdglichkeiten angesprochen,
welche nicht per se anerkannte Nachsorgeprogramme, sondern
ebenso Unterstiitzung aus anderen Hilfesystemen mit einbezieht.

,StandardmdRig besprechen wir im Abschlussgesprdch, was The-
men in der Nachsorge sein kénnen. Das heift aber auch, welche wei-
terfiihrenden Hilfen aus den unterschiedlichen Helfersystemen - also
Gesundheitswesen, aber auch Jugendhilfe - interessant sein kénnen.
Das sind nicht ausschlieBlich Nachsorgeprogramme*“ (KMA_T1).

,Ja (Seufzen), es gibt jetzt nicht den allgemeinen Masterplan. Also
das Abschlussgespréch dient wirklich dazu: ,Sind wir jetzt einen Schritt
weiter im Rickblick?* Um auch zu gucken, wo sind die eigenen Ideen.
Das kann man, je nach Alter, aus den Kindern und Jugendlichen raus-
kitzeln, um das irgendwie aufrecht zu erhalten. Oder: ,Was konnte die
Reha auch nicht leisten?*,Wo brauchen wir vielleicht noch jemand an-
deres mit im Boot?* Ist ja nicht so, dass das bei allen gleich der krénen-
de Erfolg war, sondern dass man sagt: ,Hey, da miissen wir vielleicht
nochmal links und rechts mehr gucken*“(KMA_4).

Verantwortung und Zustdndigkeiten in der
Initiierung und Organisation des Nachsorgeprozesses

Zur Frage der Verantwortung und Zustédndigkeit im Nachsorgepro-
zess |dsst sich aus beiden Perspektiven ein heterogenes Bild ablei-
ten. Deutlich wird, dass keine klar geregelten Verantwortungs- und
Zustandigkeitsbereiche bestehen. Einige Kinderdrzt*innen und
Rehaklinikmitarbeiter*innen sehen sich selbst in der Verantwor-
tung, andere wiederum fiihlen sich nicht zustandig oder sehen
einen gemeinsamen Verantwortungsbereich in Abhdngigkeit von
der Zuarbeit des jeweiligen anderen Akteurs.

,]a, insofern, dass die [Kinderdrzt *innen] einen Entlassbrief von uns
bekommen. Manchmal auch noch ein persénlicher Kontakt, das ist
ganz unterschiedlich. Und dann haben die ja die Info. Und dann gehen
wir davon aus, dass der EINWEISER, der ja ld@ngerfristig mit der Familie
in Behandlung ist, die Empfehlung, die wir jetzt auch geben oder ver-
ordnen, noch einmal hinterfragt: ,Hat das stattgefunden, oder?‘“
(KMA_1)

LAlso das sehe ich auf jeden Fall, dass wir Kinderdrzte das gut streu-
en kénnten. Und dann nattirlich auch immer in Abhdngigkeit mit der
Reha. Wenn die das entsprechend vorbereiten oder dann auch mit uns
in Kontakt treten wiirden, dann kann man die Information nattirlich
gut mit denen zusammen an die Eltern weitergeben“ (KA_7).

LAlso ich denke, wenn WIR gut ausgestattet sind mit Informationen
'Wo gibt ist welche Nachsorgeprogramme?' Und wenn Informationen
leicht zugdnglich sind, dann sehe ich es tatséchlich in unserer Verant-
wortung, dass wir uns da auch drum kiimmern, dass es dann nahtlos
oder irgendwann spdter in den Angriff genommen wird*“ (KMA_3).

Wichtig erscheint es jedoch aus beiden Perspektiven, die Sor-
geberechtigten aktiv miteinzubeziehen, da sie maRgeblich an der
Initilerung und Durchfiihrung der Nachsorge beteiligt sind.
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,Und wenn jetzt aber die Eltern nicht so eifrig sind, passiert es wahr-
scheinlich auch mal, dass es im Sande verlduft und, dass dieser Schwung
dann verloren geht. Also da, glaube ich, gibt es schon Heilungsverlus-
te. Das kénnte man schon besser machen* (KA_1).

LAlso, dass man das wirklich nicht nur in den Bericht reinschreibt,
nicht nur mit den Jugendlichen bespricht, sondern auch dann im Ab-
schlussgespréch mit den Eltern. Und den Eltern das sehr deutlich sagt,
dass das jetzt der ndchste Schritt ist, denn sonst sind irgendwann die
sechs Wochen intensiver Reha-Zeit verpufft“ (KMA_7).

