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Gendervermerk

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Dissertationsschrift auf die
gleichzeitige Verwendung der ménnlichen und weiblichen Sprachformen verzichtet. Wenn

nicht anders gekennzeichnet, gelten simtliche Personenbezeichnungen fiir alle Geschlechter.



Zusammenfassung

Hintergrund: Die digitale Erbringung rehabilitativer Leistungen — auch als Telerehabilitation
bezeichnet — er6ffnet durch ihre orts- und zeitunabhéngige Durchfiihrbarkeit sowie Adaptivitit
der Programme das Potenzial einer besseren Versorgungskontinuitit, Versorgungsqualitdt und
Patientenorientierung. Gleichzeitig gehen Telerehabilitationsprogramme mit neuen Nutzungs-
anforderungen an Patienten und Therapeuten einher. Werden Nutzer nicht adidquat auf den Pro-
grammeinsatz vorbereitet und verfiigen sie nicht iiber entsprechende Nutzungskompetenzen,
kann dies den Implementierungs- und Nutzungserfolg hemmen. Vor diesem Hintergrund zielt
die Dissertation auf die Entwicklung und Anwendung eines Kompetenzmodells fiir Patienten
und Therapeuten in der Telerehabilitation. Methoden: Der kumulativen Dissertation liegen vier
Studien mit unterschiedlichen qualitativen und quantitativen Forschungsansétzen zugrunde, die
auf den Kompetenzmodellierungsprozess rekurrieren und erforderliche Kompetenzen, beste-
hende Schulungsbedarfe sowie Qualititsanforderungen an Kompetenzentwicklung in der Tele-
rehabilitation in Deutschland erfassen. Die Arbeit nimmt eine interdisziplinidre Perspektive auf
den Untersuchungsgegenstand ein und synthetisiert Modelle und Theorien aus der Health-
Literacy-, Implementierungs- und Bildungsforschung, die das konzeptionelle Verstindnis von
Kompetenz und Kompetenzentwicklung priagen und der theoretischen Fundierung dienen.
Ergebnisse: Patienten und Therapeuten {ibernehmen vielfaltige Aufgaben zur Vorbereitung
und Durchfiihrung einer Telerehabilitation. Die hierfiir erforderlichen Kompetenzen sind kom-
plex und lassen sich entlang der vier Dimensionen Wissen, Fahigkeiten, Einstellungen und Er-
fahrungen strukturieren. Fiir Patienten stellen sich das eigene Interesse am Programm, Selbst-
wahrnehmung, Selbstmanagementfahigkeit und Offenheit gegeniiber Neuem als am relevan-
testen heraus; fiir Therapeuten therapeutisch-fachliche Fahigkeiten, medizinisches Wissen und
Wissen iiber Telerehabilitation. Die Ergebnisse implizieren, dass die auszufiihrenden Aufgaben
und erforderlichen Kompetenzen in Abhéngigkeit von Nutzer, Technologie und Kontext vari-
ieren, wobei die Programmart bei den Patienten als wichtigstes Differenzierungsmerkmal der
Relevanzbewertung von Kompetenzen hervorsticht. Beide Nutzergruppen weisen einen mittle-
ren bis hohen Kompetenzstand und gering ausgeprédgte Schulungsbedarfe hinsichtlich Telere-
habilitation auf. Weniger technikaffine Patienten und Therapeuten zeigen mehr und héhere
Schulungsbedarfe. Therapeuten und Patienten in Deutschland haben derzeit Zugang zu hetero-
genen Informations- und Schulungsangeboten. Mit Blick auf die identifizierten Qualititsanfor-
derungen an Kompetenzentwicklung zeigt sich jedoch eine defizitire Umsetzungspraxis, da
praktische Erprobungsmdglichkeiten fehlen und die Informationsvermittlung tiber Telerehabi-
litation in Rehabilitationseinrichtungen weder standardisiert noch flichendeckend erfolgt.
Schlussfolgerungen: Eine kompetente Nutzung von Telerehabilitation setzt geeignete
nutzer-, technologie- und kontextbezogene Bedingungen voraus. Bedarfsorientierte Informa-
tions- und Schulungsangebote, die curriculare Verankerung von Telerehabilitation in der the-
rapeutischen Ausbildung sowie die Partizipation der Nutzer an der Entwicklung neuer Pro-

gramme, kdnnen kiinftig zu einem gelingenden Einsatz von Telerehabilitation beitragen.
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Abstract

Background: The use of digital technology to deliver rehabilitation services — also known as
telerehabilitation — offers the potential for improved continuity of care, quality of care, and
patient-centeredness due to its location- and time-independent nature and the adaptability of the
programs. At the same time, telerehabilitation programs place new demands on patients and
therapists. If users are not adequately prepared for program usage and lack the necessary com-
petencies, the success of implementation and utilization can be hindered. Against this back-
ground, this dissertation aims to develop and apply a competency model for patients and the-
rapists in telerehabilitation. Methods: The dissertation is based on four studies employing var-
ious qualitative and quantitative research approaches that draw on the competency modeling
process to identify required competencies, existing training needs, and quality requirements for
competency development in telerehabilitation in Germany. It adopts an interdisciplinary per-
spective on the research topic and synthesizes models and theories from health literacy, imple-
mentation, and educational research that shape the conceptual understanding of competencies
and competency development and serve as the theoretical foundation. Results: Patients and
therapists perform a wide range of tasks related to the preparation and execution of telerehabil-
itation. The required competencies are complex and can be categorized into the four dimensions
of knowledge, skills, attitudes, and experience. For patients, personal interest in the program,
self-awareness, self-management skills, and openness toward new things are the most relevant
competencies; for therapists, these are therapeutic-professional skills, medical knowledge, and
telerehabilitation knowledge. The results imply that the tasks and competencies required vary
depending on the user, technology, and context, with the type of program standing out as the
most important differentiating factor in patients’ assessment of the relevance of competencies.
Both user groups demonstrate a moderate to high level of competency and minimal training
needs regarding telerehabilitation. Patients and therapists who are less technology-aftine
demonstrate more and higher training needs. Therapists and patients in Germany currently have
access to a variety of information and training offers. However, with regard to the identified
quality requirements for competency development, current practice shows deficiencies: oppor-
tunities for practical testing are lacking, and the provision of information about telerehabilita-
tion in rehabilitation facilities is neither standardized nor widespread. Conclusions: The com-
petent use of telerehabilitation requires appropriate user-, technology-, and context-related con-
ditions. Needs-based information and training programs, the integration of telerehabilitation
into therapeutic vocational training curricula, and user participation in the development of new

programs can contribute to the successful application of telerehabilitation in the future.
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1. Einleitung

1.1 Problemstellung und Public-Health-Relevanz

Der globale Bedarf nach rehabilitativen Leistungen ist hoch. Weltweit hat mehr als jede dritte
Person eine Erkrankung oder Verletzung, in deren Verlauf eine Rehabilitation bendtigt wird
[1]. Vor dem Hintergrund der alternden Bevolkerung, die mit Multimorbiditdt und korperlichen
sowie kognitiven Funktionseinschrankungen korreliert, und der Zunahme chronischer Erkran-
kungen wird der Bedarf nach Rehabilitation in Zukunft weiter steigen [1, 2]. Rehabilitation
richtet sich dabei nicht ausschlieBlich an iltere oder behinderte Menschen, sondern umfasst
MaBnahmen fiir eine Vielzahl von Gesundheitsproblemen in allen Lebensphasen mit dem Ziel,
die Funktionsfahigkeit zu verbessern und eine stirkere Teilhabe an Bildung, Beruf und Gesell-
schaft zu ermdoglichen [3]. Gesundheitssysteme weltweit sehen sich vor der Herausforderung,
die steigende Nachfrage nach Rehabilitation zu decken. In Deutschland stieg die Anzahl von
Leistungen der medizinischen Rehabilitation von 2023 auf 2024 um fast 6 % und umfasste
Aufwendungen von rund 6,7 Mrd. Euro [4]. Sowohl in einkommensschwachen als auch in ein-
kommensstarken Landern zeigen sich groe Diskrepanzen zwischen dem Bedarf und Angebot
von rehabilitativen Leistungen. Griinde fiir eine unzureichende Versorgung sind die mangelnde
Verfiigbarkeit von qualifiziertem Personal sowie die fehlenden Transportmdglichkeiten, die
insbesondere im ldndlichen Raum den Leistungszugang einschrianken [5].

Eine Moglichkeit zur Bewiéltigung dieser 6konomischen und versorgungsbezogenen Heraus-
forderungen wird in dem Einsatz digitaler Gesundheitstechnologien gesehen [6]. Nicht zuletzt
die COVID-19-Pandemie, die ab 2020 in vielen Lindern zu Einschrankungen in der rehabilita-
tiven Versorgung fiihrte, machte die Potenziale einer digitalen Leistungserbringung in der Re-
habilitation — auch als Telerehabilitation bezeichnet — deutlich [7]. Die Orts- und Zeitungebun-
denheit digitaler Therapien ermoglicht Patienten aus bisher unterversorgten Gebieten einen al-
ternativen Zugang zur Rehabilitation. Gleichzeitig kann die Digitalisierung von Therapieinhal-
ten dazu beitragen, personalintensive Priasenzanteile (z. B. Patientenedukation) sowie korperli-

che Arbeit von Therapeuten zu reduzieren [6, 8].

Trotz eminenter Versorgungspotenziale ist die flichendeckende Integration von Telerehabilita-
tion in die Versorgungspraxis international bislang begrenzt [9]. In Deutschland ist die digitale
Leistungserbringung in der Rehabilitation bisher nur im Bereich der Reha-Nachsorge in die
Regelversorgung integriert, wobei digitale Leistungen mit einem Anteil von 11 % noch stark
unterreprasentiert sind [4, 10]. Evidenz aus der Implementierungsforschung zeigt, dass neben
technischen und systemischen Faktoren, insbesondere personelle Faktoren — darunter die Kom-
petenzen der Nutzer — den Implementierungserfolg von Technologien im Gesundheitswesen
und in der Rehabilitation beeinflussen [11-13]. Auch die Weltgesundheitsorganisation (World
Health Organization [WHOY]) unterstreicht in ihrer globalen Strategie zu digitaler Gesundheits-
versorgung, die zuletzt im Mai 2025 um zwei weitere Jahre verldngert wurde, die Bedeutung
kompetenter Nutzer. Eines von vier Kernzielen umfasst die Férderung einer nutzerzentrierten

digitalen Gesundheitsversorgung, die konkret durch die Identifizierung und Entwicklung von
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Nutzungskompetenzen erreicht werden soll. Neben der addquaten Vorbereitung von Patienten
auf die digitale Leistungserbringung, sieht die globale Strategie vor, dass alle Mitgliedsstaaten
der WHO relevante Kompetenzen im Kontext der digitalen Gesundheitsversorgung in den

Aus-, Fort- und Weiterbildungscurricula von Leistungserbringern' verankern [14].

Wihrend fiir den libergeordneten Bereich der Telemedizin bereits eine solide Evidenzbasis zur
Qualifizierung von Leistungserbringern vorliegt [15-19], zeigt sich fiir die Telerehabilitation
ein ausgepragtes Forschungsdesiderat hinsichtlich der erforderlichen Kompetenzen und Schu-
lungsbedarfe auf Seiten der Patienten und Therapeuten. Studien identifizieren mangelndes Wis-
sen oder mangelnde Fahigkeiten hinsichtlich der Nutzung von Telerehabilitation, differenzieren
diese jedoch nicht weiter aus [20-22]. Bestehende Kompetenzmodelle sowie Curricula aus der
Telemedizin identifizieren und systematisieren Kompetenzen mit Blick auf verschiedene Ziel-
gruppen und Anwendungskontexte [15—19], konnen jedoch nicht uneingeschrénkt auf den Re-
habilitationssektor iibertragen werden, der sich mit seinen beteiligten Versorgungsakteuren,
-prozessen und -bedarfen von anderen Versorgungssektoren unterscheidet. Um zu gewéhrleis-
ten, dass Nutzer Telerehabilitation sicher und erfolgreich anwenden kénnen sowie Nutzenpo-

tenziale kiinftig ausgeschopft werden, gilt es diese Forschungsdesiderate abzubauen.

1.2 Zielsetzung und Fragestellungen

Vor diesem Hintergrund zielt die Dissertation auf die Entwicklung und Anwendung eines Kom-
petenzmodells flir Patienten und Therapeuten in der Telerehabilitation unter besonderer Be-
rliicksichtigung der digitalen Reha-Nachsorge in Deutschland. Der kumulativen Dissertation
liegen vier Studien? zugrunde, die auf den Kompetenzmodellierungsprozess rekurrieren und

zur Beantwortung folgender iibergeordneter Forschungsfragen beitragen:

I.  Welche Kompetenzen erfordert die Nutzung von Telerehabilitation und wie lassen sich
diese modellieren?

II. Welche Schulungsbedarfe bestehen bei den Nutzern in der Telerehabilitation und wie un-
terscheiden sich diese beziiglich personen-, technologie- und kontextbezogener Merkmale?
II. Wie stellt sich aktuell die Kompetenzentwicklung in der Telerehabilitation dar und welche

Qualititsanforderungen stellen Nutzer an deren Gestaltung und Umsetzung?

1.3 Strukturierung der Arbeit

Nachdem in Kapitel 1 die Relevanz der vorliegenden Dissertationsschrift herausgestellt wurde,
erfolgt im Kapitel 2 die Darstellung der Anwendungsfelder von Telerehabilitation, ihrer Ver-
sorgungspraxis in Deutschland sowie ihrer Potenziale und Herausforderungen. Kapitel 3 ver-
mittelt den empirischen Forschungsstand zu Kompetenzentwicklung im Kontext digitaler Ge-

sundheitstechnologien und verortet den Untersuchungsgegenstand anschlieSend theoretisch aus

! Im Folgenden wird der Begriff Leistungserbringer verwendet, wenn verschiedene Berufsgruppen an der digitalen Leistungs-
erbringung beteiligt sind — wie international in der Telemedizin giingig (z. B. Arzte oder Pfleger). Der Begriff Therapeuten
wird verwendet, wenn sich eine Aussage explizit auf diese Berufsgruppe bezieht oder wenn der deutsche Kontext der Telere-
habilitation fokussiert wird, da hier meist diese Berufsgruppe die Leistungen erbringt (vgl. Kapitel 2.2).