Barrieren bei der Umsetzung von
Nachsorgeangeboten

Es lassen sich drei Hauptbarrieren aus den Interviews herausarbei-
ten: der Informationsmangel, fehlende Kommunikationswege und
die fehlenden finanziellen und zeitlichen Ressourcen der Akteur*
innen.

Sowohl die niedergelassenen Kinderdrzt*innen als auch die
Klinikmitarbeiter*innen nehmen eine Informationsliicke (u a. zu
(nicht-) vorhandene Nachsorgeprogramme, iiber die Initiierung
und den Ablauf) wahr, die sie daran hindert, die Teilnahme ihrer
Patient*innen an Nachsorgeprogrammen in die Wege zu leiten.

,Fehlende Informationen, wiirde ich sagen. Also, trifft ja auch auf
mich zu, dass ich jetzt gar nicht wiisste, wo ich die da jetzt hinschicken
kann? Das ist eigentlich der Hauptfaktor, dass da einfach die Informa-
tionen fehlen“ (KA_10).

,Und ich habe auch den Eindruck, dass das auch bei uns Mitarbei-
tern noch nicht durchdrungen ist, welche Nachsorge, bzw. dass es da
Gesetzesverdnderungen gibt. Also: ,Was ist konkret zu tun? Wen kann
man empfehlen als Nachsorgeprogramm? Wie IGuft das auch ab?*“
(KMA_1)

~Momentan sehe ich das tatsdchlich in der Praxis noch nicht. Es ist
schlichtweg nicht umsetzbar, weil da der Informationsfluss offensicht-
lich noch stockt. Und wir einfach zu wenig Programme KENNEN*
(KMA_3).

Fir die Initiierung und fiir die Nutzung von Nachsorge(angeboten)
spielt die Kommunikation zwischen den Kinderarzt*innen und den
Klinikmitarbeiter*innen eine wichtige Rolle. Ein geeigneter Kom-
munikationsweg zwischen beiden Akteur*innen, der Giber einen
moglichst kurzen Entlassbrief aus der Rehaklinik hinausgeht,
scheint noch nicht final gefunden worden zu sein. Einig sind sich
jedoch beide Berufsgrupppen, dass die Kommunikation zwischen
niedergelassenen Kinderarzt*innen und Klinikmitarbeiter*innen
eine wichtige Voraussetzung fiir eine gelingende Weiterversorgung
bzw. Nachsorge der Kinder und Jugendlichen ist.

,Naja, ich wiirde mich (iber einen halbseitigen Brief freuen, in dem
z. B: steht: ,Wir haben hier noch drei Termine gehabt. Dict besprochen,
Hauteincremung gemacht, wir haben das mit dem Bruder gekldrt. Und
den beim Sportverein tatsédchlich angemeldet und geguckt, dass die da
startet und damit ist unsere Mission jetzt beendet.‘ Dass man so ein
Mal, das Ergebnis in fiinf Sdtzen hat. Und vielleicht noch die Empfeh-
lung. Das wire schon klasse und wichtig. (...) .“Mdglichst nicht mit Un-
terschreiben und irgendwo hin faxen, wo die Fax-Nummer nicht geht
(lacht) und irgendwo auf dem Schreibtisch landet“ (KA_1).

LAlso ich lehne das definitiv nicht ab, dass ich irgendwelche Verbin-
dungen mit den niedergelassenen Kollegen aufbaue. Nur ist das wieder
ein Zeitaufwand und eine Zeitbeschrdnkung. Weil keiner von uns bei-
den ist, sage ich mal, frei von Terminen oder hat einen leeren Kalender,

sodass wir relativ schnell in Kontakt kdmen. Ich wiirde mich freuen,
wenn das vielleicht ein bisschen direkter oder einfacher funktioniert,
als wenn ich dann vielleicht eine ganze Woche versuchen miisste, zehn
Mal am Tag anzurufen, bis der Kollege Zeit hat oder bis da jemand ans
Telefon geht* (KMA_10).

Knappe zeitliche und finanzielle Ressourcen auf Seiten beider
Versorger*innen erschweren zudem die Initiierung und Organisa-
tion der Nachsorge.

LAlso ich wiirde nicht recherchieren, dazu habe ich, glaube ich, nicht
die Méglichkeiten. Wird ja auch nicht honoriert - kleiner Nebensatz“
(KA_8).

,Also im ambulanten Sektor ist ein groBes Problem ja immer der
Faktor Zeit. Und Faktor Zeit nimmt man sich nicht, weil Faktor Geld
dann nicht stimmt. Das heiBSt, wenn man sich sehr, sehr viel Zeit nimmt,
dann bleibt einfach Zeit fiir die anderen auf der Strecke. Und es wird
nicht angemessen honoriert. Und alles was frustran zu therapieren ist,
dauert meistens sehr viel Zeit. Und deshalb ist es im ambulanten Be-
reich hdufig nicht gut abgedeckt“ (KA_7).

LAlso wie gesagt, ich kann Ihnen gar nicht sagen, was es da gibt,
weil ich zu wenig Zeit habe, um da aktiv zu recherchieren - was durch-
aus meine Aufgabe wire als Oberarzt und das dann wieder an meine
Mitarbeiter weiterzugeben. Dazu komme ich aber im Alltag nicht wirk-
lich“ (KMA_5).

Informationsiibermittlung

Bestehende Nachsorgeangebote sollten sowohl aus Sicht der nie-
dergelassenen Kinderdrzt*innen als auch aus der Perspektive der
Klinikmitarbeiter*innen online, bestenfalls (iber eine Plattform, zur
Verfligung gestellt werden, (iber welche gezielt nach Indikation
und Postleitzahl gesucht werden kann.

»Deswegen ware vielleicht so ein Netzwerk SUPER, wo Patient *innen
sich vielleicht gleich digital freie Termine suchen kénnen. Das wdre so
meine Idee. Es gibt ja auch so verschiedene Programme schon fiir Arzte*
(KA_2).

,Klar, Flyer sind schon sinnvoll, aber das wiirde uns ja (iberfluten.
Wenn man deutschlandweit von ALLEN Nachsorge-Programmen...das
geht eigentlich fast gar nicht. Man miisste ONLINE einen Uberblick
haben. Dass man irgendwie eine Plattform gestaltet, dass man GEZIELT
entweder nach der Region und dem Stérungsbild schauen kann. Am
besten wire da natiirlich so eine Suchfunktion. Dass man Kategorien
auswdhlen kann und dann ploppt auf, was es gibt“ (KMA_T).

Diskussion

Die Interviewstudie gewdhrt einen Einblick in die Perspektiven von
Versorger*innen zur ambulanten Rehanachsorge fiir Kinder und
Jugendliche. Wéahrend den niedergelassenen Kinderdrzt*innen
diese Mdglichkeit weitestgehend nicht bekannt ist, sind die inter-
viewten Rehaklinikmitarbeiter*innen entweder informiert oder lei-
ten die Rehanachsorge teilweise im Klinikalltag bereits in die Wege.

Trotz heterogenem Wissensstand unter den Versorger*innen
sind sie positiv gegentiiber der Moglichkeit der Rehanachsorge ein-
gestellt und unterstreichen die Relevanz und die Notwendigkeit
der Durchfiihrung von Rehanachsorgeprogrammen fiir Kinder und
Jugendliche.

Als Hauptbarrieren wurden in beiden Settings der Informations-
mangel, die fehlendenden Kommunikationswege und die knappen
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zeitlichen Ressourcen abgeleitet. Laut der niedergelassenen
Kinderarzt*innen und der Klinikmitarbeiter*innen bedarf es zudem
Unterstiitzung in der Umsetzung durch die Festlegung von Verant-
wortungsbereichen und der jeweiligen Rollen im Rahmen des Nach-
sorgeprozesses in beiden Settings, sowohl ambulant als auch sta-
tiondr.

Den meisten Kinderarzt*innen sind keine Nachsorgeangebote
bekannt. Die Klinikmitarbeiter*innen kennen hingegen vereinzelt
Nachsorgeprogramme, die in ihrer Region umgesetzt werden. Die
geringe Kenntnis (iber und die daraus resultierende zuriickhalten-
de Inanspruchnahme von Nachsorgeprogrammen fiir Kinder und
Jugendliche ist sicherlich vor allem darauf zuriickzufiihren, dass es
derzeit bundesweit zwar ein kontinuierlich wachsendes, aber noch
relativ kleines Angebot an Nachsorgeprogrammen gibt, welches
groRtenteils auf die Indikation Adipositas, ausgerichtet ist (als re-
gelmaRig aktualisiertes Dokument zum Download auf Webseite
der Deutschen Rentenversicherung zu finden unter: https://www.
deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-
Reha-Einrichtungen/nachsorge_ki_ju/uebersicht_nachsorgeange-
bote_ki_ju.html) [25].