2 Die Autorin hat einen maBgeblichen Beitrag zu den Studien und Publikationen geleistet, welcher geméB der Promotionsord-
nung der Philosophischen Fakultit dem Verzeichnis zur Ausweisung des Eigenanteils (S. VII) zu entnehmen ist.



Perspektive verschiedener Forschungsdisziplinen. In Kapitel 4 wird das methodische Vorgehen
der Studien dargestellt, die der Dissertation zugrunde liegen. Kapitel 5 beinhaltet die Synthese
der Studienergebnisse, die in Kapitel 6 ergebnisorientiert und methodisch diskutiert werden.

Die Dissertationsschrift schlieBt in Kapitel 7 mit der Ableitung von Implikationen.

2. Potenziale und Herausforderungen der Telerehabilitation

2.1 Begriffsdefinition und Anwendungsfelder von Telerehabilitation

Telerehabilitation bezeichnet die Erbringung von rehabilitativen Leistungen unter Einsatz von
Informations- und Kommunikationstechnologien [23]. Sie ist ein Teilgebiet der Telemedizin,
die iibergeordnet digital unterstiitzte Gesundheitsdienstleistungen verschiedener Versorgungs-
sektoren subsumiert [24]. In der Praxis zeigt sich eine Heterogenitét in der definitorischen Ab-
grenzung und Verwendung der Begriffe. Zum einen werden Begriffe wie Telerehabilitation,
Telemedizin oder eHealth synonym genutzt [25]. Zum anderen werden vielféltige Terminolo-
gien verwendet, die den Einsatz von Technologien in der Rehabilitation beschreiben, darunter
spezifische Begriffe fiir einzelne therapeutische Disziplinen (z. B. Telespeech) oder generische

Begriffe (z. B. Teletherapie) mit einem breiteren Fokus auf Zielgruppen oder Leistungen [23].

Telerehabilitation kommt tiberwiegend bei chronischen Erkrankungen zum Einsatz, darunter
kardiologische, neurologische, muskuloskelettale, respiratorische oder psychosomatische Er-
krankungen. Die derzeitige Studienlage zeigt eine Fokussierung auf die Indikationen Schlag-
anfall und chronisch obstruktive Lungenerkrankung [25-27]. Telerehabilitative Angebote ha-
ben gemein, dass sie den Austausch medizinischer bzw. gesundheitsbezogener Informationen
beinhalten, unterscheiden sich jedoch in den beteiligten Nutzergruppen, der Art der erhobenen
bzw. libermittelten Informationen und der Art der Dateniibertragung [8]. Bei synchronen Inter-
ventionen konnen Patienten in Echtzeit bspw. per Videokonferenz durch Therapeuten bei der
Therapiedurchfiihrung begleitet werden. Asynchrone Formate ermdglichen die orts- und zeit-
unabhéngige Durchfiihrung von therapeutischen Interventionen durch Patienten. Der Einsatz
tragbarer oder kamerabasierter Sensoren ermdglicht ein Echtzeitfeedback und kann die Uber-
wachung und individuelle Anpassung von Therapien unterstiitzen. Neue Systeme integrieren
Kiinstliche Intelligenz (KI), um personalisierte Empfehlungen abzuleiten [8, 28]. Virtuelle Re-
alitdit und Robotik (z. B. Exoskelette) kommen bisher vor allem in klinischen Settings zum
Einsatz [27, 29].

Ein weiteres Differenzierungsmerkmal betrifft das Setting. Telerehabilitation kann zum einen
die erbrachten Leistungen in ambulanten und stationiren Versorgungseinrichtungen erweitern.
Zum anderen ermoglicht sie die Verlagerung rehabilitativer Leistungen in die alltiglichen Le-
benswelten der Patienten, wie den Arbeitsplatz oder das hdusliche Umfeld [30]. Im Fokus der
vorliegenden Dissertationsschrift stehen digitale Angebote der medizinischen Rehabilitation
zur Anwendung im hduslichen Umfeld. Diese Abgrenzung ist notwendig, da die Nutzung von
Telerehabilitation in betrieblichen oder iiberwachten Settings (z. B. Krankenhéuser) mit ande-

ren Rahmenbedingungen und Anforderungen einhergeht als im hauslichen Umfeld.



2.2 Versorgungspraxis von Telerehabilitation in Deutschland

Um den Einsatz telerehabilitativer Leistungen in Deutschland einordnen zu kénnen, bedarf es
eines grundlegenden Verstdndnisses iliber das deutsche Rehabilitationssystem. Der groB3te Reha-
Trager in Deutschland ist die Deutsche Rentenversicherung (DRV) [31], die 2024 knapp liber
eine Millionen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fiir gesetzlich Versicherte er-
brachte [4]. Derzeit schlieft sich an ca. jede dritte medizinische Rehabilitation eine Reha-Nach-
sorge an, die dem langfristigen Erhalt der erzielten Therapieerfolge dient. Die Entscheidung
iiber die Notwendigkeit einer Reha-Nachsorge wird durch die behandelnden Arzte der Rehabi-
litationseinrichtung getroffen, wobei Patienten im Rahmen des Wunsch- und Wahlrechts ihre
préferierte Durchfiihrungsform &duflern konnen. Zum Einsatz kommen die multimodale Nach-
sorge, die Behandlungselemente mehrerer Therapierichtungen kombiniert, sowie die unimo-
dale Nachsorge, die sich auf ein primares Behandlungselement (z. B. Trainings- oder Psycho-
therapie) konzentriert [4, 32]. Reha-Nachsorge findet in der Regel wochentlich und wohnortnah
in Rehabilitationseinrichtungen oder Psycho- bzw. Physiotherapiepraxen statt [33]. Private
Versicherungen tragen iiblicherweise nur die Kosten von Anschlussheilbehandlungen [34].

Die Digitalisierung von Leistungen der medizinischen Rehabilitation in Deutschland wurde
primdr durch zwei Faktoren vorangetrieben: erstens strategische Mainahmen der DRV zur
Weiterentwicklung ihrer Leistungs- und Forderstrukturen und zweitens die pandemiebedingten
Kontaktbeschriankungen, die eine Rehabilitation in Prisenz verhinderten. Erste digital unter-
stlitzte Leistungen wurden ab 2013 im Bereich der Reha-Nachsorge in die Regelversorgung
integriert [35-37]. 2017 brachte die DRV das Rahmenkonzept Anforderungen an Tele-Reha-
Nachsorge heraus. Um in die Regelversorgung aufgenommen zu werden, miissen digitale An-
gebote demnach durch Therapeuten begleitet werden, theoretisch fundiert und wirksam sein
[38]. Ein zusétzlicher Digitalisierungsschub wurde durch die COVID-19-Pandemie ausgeldst,
die eine SchlieBung von Rehabilitationseinrichtungen und das Aussetzen vieler Prisenzange-
bote bedingte [10, 39—41]. Als Reaktion ermdglichte die DRV im Rahmen einer befristeten
Offnungsstrategie® die vereinfachte Anerkennung digitaler Angebote [42]. Basierend auf den
Erfahrungen der Pandemie legte die DRV 2023 das neue Rahmenkonzept Digitale Reha-Nach-
sorge vor. In diesem werden der Begriff der Tele-Reha-Nachsorge abgeldst und Anforderungen
an die Anerkennung und Zulassung spezifiziert [43]. Wihrend sich die Digitalisierung in der
medizinischen Rehabilitation bis 2024 auf die Reha-Nachsorge beschrinkte, ist die DRV seit
kurzem bemiiht, Therapieangebote der stationdren und ambulanten medizinischen Rehabilita-

tion zu digitalisieren — u. a. durch einen neu initiierten Forschungsschwerpunkt [4, 44].4

Digitale Reha-Nachsorgeprogramme entsprechen in ihrer therapeutischen und indikationsspe-

zifischen Ausrichtung den Kernangeboten der herkdmmlichen bzw. analogen Reha-Nachsorge.

% Vorliufiger Verzicht auf einen Wirksamkeitsnachweis. Priifung zur Ubernahme in die Regelversorgung nach Ende der Be-
fristung [42].

4 Die Datenerhebungen im Rahmen der Dissertation wurden 2022 bis Anfang 2024 durchgefiihrt. Mit Blick auf die aufgezeigte
Historie der Versorgungspraxis begrenzten sich die Erfahrungen mit Telerchabilitation in Deutschland in diesem Zeitraum auf
die Nutzung von digitaler Reha-Nachsorge, die folglich im Dissertationsvorhaben fokussiert wurde.



Die multimodale und trainingstherapeutische Reha-Nachsorge erfolgen App-gestiitzt, wobei
Patienten selbststindig und asynchron auf Therapieinhalte zugreifen. Psychosomatische Reha-
Nachsorge erfolgt mittels synchroner Videokonferenzsitzungen. Reha-Nachsorge bei Abhin-
gigkeitserkrankungen und fiir Kinder ist derzeit von der digitalen Leistungserbringung ausge-
schlossen [45]. Wihrend 2022 vier Programme unbefristet und 18 Programme befristet erstat-
tungsfahig waren, sind aktuell 21 Programme von 12 Herstellern in der Regelversorgung ver-
ankert (vgl. www.nachderreha.de). Die digitale Reha-Nachsorge kann durch (die vorbehandeln-
den) Rehabilitationseinrichtungen, externe Therapeuten oder digitale Nachsorgezentren betreut
werden. Je nach Programm und Indikation kdnnen verschiedene Berufsgruppen beteiligt sein,
darunter Psycho-, Physio-, Ergo-, Sport- und Bewegungstherapeuten, Psychologen sowie Arzte
[46-48].° Ferner legt das Rahmenkonzept fest, dass Patienten wihrend ihrer Rehabilitation iiber
digitale Reha-Nachsorge zu informieren sind und eine Einfiihrung in das Programm erhalten
sollen [45]. Die Inanspruchnahme digitaler Reha-Nachsorge stieg von rund 300 Leistungen im
Jahr 2019 auf fast 34.000 im Jahr 2024 deutlich an. Etwa jede zehnte Reha-Nachsorge (11 %)
erfolgt derzeit digital, wovon 87 % auf trainingstherapeutische oder multimodale App-basierte

Programme und 13 % auf psychosomatische Videokonferenzprogramme fallen [4].

Im internationalen Vergleich zeigen sich die Besonderheiten des deutschen Rehabilitationssys-
tems. Wiahrend die medizinische Rehabilitation in anderen Landern oft ambulant durchgefiihrt
wird, erfolgt sie in Deutschland iiberwiegend stationdr als dreiwdchige multidisziplindr-multi-
modale Leistung [49]. Ein besonderes Merkmal ist die klare Trennung von Rehabilitation und
Reha-Nachsorge. International sind MaBBnahmen zur Aufrechterhaltung der Rehabilitationser-
folge hiufig bereits Teil der eigentlichen Rehabilitationsleistung [50, 51]. Wéhrend in Deutsch-
land zunéchst digitale Reha-Nachsorgeleistungen erprobt und implementiert wurden, werden

international grundsétzlich therapeutische Leistungen der Rehabilitation digital umgesetzt [52].

2.3 Evidenzlage zur Wirksamkeit von Telerehabilitation

Der Einsatz von Telerehabilitation verspricht durch seine Orts- und Zeitunabhéngigkeit einen
verbesserten Zugang zur rehabilitativen Versorgung und damit eine gesteigerte Versorgungs-
kontinuitét fiir Menschen, die analoge Angebote nicht nutzen konnen oder wollen. Weitere Nut-
zenpotenziale liegen in der Adaptivitidt der Programme zur stirkeren Anpassung der Therapie
an die Bedarfe der Patienten, die eine bessere Versorgungsqualitit und Adhédrenz versprechen.
Verlagert sich die Rehabilitation in die hdusliche Umgebung, in der Patienten Therapien eigen-
standig durchfiihren, kann dies im Sinne des Empowerments die eigene Kontrolle {iber das
Krankheitsmanagement stiarken. Weiter verspricht die digitale Leistungserbringung Zeit- und
Kosteneinsparungen, bspw. durch reduzierte Hospitalisierungen und Transportwege oder eine

punktuellere Einbindung von Therapeuten in die Therapie (vgl. Kapitel 1.1) [8, 53].

3 Da es sich immer um Leistungserbringer handelt, die eine therapeutische Leistung erbringen, wird im Kontext der digitalen
Reha-Nachsorge der Begriff Therapeut genutzt, obwohl bei genauer Betrachtung auch weitere Berufsgruppen involviert sein
konnen. Dies entspricht der Begriffsverwendung der DRV [45].



Mit 36 Meta-Analysen, die in den letzten fiinf Jahren zur Effektivitit und Effizienz von Tele-
rehabilitation verdffentlicht wurden, zeigt sich eine solide Evidenzbasis.® Die Publikationen
fokussieren neurologische (25,0 %), muskuloskelettale (19,4 %) und respiratorische (19,4 %)
Erkrankungen und analysieren je nach Indikation Endpunkte zur physischen oder kognitiven
Funktionalitéit sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Patienten. Dabei zeigt sich
groBtenteils eine Nicht-Unterlegenheit, vereinzelt eine Uberlegenheit [54—56], von Telerehabi-
litation im Vergleich zur Standardversorgung. Eine Meta-Analyse mit acht randomisierten kon-
trollierten Studien und 1.578 Patienten untersucht dariiber hinaus die Hospitalisierungs- und
Mortalitéitsraten von Telerehabilitation bei kardiovaskuldrer Erkrankung und findet keine sig-
nifikanten Unterschiede im Vergleich zu konventioneller Rehabilitation [57]. Subgruppenana-
lysen weisen darauf hin, dass sich die Effektivitit von Telerehabilitation nach Indikations-
gruppe, Durchfiihrungsmodus und Lénge der Intervention unterscheidet [54, 58—60]. Die Aus-
sagekraft der Ergebnisse und die Ubertragbarkeit auf das deutsche Versorgungssystem sind je-

doch eingeschrinkt, vor allem, da die Art der Standardversorgung in den Studien stark variiert.