Kinder und Jugendliche in Deutschland haben im Vergleich zu
anderen Landern die Méglichkeit, ein breites Spektrum an Ange-
boten zur Rehabilitation wahrzunehmen. Allerdings zeigt sich auf-
grund der fehlenden Zustdndigkeiten auf Seiten der unterschied-
lichen Akteur*innen im Versorgungssetting ein uniibersichtliches
fragmentiertes System, welches mogliche Zugangsbarrieren und
ungleiche Chancen verursacht [26].

Auch aus den Interviews geht hervor, dass aufgrund unklarer
Verantwortungsbereiche und Zustandigkeiten in der Initiierung
und Organisation der Rehanachsorge durch die Rehakliniken und/
oder die Kinderarzt*innen die Initiierung einer Nachsorge zusatz-
lich auf den Schultern der Sorgeberechtigten lastet und dement-
sprechend von ihrem Einsatz abhdngt.

Insbesondere den Kinderdrzt*innen kdnnte in dem Prozess der
Nachsorge eine besondere lotsendhnliche Rolle zukommen [27].
Sie sind Ansprechpartner*innen, wenn die Kinder und Jugendlichen
zuriick in die Hauslichkeit kehren, und kénnen unterstiitzend si-
cherstellen, dass die erreichten Rehabilitationsziele bestehen blei-
ben und die durch die Rehaklinik angestoBene Nachsorge in die
Umsetzung bringen.

Fiir das Funktionieren einer solchen Behandlungskette und zur
Entlastung der knappen Zeitressourcen von Kinderarzt*innen und
Rehaklinikmitarbeiter*innen kdnnte auch der Einsatz einer Art spe-
zialisierten Lots * in als hilfreich erachtet werden [5, 26]. Die Ergeb-
nisse einer Machbarkeitsstudie zu einem durch die Konsensusgrup-
pe Adipositasschulung fiir Kinder und Jugendliche (KgAS) entwi-
ckelten Nachsorgekonzept bewerten die Erfahrungen mit dem
Einsatz eines/einer Casemanager*in positiv. Diese geschulte Per-
son Gbernimmt die Koordination und Organisation der Nachsorge
und betreut die Familien weiterhin im Alltagssetting. Hierdurch
sind die Zustandigkeiten klar geregelt und die Familien haben
eine(n) feste(n) Ansprechpartner*in wihrend des gesamten Nach-
sorgeprozesses [28].

Als Hauptbarriere wurde der Informationsmangel aus den Inter-
views herausgearbeitet. Um diesen Informationsmangel zu besei-
tigen, missen Informationen in den verschiedenen Settings nied-
rigschwellig gestreut werden. Dies konnte - so wie von Pohontsch

etal. 2013 in einem anderen Rehabilitationskontext durch eine ei-
gens dafir konzipierte Website oder einer spezifischen Servicestel-
le - gelost werden [16]. Eine geeignete Plattform kdnnte beispiels-
weise die bereits bestehende Webseite ,Kinder- und Jugendreha
im Netz*“ (https://www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de) dar-
stellen, die gebiindelte Informationen zum Thema Kinder- und Ju-
gendreha fiir verschiedene Zielgruppen abbildet sowie zur Vernet-
zung unter den Akteur*innen dienen kénnte.

Ein weiteres Ergebnis ist, dass die Organisation der Rehanach-
sorge nur im Einzelfall durch die Kinderarzt*innen ibernommen
wird. Auch in anderen rehabilitationsassoziierten Kontexten, wie
beispielsweise der Antragstellung zur stationdren Rehabilitation,
findet sich ein hoher zeitlicher Aufwand wieder, den viele
Arzt*inneninihrer Freizeit aufwenden [29]. Dieses Handeln ist ver-
mutlich eher auf die persénliche Motivation und das Interesse der
jeweiligen Kinderarzt*innen zuriickzufiihren.

Aus der Interviewstudie geht hervor, dass beide befragten
Akteur*innen eine bessere Kommunikation untereinander wiin-
schen. Aufgrund von mangelnden zeitlichen Ressourcen kommt
dies im Berufsalltag jedoch zu kurz. Der fehlende Informationsaus-
tausch beeintrédchtigt schlieRlich die nachhaltige Versorgung von
Kindern und Jugendlichen. Der Wunsch nach direkten und einfa-
chen Kommunikationswegen zwischen Kinderérzt*innen und den
verantwortlichen Klinikmitarbeiter*innen wird angesprochen.

Pohontsch et al. (2013) haben im Rahmen von Gruppengespra-
chen mit allen Akteur*innen der Rehabilitationskette Schnittstel-
len identifiziert, benannt und moégliche Lésungsstrategien erarbei-
tet. Kommunikationsdefizite als ein genanntes Problemfeld unter
vielen weiteren kdnnten beispielsweise durch direkte Kontakt-Te-
lefonnummern oder E-Mail-Adressen, durch die Benennung kon-
kreter Ansprechpartner*innen oder durch Foren und regelméaRigen
Treffen gelost werden [16]. Auch der Informationsaustausch tiber
den durch die Kinderdrzt*innen als zu lang beschriebenen Entlass-
brief aus der Rehaklinik l3sst sich l6sungsorientiert durch einen
Kurzbrief verbessern [16].

Limitationen

Die Teilnahme von nur vier Rehabilitationskliniken an der Interview-
studie ldsst sich mdglicherweise auf die Durchfiihrung wahrend der
Coronapandemie zurlickfiihren. Durch die wahrend der Corona-
Pandemie geringere Belegung der Rehabilitationseinrichtungen
und den internen Umstellungen aufgrund der notwendigen Hygi-
enemalnahmen kénnte zum einen die Motivation zur Teilnahme
an einer Studie herabgesetzt gewesen sein. Zum anderen kénnte
ein Corona bedingter knapper Personalschliissel ebenso dazu ge-
fihrt haben, dass das Rehaklinikpersonal nicht zur Teilnahme an
einer Studie zur Verfiigung stand.

Weiterhin liegt die Vermutung nahe, dass es sich bei den einge-
schlossenen Kinder-und Jugendarzt*innen vorwiegend um for-
schungserfahrene Kinder- und Jugendarzt*innen handelt. Es ist an-
zunehmen, dass Ihre Kenntnis zu der Thematik, die Arzt*innen dazu
motiviert hat, an der Studie teilzunehmen.

Weiterhin hat die Corona-Pandemie zusatzlich neben anderen
Einflussfaktoren ebenso Auswirkungen auf die Etablierung von
Nachsorgeangeboten. Einerseits lasst sich vermuten, dass aufgrund
der pandemiebedingten HygienemalBnahmen bestehende Nach-
sorgeangebote (iber einen langen Zeitraum entweder gar nicht
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oder nur eingeschrankt umsetzbar waren. Andererseits ist es mog-
lich, dass bestehende Nachsorgeprogramme aufgrund einer zu ge-
ringen Auslastung aus dem Netz genommen wurden.

Die Perspektive der Versorger*innen stellt einen wichtigen Fak-
tor fiir die Etablierung von Nachsorgeangeboten dar. Im Rahmen
der Interviewstudie wurden jedoch nur Kinderdrzt*innen und
Klinikmitarbeiter*innen einzeln befragt. Es fehlen die Sichtweisen
von weiteren Akteur*innen der Rehabilitationskette.

Schlussfolgerung

AbschlieBend ist festzuhalten, dass Rehanachsorgeangebote fiir
Kinder und Jugendliche von allen Befragten als eine duBerst wich-
tige Erganzung zur stationdren Rehabilitation gesehen werden.
Riickblickend auf einen Zeitraum von mittlerweile tiber fiinf Jahren
nach den Anderungen in der Gesetzgebung bedarf es sicherlich
einer besseren Informationsverbreitung zur Moéglichkeit der Durch-
fihrung der Rehanachsorge, einer klaren Regelung der Zustandig-
keiten beim Nachsorgemanagement und eines wachsenden fl&-
chenendeckenden Angebots, welches auch die Iandlichen Regio-
nen mitberiicksichtigt.

Ein niedrigschwelliger Zugang zu Informationen zur Rehanach-
sorge fiir Kinder und Jugendliche sollte fiir alle Akteur*innen ange-
strebt werden.

Eine geregelte Steuerung der Organisation der Rehanachsorge
durch die Rehakliniken in Zusammenarbeit mit den behandelnden
Kinderdrzt*innen und/oder dem Einsatz von Lots*innen oder
Casemanager*innen sollte angedacht werden, um die Inanspruch-
nahme der Nachsorge zu gewahrleisten und die Sorgeberechtig-
ten zu entlasten.

Ein Aufruf bzw. die Ermunterung und ggf. Anreize zur Entwick-
lung von Nachsorgeangeboten sollte erneut in Erwagung gezogen
werden, um die Angebotssituation insgesamt zu verbessern und
die Angebotszahlen deutlich zu steigern.
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