Lediglich eine Meta-Analyse untersucht die Kosteneffizienz von Telerehabilitation bei musku-
loskelettalen Erkrankungen und ermittelt signifikante Einsparungen im Vergleich zur Standard-
versorgung. Basierend auf Studien aus Spanien, Norwegen, Finnland, Kanada und Australien
zeigt die Analyse, dass Telerehabilitation im Durchschnitt ca. 90 US-Dollar pro Behandlung
giinstiger ist und Patienten liber den Behandlungsverlauf hinweg ca. 4,5 Stunden durch wegfal-
lende Anfahrten einsparen. Damit Telerehabilitation kosteneffizient ist, bedarf es jedoch einer
Mindestanzahl an Patienten sowie einer Mindestdistanz zwischen Patient und Gesundheitsein-
richtung. Insgesamt ist eine Bewertung 6konomischer Effekte aufgrund der geringen Studien-

anzahl, der Heterogenitit der Studien sowie methodischer Schwichen erschwert [59].

2.4 Ethische, rechtliche und soziale Herausforderungen von Telerehabilitation

Die zunehmende Verbreitung von Telerehabilitation wirft ethische, rechtliche und soziale Fra-
gen einer verantwortungsvollen und gerechten Gesundheitsversorgung auf. Verianderungen in
Arbeitsweisen, Rollen und Verantwortlichkeiten sowie den Beziehungen zwischen beteiligten
Akteuren haben Auswirkungen auf die Versorgungsqualitit und miissen reflektiert werden [61].

Zu den hochsten medizinethischen Prinzipien und zentralen Qualitdtsmerkmalen der Gesund-
heitsversorgung zéhlen die Prinzipien des Nutzens und Nichtschadens. Zur Sicherung der Ver-
sorgungsqualitdt gilt es, die positiven (vgl. Kapitel 2.3) und negativen Effekte von Telerehabi-
litation zu erfassen und gegeneinander abzuwigen [62]. Bislang wird in Studien von keinen
unerwiinschten Nebenwirkungen im direkten Zusammenhang mit der Nutzung von Telereha-
bilitation berichtet [57, 63]. Jedoch ist die Nutzungssicherheit von Faktoren wie der Patienten-
auswahl, Trainingsintensitit und Adhdrenz abhédngig [57]. Sind Patienten — bspw. aufgrund

fehlender Kompetenzen oder einer mangelnden Usability des Programms — nicht in der Lage

¢ Recherche in PubMed am 21.02.2026 mit dem Suchstring: ,.telerehabilitation [TI] AND (effect [TI] OR effects [TI] OR
effectiveness [TI] OR efficacy [TI] OR efficiency [TI]) AND (y_5[Filter] AND meta-analysis[Filter])*.



das Programm korrekt zu nutzen, bestehen Schadenspotenziale [64]. Therapeuten sind vor dem
Hintergrund der wachsenden Anzahl und Vielfalt digitaler Angebote angehalten, sich mit den
Vorteilen und Grenzen von Telerehabilitation zu befassen und damit einhergehende Verande-
rungen in der Kommunikation und Arzt-Patienten-Beziehung zu reflektieren. Gesundheitsein-
richtungen und Interessensvertretungen miissen hinterfragen, wie sich der Einsatz von Telere-

habilitation auf das Personal auswirkt und wie sich Arbeitsplétze verdndern [61, 65].

Um eine hohe Versorgungsqualitit, Patientensicherheit und Vertrauenswiirdigkeit neuer digi-
taler Gesundheitsangebote zu erzielen, bedarf es zudem klarer rechtlicher Rahmenbedingungen,
die die Einfithrung und Nutzung regulieren. Dies betrifft nicht nur die Kldrung haftungs- oder
datenschutzrechtlicher Fragen, sondern auch die Orientierung an wissenschaftlichen Standards
bei der Marktzulassung, die Definition von Qualititsanforderungen sowie die Regulation be-
ruflicher Voraussetzungen (z. B. Ausbildungs- und Zulassungsvorschriften). Entsprechende in-
stitutionelle, berufsstdndische oder staatliche Richtlinien und Gesetze konnen zur effektiven

Steuerung und Umsetzung von Telerehabilitation beitragen [61, 65].

Im Kontext einer gerechten Gesundheitsversorgung gilt es, die Zugangs- und Nutzungsvoraus-
setzungen zu untersuchen. Die orts- und zeitunabhéngige Durchfiihrung von Telerehabilitation
ermoglicht Menschen, die in unterversorgten Regionen leben oder aufgrund korperlicher Im-
mobilitdt oder familidrer wie beruflicher Verpflichtungen keine Angebote vor Ort wahrnehmen
konnen, einen alternativen Zugang zur Versorgung [53, 66]. Es besteht jedoch ein Spannungs-
feld zwischen der potenziellen Reduktion bestehender gesundheitlicher Ungleichheiten und der
Schaffung neuer Ungleichheiten im Zugang zu Telerehabilitation. Es gilt zu hinterfragen, ob
vulnerable Zielgruppen tatsdchlich an der digitalen Leistungserbringung teilhaben und davon
profitieren [61, 65]. Hier setzt das wissenschaftstheoretische Konzept des Digital Divides an,
das sich auf Ungleichheiten in dem Zugang, der Nutzung und den Effekten von digitalen Tech-
nologien bezieht. Unterschiede im Zugang und in der Nutzung digitaler Gesundheitstechnolo-
gien konnen durch fiinf dominante Faktoren erklirt werden, darunter der soziookonomische
Status, das Alter, das Geschlecht, der ethnische Hintergrund sowie der Wohnort [67].

3. Kompetenz und Kompetenzentwicklung im Kontext digitaler Gesund-

heitstechnologien

Kompetenzen sind menschliche Ressourcen, die es einer Person ermoglichen, Aufgaben ange-
messen auszufiihren [68, 69]. Konstituierende Elemente sind Wissen, Fahigkeiten, Einstellun-
gen und weitere Merkmale (u. a. Erfahrungen oder Werte) [69]. Kompetenzen konnen in ver-
schiedenen Kontexten erworben werden. Organisierte Lernformen umfassen Bildungsaktivité-
ten in Schule, Ausbildung und Hochschule sowie Weiterbildungsaktivitéten, die entgegen dem
Selbstlernen eine geregelte Beziehung zwischen Lehrendem und Lernendem aufweisen [70].”

Nachfolgend wird zunichst die aktuelle Evidenz zu Kompetenz und Kompetenzentwicklung

7In der Dissertationsschrift wird der Begriff Schulung fiir jegliche Form der organisierten Kompetenzvermittlung verwendet,
wihrend der Begriff Qualifizierung den Kompetenzerwerb zur Bewiltigung beruflicher Anforderungen fokussiert [71].



im Kontext digitaler Gesundheitstechnologien dargelegt. AnschlieBend folgt die theoretische

Annidherung an den Untersuchungsgegenstand.

3.1 Forschungsstand zu Kompetenz und Kompetenzentwicklung im Kontext digitaler Gesund-
heitstechnologien

Mangelnde Kompetenzen gelten als eine zentrale, empirisch belegte personelle Barriere fiir die
Implementierung von Telemedizin und Telerehabilitation, die neben systemischen und techni-
schen Barrieren den Erfolg der Implementierung beeinflussen [11-13]. Dabei sind Kompeten-
zen nicht nur fiir die initiale Einfilhrung der Technologie relevant, sondern tangieren auch die
Phasen vor und nach der Einfiihrung, etwa in Hinblick auf Prozesse der Adoption, Akzeptanz,
Institutionalisierung und Verstetigung [12, 72]. Nutzer in der Anwendung digitaler Gesund-
heitstechnologien zu schulen, hat dabei eine Reihe von Vorteilen. Systematische Reviews aus
der Telemedizin beleuchten die Wirkungen von Schulungen, die neben einem Zuwachs an Wis-
sen und Féahigkeiten auch die Steigerung der Selbstsicherheit, Selbstwirksamkeit und Zufrie-
denheit bei der Durchfiihrung von Telemedizin, eine steigende Nutzung telemedizinscher Leis-
tungen, eine erhohte Arbeitseffizienz sowie eine aktivere Patientenbeteiligung inkludieren [73—
75]. Erste Reviews zeigen Zusammenhédnge zwischen der Bereitstellung von Schulungen sowie
der Nutzungsintention, Akzeptanz, Adhdrenz und Effektivitit von Telerehabilitation auf — die

genauen Wirkmechanismen bleiben jedoch unklar [28, 76-79].

Mit Blick auf die bendtigten Kompetenzen zur Umsetzung von Telerehabilitation verweisen
einzelne Studien und Reviews lediglich auf die Notwendigkeit technischer Fahigkeiten auf Sei-
ten der Therapeuten [78—80]. Demgegeniiber liegen fiir Leistungserbringer in der Telemedizin
zahlreiche Kompetenzanalysen und -modelle vor, die Kompetenzen mit Blick auf verschiedene
Zielgruppen und Anwendungskontexte systematisieren. Beispiele sind das Interprofessional
Framework for Telebehavioral Health Competencies [15], das Kompetenzen entlang themati-
scher Bereiche (u. a. Technologie, Recht und Ethik) und Kompetenzniveaus (Anfanger, Fort-
geschrittener und Experte) strukturiert, oder das Anforderungsprofil von nichtdrztlichen Assis-
tenzkrdften in Telemedizinzentren [16], das nach Methoden-, Sozial-, Fach- und personlichen
Kompetenzen unterscheidet. Limitierend ist, dass bestehende Kompetenzanalysen und -model-
lierungen bisher nicht ausreichend theoretisch fundiert sind oder methodischen Standards ent-
sprechen [15, 16, 19, 81-84]. Hinsichtlich patientenseitiger Kompetenzen im Umgang mit di-
gitalen Gesundheitstechnologien fehlen sowohl in der Telerehabilitation als auch in der Tele-

medizin einschldgige Forschungsarbeiten.

In Bezug auf den Kompetenzstand beziiglich Telerehabilitation liegen einzelne nationale Quer-
schnittserhebungen vor. Es zeigt sich, dass (angehende) Leistungserbringer mit und ohne Nut-
zungserfahrungen ihren Wissensstand und ihre Féhigkeiten als durchschnittlich oder inaddquat
bewerten, insgesamt aber positive Einstellungen gegeniiber Telerehabilitation aufweisen [20—
22, 85, 86]. Auch in der Allgemeinbevdlkerung und unter Patienten konnten in verschiedenen

Liandern Wissensdefizite, aber positive Einstellungen ermittelt werden [87, 88]. Zwei Reviews



verweisen auf eine hohe Akzeptanz von Telerehabilitation bei Patienten und Leistungserbrin-

gern [9, 77], was sich mit Studien aus dem deutschen Versorgungskontext deckt [89, 90].

Eine systematische Erhebung konkreter Schulungsbedarfe in der Telerehabilitation steht bis-
lang aus. Eine Mixed-Methods-Studie aus Osterreich zu einem telerehabilitativen Videokonfe-
renzprogramm ermittelt Schulungsbedarfe in der technischen Handhabung und dem Einsatz
didaktischer Methoden auf Seiten der Therapeuten sowie in technischen und kommunikativen
Féhigkeiten auf Seiten der Patienten [91]. Eine Umfrage aus GroBbritannien zeigt, dass Thera-
peuten Informationen zu der digitalen Umsetzung korperlicher Untersuchungen, der techni-

schen Handhabung und rechtlichen Rahmenbedingungen benétigen [92].

Angesichts bestehender Kompetenzdefizite auf der einen Seite und des hohen Potenzials von
Schulungen auf der anderen Seite stellt sich die Frage, wie Nutzer derzeit auf die Telerehabili-
tation vorbereitet werden. Hinsichtlich Schulungsmoglichkeiten im Bereich der Telerehabilita-
tion konstatieren einzelne Reviews fehlende Angebote fiir Nutzer [76, 78]. Fiir die Qualifizie-
rung von Leistungserbringern in der Telemedizin liegt eine gréBere Evidenzbasis vor. Wahrend
Telemedizin-Schulungen anfanglich die technische Handhabung fokussierten und ad hoc ein-
gesetzt wurden, entstanden im Zuge der steigenden Nachfrage nach telemedizinischen Leistun-
gen wihrend der COVID-19-Pandemie umfassendere und strukturiertere Schulungspro-
gramme. Hohe Schulungsbedarfe beforderten die Verankerung von Telemedizin in Lehrpldnen
des Medizinstudiums und der beruflichen Weiterbildung [93]. Ein Review aus 2021 identifi-
ziert sechs Telemedizin-Curricula fiir Medizinstudenten, die in den USA, Australien und der
Schweiz implementiert wurden. Uber Lehrformen wie Vorlesungen und Simulationen wurden
Inhalte zu technischen, kommunikativen und ethischen Aspekten vermittelt [18]. Stovel et al.
[17] identifizieren in einem Scoping Review 31 Curricula fiir Arzte, groBtenteils aus den USA.
Es zeigt sich eine starke Heterogenitét in den eingesetzten Lehrformen, wobei Inhalte zum Er-
werb technischer, klinischer und kommunikativer Fahigkeiten vermittelt werden. Ein Scoping
Review zu 13 Studien resiimiert, dass die Vorbereitung von Patienten auf Telemedizin hdufig
telefonisch oder mittels schriftlicher Anweisungen zur technischen Handhabung erfolgt [94].
Hinsichtlich der in Deutschland an einer Rehabilitation beteiligten Berufsgruppen (vgl. Kapitel
2.2) zeigt sich, dass Kompetenzen zur digitalen Leistungserbringung bisher kaum bis gar nicht

in Ausbildung oder Studium curricular verankert sind.®

Zusammenfassend ldsst sich ein ausgeprégtes Forschungsdesiderat hinsichtlich der in der Te-
lerehabilitation erforderlichen Kompetenzen erkennen. Bestehende Kompetenzmodelle sowie
Curricula aus der Telemedizin liefern erste Anhaltspunkte, konnen jedoch nicht uneinge-
schriankt auf den Rehabilitationssektor libertragen werden, da sich dieser mit seinen beteiligten
Versorgungsakteuren, -prozessen und -bedarfen von anderen Versorgungssektoren (z. B. der
Notfallmedizin oder fachirztlichen Versorgung) unterscheidet.

8 Keine entsprechenden Inhalte in der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Physiotherapeuten, der Ausbildungs- und
Priifungsordnung fiir Logopéden und der Approbationsordnung fiir Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Die Ergo-
therapeuten-Ausbildungs- und Priifungsverordnung sieht Inhalte zu ,,Ergotherapeutisch relevanter Software vor.



3.2 Theoretische Perspektiven zu Kompetenz und Kompetenzentwicklung im Kontext digitaler
Gesundheitstechnologien

Um ein umfassendes Verstindnis von Kompetenzen in der Telerehabilitation zu erlangen, be-
darf es eines breiten theoretischen Zugangs, welcher Modelle und Theorien der (beruflichen)
Bildung, der Befihigung von Akteuren im Gesundheitswesen sowie der Implementierung tech-
nologischer Innovationen inkludiert. Hierzu wird das Konzept der Kompetenzentwicklung aus

Perspektive der Health-Literacy-, Implementierungs- sowie Bildungsforschung beleuchtet.

3.2.1 Kompetenz und Kompetenzentwicklung aus Perspektive der Health-Literacy-Forschung
Seit den 1970er-Jahren beschiftigt sich die Health-Literacy-Forschung mit den Kompetenzen,
die Menschen benétigen, um sich im Gesundheitssystem zurechtzufinden und Angebote ge-
winnbringend zu nutzen [95, 96]. Mit zunehmender Verlagerung von Gesundheitsdienstleis-
tungen und -informationen in den digitalen Raum, nimmt die eHealth-Literacy® einen immer
prominenteren Stellenwert in der Health-Literacy-Forschung ein [98]. Uber die Zeit wurden
verschiedene Definitionen und Modelle entwickelt, welche die fiir den Umgang mit digitalen
Gesundheitstechnologien bendtigten Kompetenzen konzeptualisieren. Bis heute ist die Defini-
tion von Norman und Skinner [99] diskursbestimmend, die eHealth-Literacy als Fahigkeit be-
schreiben, digitale Gesundheitsinformationen zu suchen, zu finden, zu verstehen, zu bewerten
und fiir die eigene Gesundheit zu nutzen [98, 99]. In ihrem Lilienmodell operationalisieren sie
eHealth-Literacy anhand verschiedener Teilkompetenzen. Lese-, Schreib- und Rechenkompe-
tenzen (Traditional Literacy), Kompetenzen im Suchen und Finden von Informationen (Infor-
mation Literacy) sowie Kompetenzen im Umgang mit Medien und Medieninhalten (Media Li-
teracy) werden den analytischen Kompetenzen zugeordnet, die unabhéngig von Informations-
quelle, Thema und Kontext anwendbar sind. Der Umgang mit digitalen Technologien (Compu-
ter Literacy), das Verstidndnis von wissenschaftlichen Methoden und Ergebnissen (Science Li-
teracy) sowie das Interagieren mit dem Gesundheitssystem (Health Literacy) sind kontextspe-
zifische Voraussetzungen fiir die Nutzung von eHealth. Thre Anwendung ist auf einen bestimm-
ten Problembereich oder eine bestimmte Situation ausgerichtet, die dariiber entscheiden, wel-
che konkreten Fahigkeiten oder Kompetenzniveaus erforderlich sind. Die Kompetenzentwick-
lung auf Seiten der Patienten wird dabei nicht nur in der Verantwortung von Arzten gesehen,
sondern auch Bildungstrdger und Kommunen kdnnen zur Entwicklung der Kompetenzen bei-
tragen [99].

Zentrale Kritikpunkte am Lilienmodell betreffen den starken Fokus auf das Individuum und die
fehlende kontextuelle Einbettung [98]. Das eHealth Literacy Framework von Norgaard et al.
[100] geht tiber eine reine Betrachtung individueller Kompetenzen hinaus und versteht eHealth
Literacy als kontextspezifisches Konzept, das die Wechselseitigkeit zwischen Individuum und
System (der digitalen Gesundheitstechnologie) fokussiert. Das Modell umfasst sieben interde-

pendente Bereiche, die iiber das Verstindnis, den Zugang und die Nutzung von

9 Als Uberbegriff umfasst eHealth jeglichen Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien fiir gesundheitsbe-
zogene Zwecke und subsumiert damit Anwendungen der Telemedizin und Telerehabilitation [97].
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Gesundheitstechnologien entscheiden (vgl. Abb. 1). Auf der Ebene des Individuums determi-
nieren individuelle Kompetenzen die Nutzung von Gesundheitstechnologien, wonach die Fa-
higkeit, Informationen zu verarbeiten sowie sich mit der eigenen Gesundheit auseinanderzuset-
zen, vorausgesetzt werden. Die Ebene des Systems legt dar, dass Merkmale der Gesundheits-
technologie die Nutzung beeinflussen, darunter das AusmaB, inwiefern diese funktionsfahig,
zugénglich und bedarfsgerecht gestaltet ist. Dies inkludiert auch die Bereitstellung von Hilfs-
und Schulungsangeboten. Die Ebene der Interaktion zwischen Individuum und System verdeut-
licht, dass ein erfolgreicher Umgang mit Gesundheitstechnologien nicht nur Féhigkeiten in der
Bedienung digitaler Angebote voraussetzt, sondern auch die eigenen Einstellungen und Wahr-
nehmungen betrifft. Relevant sind demnach eine grundlegende Motivation zur Nutzung digita-
ler Angebote sowie das Erleben von Sicherheit und Kontrolle bei der Nutzung [100].

Individuum Interaktion System

Fihigkeiten zur
Verarbeitung
von
Informationen

Zugang zu
funktionierenden
digitalen
Angeboten

Fihigkeiten zur Nutzung
digitaler Angebote

Gefiihl von Sicherheit
und Kontrolle

Auseinander- Bediirfnis-

setzung mit Motivation zur Nutzung orienticrung
elgener digitaler Angebote digitaler
Gesundheit Angebote

Abb. 1: Das eHealth Literacy Framework (eigene iibersetze und vereinfachte Darstellung nach
Norgaard et al. [100])
Das Framework kann verwendet werden, um Nutzungsanforderungen von Gesundheitstechno-
logien zu erfassen und zu priifen, ob Nutzer diesen gerecht werden. Hierzu gilt es die Nutzer-
gruppen (z. B. Patienten oder Arzte) mit ihren individuellen Merkmalen und Kompetenzniveaus
zu identifizieren, die Aufgaben der Nutzergruppen im Umgang mit der Technologie zu ermit-

teln und die Bedingungen einer erfolgreichen Ausiibung zu erfassen [101].

3.2.2 Kompetenz und Kompetenzentwicklung aus Perspektive der Implementierungsforschung
Nutzungskompetenzen sind — wie zuvor beschrieben (vgl. Kapitel 3.1) — ein zentraler Einfluss-
faktor auf den Implementierungserfolg digitaler Gesundheitstechnologien. Etablierte Modelle
und Ansétze aus der Implementierungsforschung, die Prozesse und einflussnehmende Faktoren
im Kontext der Implementierung digitaler Gesundheitstechnologien systematisieren, betten
Kompetenz(-entwicklung) auf unterschiedliche Art und Weise ein [11]. Bekannte Modelle wie
das Nonadoption, Abandonment, Scale-up, Spread, and Sustainability Framework [102] oder
das Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) [103] haben gemein, dass
sie eine Mehr-Ebenen-Perspektive einnehmen und die Bedeutung der Innovation, der Nutzer
sowie des organisationalen und systemischen Kontexts fiir den Implementierungserfolg syste-
matisch herausarbeiten. Wie Kompetenz und Kompetenzentwicklung vor diesem Hintergrund
verortet werden kdnnen, wird nachfolgend anhand des CFIR veranschaulicht (vgl. Abb. 2).
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( Innovation

Merkmale der
Innovation: Quelle,
Evidenz, relativer
Vorteil,
Anpassbarkeit,
Erprobbarkeit,
Komplexitiit,

AuBeres Setting

Merkmale des Umfelds, in das das innere Setting eingebettet ist:
kritische Ereignisse, lokale Einstellungen/Bedingungen, Partnerschaften/
Beziehungen, Richtlinien/Gesetze, Finanzierung, duflerer Druck

Inneres Setting

Merkmale der Organisation, in der Implementierung stattfindet:
strukturelle Charakteristika, Bezichungen, Kommunikation, Kultur,
Verdnderungsdruck, Kompatibilitit, relative Prioritit, Anreizmechanismen,
Passung mit Mission, Ressourcen, Zugang zu Wissen und Informationen

Design, Kosten

Implementierungsprozess
Implementierungsstrategien: Zusammenarbeit, Bedarfs-
analysen, Kontextanalysen, Planung, maBigeschneiderte
Strategien, Einbindung von Akteuren, Ausfithrung,
Reflexion/Evaluation, Anpassung

Individuen

Merkmale der Personen, die an Implementierung
beteiligt sind: Rollen und Charakteristika (Motivation,
Kompetenzen, Maglichkeiten, Bedarf)

Abb. 2: Das Consolidated Framework for Implementation Research (eigene Darstellung nach Damschroder et
al. [103] und The Center for Implementation [104], Ubersetzung angelehnt an Regauer et al. [105])
Das CFIR umfasst fiinf Bereiche, die sich wechselseitig bedingen und die erfolgreiche Imple-
mentierung und Nutzung einer Innovation beeinflussen. Der Bereich der Individuen befasst sich
mit den Personengruppen und ihren Rollen sowie Aufgaben im Implementierungsprozess. Es
wird zwischen Personen, die die Innovation empfangen und anbieten, unterschieden sowie zwi-
schen verschiedenen Fiihrungs- oder Unterstiitzungsrollen. Hier ist explizit benannt, dass Per-
sonen ausreichend Kompetenzen, Moglichkeiten und Motivation aufweisen sollten, um die In-
novation erfolgreich zu nutzen und ihre Rolle im Implementierungsprozess auszuiiben. Aul3er-
dem sollten sie einen Bedarf haben, der durch die Innovation adressiert wird. Der Bereich des
Inneren Settings beschreibt Merkmale der Organisation, in der die Innovation implementiert
wird. Kompetenzentwicklung wird hier explizit als einflussnehmender Faktor verortet. Dem-
nach sollten in der Organisation Wissen und Informationen iiber die Implementierung und Nut-
zung der Innovation, z. B. in Form von Schulungen, zugénglich sein. Weitere Faktoren betref-
fen die Verfiigbarkeit ausreichender Ressourcen fiir die Implementierung und Nutzung sowie
die Kompatibilitit der Innovation mit bestehenden Organisationsabléufen. Der Bereich des Au-
Jseren Settings befasst sich mit den wirtschaftlichen, politischen und sozialen Rahmenbedin-
gungen auflerhalb der Organisation, die die Implementierung beeinflussen. Kompetenzentwick-
lung ist hier implizit verankert, da Richtlinien und Gesetze auch die Aus- und Fortbildung be-
teiligter Personen in Hinblick auf die kompetente Nutzung der Innovation betreffen konnen.
Weitere Faktoren sind u. a. die Finanzierung oder Vernetzung mit anderen Akteuren oder Ein-
richtungen. Der Bereich der Innovation verdeutlicht, dass Merkmale der Innovation iiber den
Implementierungserfolg entscheiden, darunter die Adaptierbarkeit an individuelle Bedarfe, das
Design und die Komplexitit sowie der relative Vorteil, den die Innovation gegentiber der aktu-
ellen Praxis hat. Der Bereich des Implementierungsprozesses umfasst Strategien zur Implemen-
tierung, darunter die Zusammenarbeit im Implementierungsteam, die Orientierung an den Be-
darfen der Beteiligten und die Anpassung der Innovation oder Organisation, um die Innovation

gut in bestehende Arbeitsprozesse zu integrieren [103].
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3.2.3 Kompetenz und Kompetenzentwicklung aus Perspektive der Bildungsforschung
Bildungsforschung befasst sich damit, ,,wie Bildungsprozesse verlaufen, wer welche Qualifika-
tionen und Kompetenzen im Bildungssystem erwirbt, wovon dieser Qualifikations- und Kompe-
tenzerwerb abhdngig ist, und welche Auswirkungen er hat* [106]. Ab den 1960er-Jahren voll-
zog sich in der Bildungsforschung und -praxis ein Umschwung in dem Versténdnis, wie Kom-
petenzen am besten erworben werden konnen. Der Ansatz der kompetenzbasierten Bildung
(competency-based education) betont, dass der Bildungserfolg nicht nur von dem erworbenen
Wissen oder Verstdandnis liber erlernte Inhalte abhidngt. Lernziele rekurrieren stattdessen ganz-
heitlich auf die zu erwerbenden Kompetenzen einer Person. Kompetenzbasierte Bildung ist ein
ergebnisorientierter und individueller Prozess, der sich an den Bedarfen der Lernenden orien-
tiert (z. B. hinsichtlich Lerntempo) [107]. Heute ist die kompetenzbasierte Bildung eine Kern-
strategie fiir die drztliche Ausbildung [107, 108].

Die kompetenzbasierte Bildung wurde mafBgeblich von dem Psychologen Benjamin Bloom ge-
prégt, der in seiner Taxonomie zu Lernzielen einen kognitiven (Wissen), einen psychomotori-
schen (manuelle Fahigkeiten) und einen affektiven (Einstellungen) Bereich unterscheidet [107,
109]. Dariiber hinaus haben sich transnationale Akteure, wie die Organisation for Economic
Co-operation and Development (OECD) und die Europédische Union, stark fiir eine an Kompe-
tenzen ausgerichtete Bildung eingesetzt [110]. Sie definieren Kompetenzen, die Menschen in
einer sich wandelnden, komplexen Gesellschaft benotigen, und fordern die internationale Ver-
gleichbarkeit von Bildungsergebnissen durch das Festlegen von Standards [111]. Das Projekt
The Future of Education and Skills 2030 der OECD zielte darauf ab, eine gemeinsame Sprache
fiir die Curriculumsgestaltung zu entwickeln [110]. Aus dem Projekt entstand der Learning
Compass 2030, der entlang der Dimensionen Wissen, Fihigkeiten, Einstellungen und Werte
Kompetenzen definiert, die Lernende heutzutage bendtigen, um sich zu entfalten, die Zukunft
mitzugestalten und das individuelle sowie gesellschaftliche Wohlbefinden zu fordern. Die Di-
mensionen werden in dem Rahmenkonzept weiter differenziert. So werden Fahigkeiten in kog-
nitive und metakognitive (z. B. kritisches Denken oder Selbstregulation), soziale und emotio-
nale sowie physische und praktische Fahigkeiten unterteilt. Relevante Kompetenzen sind dem-
nach nicht nur Lese- und Schreibfdhigkeiten, sondern auch Daten- und Digitalkompetenzen,
die Menschen im Zuge der zunehmenden Digitalisierung ihrer Lebenswelten bendtigen. Mit
Blick auf Kompetenzentwicklung werden nicht nur Bildungseinrichtungen als verantwortlich
benannt, sondern die wechselseitigen Beziehungen zwischen Lernenden, Lehrenden und dem

familidren sowie weiteren sozialen Umfeld hervorgehoben [112].

Auch das Digital Competence Framework (DigComp) der Europdischen Kommission befasst
sich mit Kompetenzen, die Biirger in der zunehmend digitalen Gesellschaft benétigen. Der Re-
ferenzrahmen definiert digitale Kompetenz als ,,knowledge, skills and attitudes for the confi-
dent, critical and responsible use of, and engagement with, digital technologies for learning, at
work, and for participation in society” [113]. Das DigComp 3.0 strukturiert digitale Kompetenz

anhand von 21 Teilkompetenzen in fiinf Kompetenzbereiche mit mehreren Kompetenzstufen.
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Die Kompetenzbereiche — (1) Informationssuche, -bewertung und -verwaltung, (2) Kommuni-
kation und Zusammenarbeit in digitalen Umgebungen, (3) Erstellung von digitalen Inhalten,
(4) Sicherheit, Wohlbefinden und verantwortungsvolle Nutzung sowie (5) Problemerkennung
und -16sung — verdeutlichen, dass digitale Kompetenz mehr umfasst als technische Fahigkeiten.
Gleichzeitig wird betont, dass Personen, abhéngig von der genutzten Technologie und der Kom-
plexitdt damit einhergehender Aufgaben, unterschiedliche Kompetenzen benétigen, die sich im
Zeitverlauf dndern konnen, z. B. durch neue Lebensphasen oder technologische Entwicklungen.
Zur besseren Operationalisierung in Curricula werden zu jeder Kompetenz entlang der Dimen-

sionen Wissen, Féhigkeiten und Einstellungen konkrete Lernergebnisse formuliert [113].

3.2.4 Synthese zur theoretischen Einbettung von Kompetenz und Kompetenzentwicklung

Die betrachteten Forschungsdisziplinen zeigen unterschiedliche theoretische Zugénge zu Kom-
petenz und Kompetenzentwicklung auf. Aus Perspektive der Health-Literacy-Forschung wer-
den Kompetenzen als Ressource verstanden, die Patienten befdhigen, digitale Gesundheitstech-
nologien selbstbestimmt und erfolgreich zu nutzen. Der kompetente Umgang wird durch per-
sonale (z. B. Kompetenzen) und externe Merkmale (z. B. Nutzerorientierung der Technologie)
bedingt. Die Implementierungsforschung versteht Kompetenzen als Determinante fiir die ge-
lingende Implementierung und Nutzung von Innovationen. Digitale Gesundheitstechnologien
werden als komplexe Innovation verstanden, die mit den Individuen einer Organisation in
Wechselbeziehung stehen. Die Ausrichtung der Innovation und des Implementierungsprozes-
ses an den Bedarfen beteiligter Personen sowie die Schaffung geeigneter Rahmenbedingungen
zur Gewidhrleistung ausreichender Kompetenzen sind forderlich fiir die Implementierung. Aus
Perspektive der Bildungsforschung werden Kompetenzen als zentrales Ergebnis von Bildungs-
prozessen verstanden. Die kompetenzbasierte Bildung macht Bildungsergebnisse mess- und
vergleichbar. Sie dient als Ansatz, um Arbeitnehmer sowie Biirger auf die zunehmende Durch-
dringung ihrer Lebens- und Arbeitswelten mit digitalen Technologien vorzubereiten und mit
entsprechenden Kompetenzen auszustatten. Der Einsatz von Gesundheitstechnologien setzt
Kompetenzen voraus, die es im Sinne kompetenzbasierter Bildung zu identifizieren, in Kom-

petenzmodellen zu strukturieren und anhand kompetenzbasierter Curricula zu entwickeln gilt.

Uber alle drei Perspektiven hinweg zeigen sich Gemeinsamkeiten, die das Begriffsverstindnis
von Kompetenz und Kompetenzentwicklung im Rahmen der Dissertation pragen und der Kom-

petenzmodellierung der vorliegenden Dissertationsschrift zugrunde liegen:

(1) Kompetenz als komplexes und mehrdimensionales Konstrukt. Der Umgang mit digitalen
Gesundheitstechnologien erfordert vielfaltige Kompetenzen von den Nutzern. Kompetenz
ist dabei als komplexes Konstrukt zu verstehen, das tiber technische Fahigkeiten hinausgeht
und verschiedene Teilkompetenzen umfasst, die anhand {ibergeordneter Dimensionen
strukturiert werden konnen. In Kompetenzmodellen werden diese Teilkompetenzen defi-
niert und systematisch geordnet, was der Standardisierung und Messbarkeit von Leistung

dient. Kompetenzentwicklung kann der Komplexitit von Kompetenz gerecht werden,
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indem sich Schulungsangebote und ihre Lernziele im Sinne kompetenzbasierter Bildung an
den zu fordernden Kompetenzen und ihren strukturierenden Dimensionen orientieren.

(2) Variation erforderlicher Kompetenzen in Abhdngigkeit von Nutzergruppe, Technologie und
Kontext: Anforderungen an die Nutzung digitaler Gesundheitstechnologien und fiir die Nut-
zung erforderliche Kompetenzen unterscheiden sich je nach Nutzergruppe, verwendeter
Technologie und Kontext — respektive dem organisationalen und weiteren wirtschaftlichen,
sozialen sowie politischen Umfeld, in dem die Nutzung stattfindet. Diese Unterschiede gilt
es zu identifizieren, um Kompetenzentwicklung bedarfsorientiert zu gestalten.

(3) Kompetente Nutzung als emergente Eigenschaft des Zusammenspiels von Nutzer, Techno-
logie und Kontext: Eine kompetente Nutzung von digitalen Gesundheitstechnologien wird
nicht allein durch die individuellen Kompetenzen der Nutzer bestimmt, sondern ergibt sich
aus dem wechselseitigen Zusammenspiel von Nutzer, Technologie und Kontext. Eine Tech-
nologie, die entlang der Bedarfe der Nutzer entwickelt wurde und eine geringe Komplexitt
sowie hohe Adaptierbarkeit aufweist, unterstiitzt eine kompetente Nutzung. Gleichzeitig
konnen organisationale sowie weitere kontextuelle Bedingungen zu einer gelingenden Nut-

zung der Technologie beitragen (z. B. durch die Verankerung von Schulungsangeboten).

4. Material und Methoden

4.1 Der Kompetenzmodellierungsprozess als methodischer Rahmen

Die Entwicklung von Kompetenzmodellen fiir Patienten und Therapeuten erfordert ein struk-
turiertes Vorgehen, um die Komplexitit der Versorgungspraxis zu erfassen und darzustellen.
Hierfiir orientiert sich die Dissertation an einem etablierten methodischen Leitfaden, dem auf

Tatigkeiten im Gesundheitswesen fokussierten Modellierungsprozess nach Marrelli et al. [114].

Der Prozess umfasst zunéchst die Vorbereitung der Kompetenzmodellierung, darunter die Dar-
legung der Zielsetzung und Relevanz des zu entwickelnden Kompetenzmodells (vgl. Kapitel 1
und 3.1), die Gewinnung eines Forderers, die Planung der Stakeholder-Kommunikation sowie

die Festlegung des methodischen Vorgehens zur Erfassung der Kompetenzen (vgl. Kapitel 4.2).

AnschlieBend erfolgt die Durchfiihrung der Kompetenzmodellierung. Hier werden die mit der
Tétigkeit einhergehenden Aufgaben und Rollen erfasst, die erforderlichen Kompetenzen abge-
leitet und diese durch Priorisierung, Gruppierung und Zusammenfassung in einem Kompetenz-
modell systematisiert. Im Rahmen der Dissertation zielen die Studien A und B auf die Entwick-
lung einer initialen Kompetenzliste ab und Studie C dient der Identifikation von Kernkompe-

tenzen sowie der anschliefenden Modellierung (vgl. Kapitel 5.1).

Die Anwendung des Kompetenzmodells umfasst dessen Implementierung in der Praxis, z. B.
zur Uberpriifung des Kompetenzstands von Nutzern (Nutzerbewertung), zur Identifikation ge-
eigneter Nutzer entlang der definierten Kompetenzen (Nutzerauswahl) oder zur Entwicklung
kompetenzbasierter Schulungen (Nutzerschulung). Die Dissertation umfasst mit Studie C durch
die Identifikation von Schulungsbedarfen eine Form der Nutzerbewertung (vgl. Kapitel 5.2). In

den Studien A-D werden Erkenntnisse =zur derzeitigen Umsetzung sowie zu
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Qualitdtsanforderungen an Kompetenzentwicklung identifiziert, die vorbereitend auf die Ent-
wicklung von Schulungsangeboten wirken (vgl. Kapitel 5.3). Ferner werden das Kompetenz-

modell und der Modellierungsprozess evaluiert und fortlaufend adaptiert (vgl. Kapitel 6 und 7).

4.2 Methodisches Vorgehen in den zugrunde liegenden Studien
Die Dissertation folgt einem sequenziellen Mixed-Methods-Design [115], das eine Ubersichts-
arbeit (Studie A) und drei Primérstudien (Studien B-D) inkludiert. Die jeweiligen methodischen

Zuginge und Verfahren werden nachfolgend differenziert erldutert.

Studie A — Scoping Review

Im Rahmen eines Scoping Reviews wurde der internationale Forschungsstand zu bendtigten
Kompetenzen in der Telerehabilitation systematisch aufgearbeitet. Mit Blick auf den Kompe-
tenzmodellierungsprozess zielte der Review auf die Erfassung von Aufgaben, die auf Seiten
von Patienten und Leistungserbringern mit der Nutzung von Telerehabilitation einhergehen so-
wie auf die Entwicklung einer initialen Kompetenzliste.

Entlang des Vorgehens nach Levac et al. [116] wurde in einem iterativen Prozess unter Einbe-
ziehung von Fachexperten eine Suchstrategie fiir die Recherche in den Datenbanken MED-
LINE, Psyndex, EMBASE, Cochrane Library und Web of Science entwickelt. Die Studiense-
lektion orientierte sich an a priori definierten Ein- und Ausschlusskriterien, wobei Primérstu-
dien, Reviews und graue Literatur auf Deutsch und Englisch von 2017 bis Mai 2022 inkludiert
wurden. Um eine Vergleichbarkeit von Anforderungen und relevanten Kompetenzen zu ge-
wihrleisten, wurde die Recherche auf digitale Angebote zur medizinischen Rehabilitation be-
grenzt, die von Patienten in der hduslichen Umgebung genutzt und von Leistungserbringern
betreut werden. Im Anschluss an eine Testkodierung zur Uberpriifung der Intercoder-Reliabi-
litat erfolgte die Studienselektion durch zwei Personen. Aus den Artikeln wurden Informatio-
nen zu den Programmen und Nutzern extrahiert. Zur Erfassung relevanter Aufgaben und Kom-
petenzen erfolgte eine inhaltlich-strukturierende Inhaltsanalyse nach Kuckartz [117]. Entlang
des deduktiv-induktiv entwickelten Kodierschemas wurden Aufgaben entlang ihrer zeitlichen
Abfolge und Kompetenzen anhand etablierter Kompetenzdimensionen (vgl. Kapitel 3) syste-
matisiert und potenzielle personen-, technologie- und kontextbezogene Unterschiede identifi-

ziert.

Die Datenbasis stellen 110 Artikel dar, darunter empirische (94,5 %) und nicht-empirische Ar-
beiten (5,5 %). Regionale Forschungsschwerpunkte zeigen sich in den USA und Australien.
Mehr als ein Drittel adressiert Telerehabilitation flir neurologische Erkrankungen (37,3 %), ge-
folgt von Herzkreislauf- und Atemwegserkrankungen (jeweils 13,6 %). GroBtenteils (33,6 %)
wird liber mehrere Technologien oder Telerehabilitation allgemein berichtet. Knapp jeder
fiinfte Artikel (21,8 %) fokussiert Videokonferenzprogramme und jeder sechste (17,3 %)
Smartphone-, Tablet- oder Computer-Apps, teils in Kombination mit Wearables (14,5 %).
Spielekonsolen, Robotik, KI und virtuelle Realitit werden seltener thematisiert (jeweils < 8 %).
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Studie B — Fokussierte Interviews

Zur Einholung zielgruppenspezifischer Perspektiven auf den Forschungsgegenstand wurden fo-
kussierte Interviews mit Patienten und Therapeuten gefiihrt. Kennzeichnend fiir diese Inter-
viewform ist der Einsatz eines Leitfadens und eines Gespréachsstimulus, wobei eine Umsetzung
als Einzelinterview oder Fokusgruppe moglich ist [118, 119]. Mit Blick auf den Kompetenz-
modellierungsprozess zielten die Interviews darauf ab, die in Studie A identifizierten Aufgaben
und Kompetenzen zu priifen und zu erweitern. Der explorative qualitative Zugang ermoglichte
ein tiefergehendes Verstindnis der Nutzungserfahrungen, das die Besonderheiten des deut-

schen Versorgungskontexts berticksichtigt.

Die Zielgruppen waren Patienten, die in den letzten sechs Monaten eine digitale Reha-Nach-
sorge durchlaufen haben, und Therapeuten, die an der Planung, Betreuung oder Durchfiihrung
beteiligt waren. Die Interviewgruppen wurden hinsichtlich der Zielgruppe (Therapeuten vs. Pa-
tienten) homogen gestaltet. Um die Diversitét innerhalb der Zielgruppen abzubilden, zielte die
Stichprobenzusammensetzung auf eine maximale Fallkontrastierung hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht, Therapieart, Indikation und Programm ab [120]. Uber die Datenbank der DRV Bund
[121] wurden alle 277 Rehabilitationseinrichtungen und Programmbhersteller, die digitale Reha-
Nachsorge betreuen, kontaktiert. Die Datenbank der Nationalen Kontakt- und Informations-
stelle fiir Selbsthilfe [122] ermoglichte die Kontaktierung aller 365 Selbsthilfe-Kontaktstellen.
Es folgten Aufrufe durch Rehabilitationsvereine und in einschldgigen Social-Media-Gruppen.
Aufgrund geringer Riickmeldungen unter Patienten wurden die fokussierten Interviews mit die-

sen nicht als Fokusgruppen, sondern im Einzel- oder Zweierformat realisiert.

Der Leitfaden basierte auf den Ergebnissen der Studie A, beriicksichtigte im Ablauf die grup-
pendynamischen Prozesse von Fokusgruppen [123] und wurde von drei Personen in einem qua-
litativen Pretest auf Verstandlichkeit gepriift [124]. Der modulare Aufbau umfasste neben ei-
nem Stimulus (Zitat aus Fachartikel) Fragen zu Aufgaben, Kompetenzen, zur Nutzungsvorbe-
reitung und Programmadaptivitit. Ergdnzend wurden Daten zur Programmnutzung, Soziode-
mografie und Technikaffinitit (Affinity for Technology Interaction Scale'®) mit einem Kurzfra-
gebogen erhoben [125]. Die Interviews wurden aufgezeichnet, transkribiert und inhaltsanaly-
tisch entlang eines deduktiv-induktiven Kodierschemas ausgewertet [117]. Dies ermdglichte
die differenzierte Beschreibung relevanter Kompetenzen entlang der Nutzungserfahrungen, das

Aufzeigen von Zusammenhédngen sowie die Identifikation potenzieller Unterschiede.

Von September bis Oktober 2022 erfolgten drei Fokusgruppen mit insgesamt 15 Therapeuten
und drei fokussierte Interviews im Einzel- oder Zweierformat mit insgesamt fiinf Patienten. Das
Therapeutensample zeigt sich hinsichtlich Alter, Geschlecht, Therapieart, Indikation und ge-
nutztem Programm heterogen, mit einem Medianalter (Mdn) von 35 Jahren sowie mehrheitlich
Erfahrungen mit App-basierten Programmen (100 %) in der Orthopidie (86,7 %).!' Das

19 Die sechsstufige Skala erfasst Technikaffinitit als Bereitschaft, sich aktiv mit neuen technischen Systemen auseinanderzu-
setzen. Ein hoherer Wert entspricht einer hdheren Technikaffinitét. Fiir beide Zielgruppen wird ein Mittelwert (M) berechnet.
' Bei Therapeuten und Patienten war eine Mehrfachauswahl von Antwortoptionen bei Programmart und Indikation méglich.
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Patientensample zeigt trotz geringer Fallzahl Variation in Alter, Geschlecht, Indikation sowie
Programm, mit einem Medianalter von 54 Jahren sowie mehrheitlich (80,0 %) Erfahrungen mit
Videokonferenzprogrammen in der Psychosomatik. In beiden Samples liegt ein leicht erh6hter
Frauenanteil (ppae. = 60,0 %; prher. = 53,3 %), ein hoher Bildungsstand (Akademiker: pp,:. = 80,0
%; prher. = 60,0 %) und eine eher hohe Technikaffinitdt (Mpa. = 3,9; Mrher. = 4,6) vor.

Studie C — Online-Umfrage

In einem Querschnittsdesign wurden zwei quantitative Online-Umfragen mit Patienten und

Therapeuten durchgefiihrt. Mit Blick auf den Kompetenzmodellierungsprozess war das Er-
kenntnisinteresse der Umfragen zweigeteilt. Zum einen wurde die Validierung und Priorisie-
rung der explorativ gewonnenen Erkenntnisse zu Aufgaben und Kompetenzen in der Telereha-
bilitation anhand einer groferen Stichprobe sowie die anschlieBende Modellentwicklung ange-
strebt. Zum anderen wurden bestehende Schulungsangebote und -bedarfe erhoben und somit
die Kompetenzmodelle angewendet.

Die Zielgruppen wurden analog zu Studie B definiert, wobei der zuldssige Zeitraum seit Pro-
grammnutzung auf zwei Jahre ausgeweitet wurde. Eine Stichprobenselektion erfolgte nicht, da

eine Vollerhebung angestrebt wurde. Der Feldzugang entsprach dem Vorgehen aus Studie B.

Entlang der Ergebnisse der Studien A und B wurden zwei modular aufgebaute Fragebdgen in
LimeSurvey konzipiert, die fiir beide Zielgruppen identisch strukturiert waren. Vorbereitend
auf die Kompetenzmodellierung sollten die initialen Aufgaben- und Kompetenzlisten bewertet
werden. Fiir 13 Aufgaben gaben die Teilnehmer an, welche sie in der Nutzung des Programms
durchgefiihrt haben. Zur Validierung und Priorisierung der Kompetenzen bewerteten sie auf
einer 7-stufigen Skala die Relevanz von sechs bzw. vier Wissensbereichen, zwolf Fahigkeiten,
sieben Einstellungen und drei Vorerfahrungen. Hinsichtlich weiterer personlicher Merkmale
gaben sie an, ob sie einen Einfluss auf die erfolgreiche Programmnutzung wahrnehmen. Die
Erfassung der Schulungsbedarfe erfolgte in Anlehnung an den validierten Fragebogen nach
Hennessy und Hicks [126], wonach auf einer 7-stufigen Skala bewertet wird, wie wichtig eine
Kompetenz fiir die betrachtete Téatigkeit ist (Relevanzbewertung) und in welcher Auspragung
diese vorliegt (Leistungsbewertung). Ein Schulungsbedarf liegt vor, wenn die Ausprigung ei-
ner Kompetenz geringer eingestuft wird als deren Relevanz. Ergéinzend wurden der Zugang zu
und die Inanspruchnahme von Schulungsangeboten erfragt sowie das Ausmal, in dem beste-
hende Schulungsangebote die Kompetenzen abdecken. Ein Fragebogenmodul analog zu Studie

B erfasste personenbezogene Merkmale. Die Umfragen wurden vor ihrem Einsatz gepretestet.

Fiir die deskriptiven und bivariaten Datenanalysen mittels Stata wurden unvollstidndige Frage-
bdgen und Félle ohne Angabe zu Alter, Geschlecht und Bildungsstand oder mit Angabe eines
diversen Geschlechts ausgeschlossen. Mittels t-Tests und U-Tests wurde untersucht, ob in der
Relevanzbewertung und im Schulungsbedart hinsichtlich einzelner Kompetenzen und Kompe-
tenzdimensionen zwischen Subgruppen signifikante Unterschiede vorliegen, um so relevante

personen-, technologie- und kontextbezogene Merkmale zu identifizieren. Hierfiir wurden
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folgende dichotome Gruppenvariablen gebildet: Geschlecht (minnlich vs. weiblich), Alter
(jung vs. alt)!?, Technikaffinitit (niedrig vs. hoch)'®, Bildungsstand (Akademiker vs. Nicht-
Akademiker), Programmart (synchrone Videokonferenzprogramme vs. asynchrone, eigenstin-
dig genutzte Therapieapps), Zugang zu Unterstiitzung aus dem Umfeld fiir Patienten (ja vs.
nein) sowie berufliche Rolle (Teletherapeut vs. Hybridtherapeut)'* und Arbeitssetting (Telethe-
rapieklinik vs. reguldre Rehabilitationseinrichtung/-praxis) fiir Therapeuten. Zu den Kompe-
tenzdimensionen wurden Indexvariablen erstellt, die die jeweiligen Teilkompetenzen aggregie-
ren. Im Zuge der Kompetenzmodellierung wurden Kernaufgaben (von mind. 50 % der Gesamt-
stichprobe oder einer der Subgruppen ausgefiihrt), Kernkompetenzen (Relevanz > 5,0 in Stich-
probe/Subgruppe) und fiir die kompetente Nutzung relevante personliche Merkmale (von mind.
50 % der Stichprobe/Subgruppe als relevant erachtet) identifiziert und systematisiert. Mo-
dellelemente wurden zusammengefasst, sofern dies inhaltlich und methodisch gerechtfertigt
war. Fahigkeiten wurden angelehnt an den OECD Learning Compass 2030 [112, 127] in grund-
legende kognitive, selbstregulative!”, sozial-emotionale sowie praktische Fihigkeiten unter-
teilt.

Von Juni bis August 2023 fiillten 272 Patienten die Umfrage vollstédndig aus, 209 unvollstindig
(43,5 % Abbruchquote). Unter den Therapeuten fiillten 74 die Umfrage vollstdndig aus, 50
unvollstdndig (40,3 % Abbruchquote). Nach der Bereinigung konnten Daten von 262 Patienten
und 73 Therapeuten analysiert werden. Das Patientensample hat einen hoheren Frauenanteil
(prat. = 76,3 %; prher. = 67,1 %), ist dlter (Mdnpy, = 50-59 Jahre; Mdnrpe,, = 40-49 Jahre), bil-
dungsschwicher (Akademiker: ppa. = 29,4 %; prner. = 76,7 %) und weniger technikaffin (Mpy.
=3,5; Mmher. = 3,9). Therapeuten betreuen mehrheitlich App-basierte Programme (79,5 %) in
der Orthopidie (52,1 %).!® Patienten zeigen sich ausgeglichen in der Nutzung von App-basier-
ten Programmen (56,9 %) und Videokonferenzprogrammen (43,1 %) vor allem in der Psycho-
somatik (64,9 %). Jeder fiinfte Therapeut (20,5 %) ist Teletherapeut.

Studie D — World Cafés

Zwei digitale World Cafés nach Brown und Isaacs [129] befassten sich mit den Anforderungen

an die Gestaltung und Umsetzung von Kompetenzentwicklung fiir Patienten (Café 1) und
Therapeuten (Café 2) in der digitalen Reha-Nachsorge. Der qualitative, partizipative Ansatz
eignet sich, um die unterschiedlichen Perspektiven aller an den Schulungsprozessen Beteiligten
zu ergriinden und im rotierenden Austausch zusammenzufiihren. Mit Blick auf den Kompe-

tenzmodellierungsprozess konnten in dieser Erhebung die entwickelten Kompetenzmodelle

12 Entlang des Medians (Median-Split) wurden Patienten in die Altersgruppen jung (unter 50 Jahre) und alt (50 Jahre oder
dlter), und Therapeuten in die Altersgruppen jung (unter 40 Jahre) und alt (40 Jahre oder ilter) aufgeteilt.

13 Die Technikaffinitidt wurde auf einer Skala von 1 bis 6 in niedrig (1-3,5 Punkte) und hoch (3,6-6 Punkte) unterteilt.

14 Teletherapeuten betreuen Patienten rein digital unabhiingig vom Arbeitssetting bzw. der Einrichtung, in der sie titig sind;
Hybridtherapeuten arbeiten auch analog in einer Einrichtung oder Praxis vor Ort.

15 Selbstregulierung umfasst eine Reihe von Fihigkeiten, die einer Person helfen, ihr eigenes Verhalten und ihre Gedanken zu
steuern und zu beobachten und diese flexibel an die Anforderungen der jeweiligen Situation anzupassen [128].

16 Bei Therapeuten und Patienten war eine Mehrfachauswahl von Antwortoptionen bei der Indikationsgruppe méglich.
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angewendet werden, um Empfehlungen fiir die Entwicklung von qualitétsgesicherten und be-

darfsorientierten Schulungsangeboten in der Telerehabilitation abzuleiten.

Im Vergleich zu den Studien B und C wurde die Zielgruppe weitergefasst, da in die Schulungs-
prozesse zusitzliche Personengruppen involviert sind. Entlang der World-Café-Methode soll-
ten die Gruppen multiperspektivisch und moglichst divers gestaltet sein, weshalb neben Pati-
enten und Therapeuten auch Therapieleitungen, Arzte, Sozialarbeiter sowie weitere Mitarbeiter
der Rehabilitationseinrichtungen und Programmbhersteller eingeladen wurden. Der Feldzugang
entsprach dem Vorgehen aus Studie B.

Zur Operationalisierung von Schulungsanforderungen wurden drei Diskussionsfragen entwi-
ckelt, die die positiven und negativen Erfahrungen sowie kiinftige Gestaltungsmoglichkeiten
im Rahmen der Schulungsprozesse erfassen. In drei Diskussionsrunden in wechselnden Grup-
pen wurden die Tischfragen diskutiert und visualisiert. Ein Kurzfragebogen analog zu Studie B
erfasste personenbezogene Merkmale. Die Veranstaltungen wurden moderiert und protokol-
liert. Die Whiteboards und Protokolle wurden inhaltsanalytisch [117] ausgewertet. Die deduk-
tiv-induktive Kategorienbildung erfolgte theoriegeleitet auf Basis etablierter Qualitdtsdimensi-
onen. Die Konzeptqualitét fokussiert dabei die inhaltlich-methodische Ausgestaltung und the-
oretisch-empirische Fundierung von Schulungsangeboten [130, 131], die Strukturqualitit die
Rahmenbedingungen der Implementierung und Umsetzung, die Prozessqualitdt die Umset-
zungs- und Interaktionsprozesse und die Ergebnisqualitét die erzielten Wirkungen [132—-134].

An den 2,5-stiindigen World Cafés iiber die Videokonferenzplattform Zoom nahmen im Januar
2024 jeweils 14 Personen teil, darunter in World Café 1 vier Patienten, drei Hersteller, vier
Therapeuten, eine Therapieleitung, ein Arzt und ein Teletherapie-Manager sowie in World Café
2 sieben Hersteller, sechs Therapeuten und fiinf Therapieleitungen.!” World Café 1 wies ein
hoheres Medianalter (Mdncag1 = 41,5 Jahre; Mdncag; = 34 Jahre) und einen hoheren Frauen-
anteil (pcaser = 64,3 %; peatzz = 50,0 %) auf. Beide Samples waren eher technikaffin (Mcage; =
4,0 Punkte; Mcager = 4,7 Punkte) und bildungsstark (Akademiker: pcage1 = 78,6 %; peae2 = 100,0
%) und nutzten mehrheitlich App-basierte Programme (pcafe1 = 57,1 %; pcate2 = 78,6 %) aus der
Psychosomatik, Neurologie und Orthopédie (jeweils p > 42,9 %).

5. Ergebnissynthese

5.1 Erforderliche Kompetenzen in der Telerehabilitation
Zur Beantwortung der Forschungsfrage I wurden die Ergebnisse der Studien A-C herangezogen
und entlang des zugrunde liegenden theoretischen Verstindnisses von Kompetenz und Kompe-

tenzentwicklung strukturiert.

Komplexitit und Mehrdimensionalitit von Kompetenzen

Mit der Anwendung von Telerehabilitation gehen vielféltige Aufgaben fiir die Nutzer sowie

unterschiedliche berufliche Rollen fiir Therapeuten einher, die die notwendigen Kompetenzen

17 Bei beiden World Cafés war eine Mehrfachauswahl von Antwortoptionen bei der Zielgruppe und Indikationsgruppe moglich.
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implizieren. Die Studien A und B zeigen, dass Therapeuten im Kontext von Telerehabilitation
international sowie national verschiedene berufliche Rollen iibernehmen. Wahrend Telethera-
peuten Patienten rein digital betreuen, sind hybride Therapeuten sowohl analog in Einrichtun-
gen oder Praxen als auch digital an der Therapie beteiligt. Teils sind Therapeuten in Einrich-
tungen nur fiir die Vorbereitung der Patienten auf die Telerehabilitation verantwortlich und
ibergeben die digitale Betreuung dann an eine Teletherapieklinik, wahrend Teletherapie-Ma-
nager organisatorische oder koordinative Aufgaben iibernehmen (z. B. Patienten-Onboarding
oder Therapieplanung). In den fokussierten Interviews betonen die Therapeuten, dass in
Deutschland bislang kein Konsens iiber die Definition und Inhalte der beruflichen Rollen in

Zusammenhang mit Telerehabilitation und der damit einhergehenden Aufgaben besteht.

Alle auf Basis der internationalen Literatur in Studie A identifizierten Aufgaben, die vorberei-
tend oder wéhrend eines Telerehabilitationsprogramms anfallen, wurden ebenfalls in den fo-
kussierten Interviews aufgegriffen. Die Online-Umfrage ermoglichte die Validierung und Pri-
orisierung dieser identifizierten Aufgaben fiir den deutschen Versorgungskontext. Zu den Kern-
aufgaben'® von Patienten in Vorbereitung auf eine Telerehabilitation gehdren demnach die ei-
genstindige Information {iber das Programm (52,7 %) und die Teilnahme an einem personli-
chen Gespréch oder einer Veranstaltung liber das Programm (48,9 % Gesamtstichprobe; meh-
rere Subgruppen > 51,4 %). Die individuelle Anpassung der Therapie an die eigenen Bedarfe
(34,7 %), die Teilnahme an einer praktischen Einweisung (27,5 %) und die technische Einrich-
tung des Programms (19,1 %) werden von Patienten mehrheitlich nicht durchgefiihrt. Zu den
Kernaufgaben wihrend der Telerehabilitation zdhlen das Befolgen von Handlungsanweisungen
(70,2 %), die eigene Motivation (63,0 %), die Anpassung der Therapie an eigene Bedarfe, z. B.
hinsichtlich Inhalt und Schwierigkeitsgrad (51,5 %), die Erinnerung an die Therapiedurchfiih-
rung (50,0 %) sowie der eigenstindige Umgang mit Gesundheitsproblemen, z. B. bei Sympto-
men oder Notfillen (39,3 %; Subgruppe Videokonferenz-Nutzer 54,9 %). Folgende Aufgaben
sind bei der Durchfiihrung der Telerchabilitation weniger relevant: die eigene Uberwachung,
z. B. von Therapiefortschritten oder Gesundheitsparametern (31,3 %), die Dokumentation von
Therapieeinheiten (16,8 %) und die Behebung technischer Probleme (16,0 %).

Von den Therapeuten der Online-Umfrage werden alle in Studien A und B identifizierten Auf-
gaben mehrheitlich ausgefiihrt. Zu den Kernaufgaben von Therapeuten in Vorbereitung auf eine
Telerehabilitation gehdren demnach die Information von Patienten iiber das Programm (90,4
%), die individuelle Anpassung der Therapie an die Bedarfe der Patienten (86,3 %), die prakti-
sche Einweisung der Patienten in das Programm (74,0 %), die Unterstiitzung der Patienten bei
der technischen Einrichtung (72,6 %) und die eigene technische Einrichtung des Programms
(37,0 %; Subgruppe Ménner 54,2 %). Zu den Kernaufgaben wihrend der Telerehabilitation
zdhlen die Anpassung der Therapie an die Bedarfe der Patienten (86,3 %), die Anleitung von
Patienten (75,3 %), die Bereitstellung von Feedback und Motivation (74,0 %), die Erinnerung

18 Mind. 50,0 % der Gesamtstichprobe oder eine der Subgruppen fiihren diese Aufgabe durch.
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von Patienten (69,9 %), die Unterstiitzung bei gesundheitlichen Problemen (65,8 %), die Pati-
enteniiberwachung, z. B. Therapiefortschritt oder Gesundheitsparameter (65,8 %), die Doku-

mentation von Therapieeinheiten (56,2 %) und die Behebung technischer Probleme (52,1 %).

Hinsichtlich der fiir die Telerehabilitation erforderlichen Kompetenzen zeigen die Studien A
und B, dass — neben den deduktiven, in der Wissenschaft etablierten Kompetenzdimensionen
Wissen, Féhigkeiten und Einstellungen — auch Erfahrungen eine zentrale Voraussetzung fiir die
Nutzung von Telerehabilitation darstellen. Die fiir den internationalen Kontext identifizierten
notwendigen Kompetenzen werden dabei grofStenteils auch in den qualitativen Interviews fiir
den deutschen Versorgungskontext diskutiert. Eine Teilkompetenz, die ausschlieBlich in den
fokussierten Interviews thematisiert wird, ist die Berufserfahrung als Therapeut, die es brauche,
um eine therapeutische Maflnahme auch auf Distanz korrekt und sicher umzusetzen und Pati-
enten angemessen digital zu betreuen. Die interviewten Therapeuten betonen explizit die Uber-

legenheit von Berufserfahrung und fachlichen Fahigkeiten gegeniiber technischen Fahigkeiten.

Die Relevanzbewertung von Kompetenzen in der Online-Umfrage diente der Erfassung von
Kernkompetenzen'®. Von den Patienten werden 80,8 % der abgefragten Kompetenzen als sehr
relevant und somit als Kernkompetenzen eingestuft. Mit Blick auf die Kompetenzdimensionen
bewerten Patienten Fihigkeiten und Einstellungen (jeweils M = 5,5) als am wichtigsten. Die
relevantesten Teilkompetenzen sind das eigene Interesse am Programm (M = 6,3), Selbstwahr-
nehmung (M = 5,9), Selbstmanagement und Offenheit gegeniiber Neuem (jeweils M = 5,8).
Am wenigsten relevant und nicht als Kernkompetenzen eingestuft werden Erfahrungen mit di-
gitalen Gesundheitsanwendungen (M = 3,5) und Erfahrungen mit analogen Therapien (M =
3,9) sowie Technikaffinitit (M = 4,7).

Auf Seiten der Therapeuten werden 78,6 % der abgefragten Kompetenzen als sehr relevant und
somit als Kernkompetenzen eingestuft. Mit Blick auf die Kompetenzdimensionen bewerten
Therapeuten Fahigkeiten (M = 5,5) und Einstellungen (M = 5,4) als am wichtigsten. Die rele-
vantesten Teilkompetenzen sind therapeutisch-fachliche Fahigkeiten (M = 6,3), Wissen iiber
Medizin (M = 6,1) und Wissen iiber Telerehabilitation (M = 6,1). Am wenigsten relevant und
nicht als Kernkompetenzen eingestuft werden Erfahrungen mit digitalen Anwendungen im Be-
ruf (M = 4,3), Prozesswissen (M = 4,4), Technikaffinitdt (M = 4,5) und technische Fahigkeiten
(M = 4,6). Der explorative Befund aus den fokussierten Interviews zur Uberlegenheit von Be-
rufserfahrung in der analogen Therapie (M = 5,6) und therapeutisch-fachlichen Fahigkeiten (M
= 6,3) gegeniiber technischen Fiahigkeiten (M = 4,6) kann damit bestétigt werden.

Tab. 1 gibt einen Uberblick iiber alle Kernkompetenzen von Patienten und Therapeuten in der

Telerehabilitation.

19 Relevanzbewertung durchschnittlich > 5,0 in der Gesamtstichprobe oder einer der Subgruppen auf einer Skala von 1-7.
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Tab. 1: Kernkompetenzen in der Telerehabilitation (basierend auf Studie C, npy. = 262, Nrper. = 73)

Kompetenz-

. . Kernkompetenzen von Patienten Kernkompetenzen von Therapeuten
dimension

Wissen iiber Telerehabilitation (z. B. Inhalte und Ablaufe)
Rechtliches Wissen (z. B. Datenschutz)
Technisches Wissen (z. B. Installation und Fehlerbehebung)
Medizinisches Wissen (z. B. Krankheitsbild und Vorgehen bei medizinischen Notféllen)
y Wissen iiber die Implementierung
(z. B. Richtlinien und Prozesse)
Anpassungsfiahigkeit (antizipieren und wahrnehmen von Verdnderung, sich daran anpassen)
Reflexionsfahigkeit (sich selbst und andere hinterfragen, priifend nachdenken)
Analytische Fahigkeiten (Probleme erfassen und 16sen)
Empathiefdhigkeit (sich in andere hineinversetzen, nachempfinden)
Teamfahigkeit (konstruktiv mit anderen zusammenarbeiten)
Kommunikationsfahigkeit (mit anderen kommunizieren kénnen und wollen)
Motivationsfahigkeit (sich selbst und andere motivieren)
Fahigkeiten Selbstmanagementfahigkeit (z. B. eigenstdndiges Arbeiten)
Geduld
Selbstwahrnehmung (sich selbst und eigene Gedanken, Gefiihle, Handlungen wahrnehmen)
Lese- und Schreibfdhigkeiten /
Technische Féahigkeiten /
(z. B. Technik aufbauen, nutzen, anpassen)

/

Wissen

Therapeutisch-fachliche Fahigkeiten
(die Therapie fachgerecht durchfiihren)
Technikakzeptanz
Lernbereitschaft
Offenheit gegeniiber Neuem
Frustrationstoleranz
Selbstwirksamkeitserwartung (Uberzeugung, Handlungen erfolgreich ausiiben zu kénnen)
Eigeninteresse an dem Programm
Erfahrung in der Nutzung von digitaler Hardware (z. B. Computer, Tablet)
/ | Erfahrungen in einer analogen Therapie

Einstellungen

Erfahrungen

Variation erforderlicher Kompetenzen in Abhingigkeit von Nutzergruppe, Technologie und
Kontext

Die Studien A-C zeigen iibereinstimmend, dass sich die mit der Nutzung von Telerehabilitation
einhergehenden Aufgaben sowie dafiir erforderliche Kompetenzen nach der Nutzergruppe, der

eingesetzten Technologie und dem Kontext, in dem die Nutzung stattfindet, unterscheiden.

Explorative Hinweise auf personen-, technologie- und kontextbezogene Unterschiede in den
Aufgaben, die mit Telerehabilitation einhergehen, zeigen sich in den Studien A und B. Der
internationale Review schloss eine Vielzahl von Technologien in die Analyse ein, die sich in
ihren Funktionen und der Komplexitét unterscheiden. Er zeigt, dass in der internationalen Li-
teratur die teils KI-basierte Automatisierung von Aufgaben und somit Ubernahme von Aufga-
ben durch die Technologie selbst diskutiert werden. Dabei handelt es sich um Aufgaben wie
die Uberwachung und Dokumentation von patientenbezogenen Daten, die Einleitung von In-
terventionen, die Bereitstellung von Feedback, die Anpassung der Therapie an Patientenbedarfe
sowie die Erinnerung und Motivation der Patienten, die im deutschen Versorgungskontext (vgl.
Studien B und C) von Patienten und Therapeuten ausgefiihrt werden. Gleichzeitig wird deut-

lich, dass bei der Programmnutzung dahingehend Unterschiede vorliegen, ob Therapeuten und
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Patienten entsprechende Aufgaben selbst iibernehmen oder Personen aus ihrem Umfeld. Dem-
nach konnen entweder die Nutzer selbst oder ein externer technischer Support, der Programm-

hersteller oder eine Teletherapieklinik fiir die Losung technischer Probleme zustindig sein.

Der Scoping Review und die fokussierten Interviews zeigen mit der Programmart ein weiteres
technologiebezogenes Differenzierungsmerkmal auf. Demnach unterscheiden sich die Aufga-
ben bei synchronen, Therapeuten-geleiteten Videokonferenzprogrammen von den Aufgaben
bei asynchron, eigenstidndig genutzten Therapieapps. Die Unterschiede konnen in der Online-
Umfrage bestétigt werden. In Vorbereitung auf die Telerehabilitation fithren App-Nutzer auf
Seiten der Therapeuten héufiger die praktische Einweisung der Patienten in das Programm (papp
= 81,0 %:; pvideo = 46,7 %), die technische Einrichtung (papp = 43,1 %; pvideo = 13,3 %) und die
Unterstiitzung von Patienten bei der technischen Einrichtung (papp = 81,0 %; pvideo = 40,0 %)
durch, sind aber seltener an der Dokumentation wihrend der Telerehabilitation (papp, = 50,0 %;
Pvideo = 80,0 %) beteiligt. Zur Vorbereitung nehmen App-Nutzer auf Seiten der Patienten héu-
figer an einer praktischen Einweisung teil (papp = 40,9 %; pvideo = 9,7 %) und passen die The-
rapie hiufiger an ihre Bedarfe an (papp = 44,3 %; pvideo = 22,1 %), sind aber seltener selbst fiir
den Umgang mit gesundheitlichen Problemen verantwortlich (pap, = 27,5 %; pvideo = 54,9 %).
Weiter wurden die in den Studien A und B identifizierten beruflichen Rollen als Differenzie-
rungsmerkmal in der Online-Umfrage untersucht. Zwischen Tele- und Hybridtherapeuten zei-
gen sich die groBten Unterschiede in der Bereitstellung von Feedback und Motivation (prele =
100,0 %; prybria = 67,2 %) sowie der Dokumentation (preie = 80,0 %; prybria = 50,0 %).

Auch hinsichtlich der erforderlichen Telerehabilitationskompetenzen geben die Studien A und
B erste Anhaltspunkte zu personen- und technologiebezogenen Unterschieden. Sie weisen da-
rauf hin, dass fiir Patienten, die eigenstindig App-basiert trainieren, moglicherweise verstarkt
Motivations- und Selbstmanagementfdhigkeiten relevant sind; fiir Patienten sowie Therapeu-
ten, die Videokonferenzprogramme nutzen, sind es hingegen verstiarkt Anpassungs- sowie so-
zial-emotionale Fihigkeiten. Die Analysen der Online-Umfrage konnen nur teilweise signifi-
kante Unterschiede nach der Programmart feststellen. Demnach schidtzen App-nutzende Pati-
enten Motivationsfahigkeit (Mapp = 5,9; Mvideo = 5,5) und Selbstmanagementfahigkeit (Mapp =
6,2; Myvideo = 5,4) signifikant relevanter ein, Videokonferenz-nutzende Patienten hingegen Em-
pathie (Mvideo = 5,7; Mapp = 5,1) und Teamfahigkeit (Mvideo = 5,7; Mapp = 5,0). Hinsichtlich
Anpassungsfahigkeit sowie der Kompetenzen auf Seiten der Therapeuten zeigen sich keine sig-
nifikanten Unterschiede nach der Programmart. Insgesamt stellt sich die Programmart fiir Pati-
enten als das wichtigste Differenzierungsmerkmal heraus, wonach bei etwas weniger als der
Halfte (42,3 %) der Kompetenzen signifikante Unterschiede vorliegen. Die Therapeuten aus
Studie B betonen die Notwendigkeit von Erfahrungen in der analogen Therapie fiir Telethera-
peuten; signifikante Unterschiede in der Relevanzbewertung dieser Kompetenz zwischen Hy-

brid- und Teletherapeuten zeigen sich in Studie C jedoch nicht. Stattdessen bewerten
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Teletherapeuten Empathie (Mreie = 6,8; Muybria = 5,6), Kommunikationsfahigkeit (Mreie = 6,7;
Muybria = 5,6) und Technikakzeptanz (Mreie = 6,3; Muybria = 5,5) signifikant relevanter.

Neben den aus den Studien A und B hervorgehenden Differenzierungsmerkmalen wurden in
der Online-Umfrage weitere personen- und kontextbezogene Merkmale untersucht. Bei den Pa-
tienten zeigen sich signifikante Unterschiede nach der Technikaffinitit, dem Alter, dem Ge-
schlecht, dem Bildungsstand und der sozialen Unterstiitzung. Demnach werden Erfahrungen
generell sowie vier Teilkompetenzen von technikaffineren Patienten, Fahigkeiten generell so-
wie zwei Teilkompetenzen von élteren Patienten, eine Teilkompetenz von mannlichen Patien-
ten, Fahigkeiten generell sowie sechs Teilkompetenzen von Patienten ohne akademischen Ab-
schluss und eine Teilkompetenz von Patienten ohne Zugang zu Unterstiitzung als relevanter
bewertet. Unter den Therapeuten finden sich signifikante Unterschiede nach der Technikaffini-
tit, dem Alter, dem Bildungsstand und dem Arbeitssetting, jedoch nicht nach dem Geschlecht.
Demnach werden eine Teilkompetenz von technikaffineren Therapeuten, drei Teilkompetenzen
von weniger technikaffinen Therapeuten, vier Teilkompetenzen von jiingeren Therapeuten,
eine Teilkompetenz von Therapeuten mit akademischem Abschluss und vier Teilkompetenzen

von Therapeuten aus Teletherapiekliniken als relevanter bewertet.

Tab. 2 und 3 geben einen Uberblick, welche Subgruppen gegeniiber ihrer Vergleichsgruppe —
basierend auf der subjektiven Relevanzbewertung — besondere Kompetenzbedarfe aufweisen.
Fiir Patienten stellt sich die Programmart und fiir Therapeuten die Technikaffinitdt, das Alter

und Arbeitssetting als wichtigstes Differenzierungsmerkmal heraus.

Tab. 2: Personen-, technologie- und kontextbezogene Unterschiede in Kompetenzbedarfen von Patienten (basie-
rend auf Studie C, n = 262)

Differenzie- | Subgruppe mit hoherem | Kompetenz-Indices und Teilkompetenzen
rungsebene | Kompetenzbedarf

Personen- Technikaffinere Erfahrungen (Index), rechtliches Wissen, Geduld, Erfahrung mit
bezogen digitalen Gesundheitsanwendungen, Offenheit gegeniiber
Neuem
Altere Fahigkeiten (Index), Anpassungsfahigkeit, Teamfédhigkeit
Minner Erfahrung in einer analogen Therapie
Nicht-Akademiker Féhigkeiten (Index), rechtliches Wissen, technische Féhigkeiten,

Anpassungsfihigkeit, analytische Fahigkeiten, Teamfahigkeit,
Erfahrungen mit digitalen Gesundheitsanwendungen
Technologie- | App-Nutzer Einstellungen (Index), Erfahrungen (Index), Telerehabilitations-
bezogen wissen, medizinisches Wissen, Motivationsfiahigkeit, Selbstma-
nagementfdhigkeit, Lese-/Schreibfahigkeit, Technikaffinitit,
Lernbereitschaft, Selbstwirksamkeitserwartung, Erfahrungen
mit digitalen Gesundheitsanwendungen

Videokonferenz-Nutzer Empathiefdhigkeit, Teamfahigkeit

Kontext- Keine soziale Empathieféhigkeit

bezogen Unterstiitzung

Subgruppen: Technikaffinitdt umfasst die Gruppen niedrig (1-3,5 Punkte) und hoch (3,6-6 Punkte). Alter umfasst die Gruppen
jung (<50 Jahre) und alt (> 50 Jahre). Geschlecht umfasst die Gruppen Frauen und Ménner. Bildungsstand umfasst die Gruppen
Akademiker und Nicht-Akademiker. Programmart umfasst die Gruppen synchrones Videokonferenzprogramm und asynchron,
eigenstindig genutzte Therapieapp. Zugang zu sozialer Unterstiitzung umfasst die Gruppen vorhanden und nicht vorhanden.
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Tab. 3: Personen-, technologie- und kontextbezogene Unterschiede in Kompetenzbedarfen von Therapeuten (ba-
sierend auf Studie C, n = 73)

Differenzie- | Subgruppe mit hoherem | Kompetenz-Indices und Teilkompetenzen
rungsebene | Kompetenzbedarf
Personen- Technikaffinere Eigeninteresse an dem Programm
bezogen Weniger Technikaffine Rechtliches Wissen, medizinisches Wissen, Erfahrungen mit di-
gitaler Hardware
Jiingere Telerehabilitationswissen, technisches Wissen, Teamfzahigkeit,
Technikakzeptanz
Teletherapeut Empathiefdhigkeit, Kommunikationsfahigkeit, Technikakzep-
tanz
Akademiker Telerehabilitationswissen
Technologie- | Keine /
bezogen
Kontext- Teletherapieklinik Implementierungswissen, Teamféhigkeit, Kommunikationsfa-
bezogen higkeit, Lernbereitschaft

Subgruppen: Technikaffinitit umfasst die Gruppen niedrig (1-3,5 Punkte) und hoch (3,6-6 Punkte). Alter umfasst die Gruppen
jung (< 40 Jahre) und alt (> 40 Jahre). Berufliche Rolle umfasst die Gruppen Teletherapeut (rein digitale Patientenbetreuung
unabhéngig von der Art des Arbeitssettings) und Hybridtherapeut (digitale sowie analoge Patientenbetreuung in einer Einrich-
tung vor Ort). Bildungsstand umfasst die Gruppen Akademiker und Nicht-Akademiker. Arbeitssetting umfasst die Gruppen
Teletherapieklinik und reguldre Rehabilitationseinrichtung oder -praxis.

Kompetente Nutzung als emergente Eigenschaft des wechselseitigen Zusammenspiels von Nut-
zer, Technologie und Kontext

Die Studien A-C zeigen, dass nicht ausschlieBlich der Kompetenzstand dariiber entscheidet, ob
Telerehabilitation kompetent genutzt werden kann oder nicht. Stattdessen betonen sie das
Wechselspiel zwischen Nutzer, Technologie und Kontext, das eine kompetente Nutzung be-
dingt.

Hinsichtlich personaler Merkmale, die eine kompetente Nutzung von Telerehabilitation fordern
oder hemmen, werden in den Studien A und B insbesondere soziodemografische und krank-
heitsbezogene Merkmale von Patienten und Therapeuten thematisiert. Hinsichtlich des Alters,
des Geschlechts, des Bildungsstands, des soziodkonomischen Status und des Wohnorts zeigen
sich im Scoping Review und den fokussierten Interviews widerspriichliche Ergebnisse: wéh-
rend einige eingeschlossene Studien und Interviewteilnehmer jiingeren Patienten und Thera-
peuten sowie weiblichen, bildungsstiarkeren und stadtisch wohnenden Patienten héhere Nut-
zungskompetenzen und somit eine erfolgreichere Programmnutzung zuschreiben, wird in an-
deren eingeschlossenen Studien bzw. von anderen Interviewten kein Zusammenhang konsta-
tiert. Ergidnzend wird flir Therapeuten die praktizierte Therapieform diskutiert, wonach die
kompetente Nutzung von Telerehabilitation fiir ,,hands-on*“-Therapeuten herausfordernder sei.
Weiter zeigen die Studien A und B einen potenziellen Zusammenhang zwischen der Erkran-
kung der Patienten und der kompetenten Nutzung auf. Demnach kénnen mit der Erkrankung
kognitive und physische Einschriankungen einhergehen, die die Nutzung von Telerehabilitation
erschweren. In der Online-Umfrage konnen diese Zusammenhénge teilweise repliziert werden.
Fiir die kompetente Nutzung als relevant erachtete personale Merkmale?® auf Seiten der Pati-
enten sind demnach Sprachkenntnisse (67,6 %), der Schweregrad der Erkrankung (63,7 %), das

20 Mind. 50,0 % der Gesamtstichprobe oder eine der Subgruppen sehen einen Einfluss auf die kompetente Nutzung.

26



Alter (56,9 %) und der Bildungsstand (42,0 % Gesamtstichprobe; 51,9 % Subgruppe Akademi-
ker). Therapeuten bewerten Sprachkenntnisse (71,2 %), die ausgeiibte Therapieform (53,4 %)
und das Alter (48,0 % Gesamtstichprobe; mehrere Subgruppen > 51,7 %) als einflussnehmend
auf die kompetente Nutzung. Beide Zielgruppen sehen mehrheitlich keinen Einfluss in den
Merkmalen Geschlecht und soziookonomischer Status, Patienten nicht im Wohnort (stadtisch

vs. ldndlich) und Therapeuten nicht im Bildungsstand.

Mit Blick auf die Technologie bzw. das Telerehabilitationsprogramm betonen die Studien A
und B zum einen die bedarfsgerechte und nutzerfreundliche Gestaltung der Programme und
zum anderen den Zugang zu entsprechenden Programmen. Die Ergebnisse zeigen eine Wech-
selbeziehung zwischen Nutzer und Technologie auf. Ist ein Telerehabilitationsprogramm ein-
fach gestaltet und intuitiv nutzbar, sind die Nutzungsanforderungen insgesamt geringer und die
kompetente Nutzung wird erleichtert. Ist eine Technologie nicht entlang der Bedarfe der Nutzer
entwickelt und ldsst sie sich auch wéhrend der Nutzung nicht individuell adaptieren, werden
hohere Nutzungsanforderungen gestellt, denen die Nutzer gegebenenfalls nicht gerecht werden
konnen. Der Scoping Review zeigt, dass Telerehabilitationsprogramme im internationalen
Kontext teilweise entlang der Bedarfe und in Einklang mit den bestehenden Kompetenzniveaus
der Patienten entwickelt werden und dass auch Patienten mit geringen technischen, physischen
oder kognitiven Fahigkeiten die jeweiligen Programme erfolgreich nutzen konnen. Teils wer-
den bestimmte Patientengruppen aufgrund ihrer Erkrankung jedoch génzlich von der Nutzung
ausgeschlossen oder es werden bei ihnen Nutzungsprobleme berichtet. Fiir den deutschen Ver-
sorgungskontext betonen die Interviewten die hohe Nutzerfreundlichkeit und einfache Bedien-
barkeit der Programme, wobei sich insbesondere App-basierte Programme an die Bedarfe der
Patienten anpassen lassen (z. B. hinsichtlich Schwierigkeitsniveau), was eine kompetente Nut-
zung fordert. Hinsichtlich des Zugangs wird deutlich, dass Leistungserbringer die Patienten

teilweise selektiv iiber die Moglichkeit von Telerehabilitation informieren (bspw. nur Jiingere).

Der Kontext, in dem die Nutzung stattfindet, kann den Studien A-C zufolge auf zweierlei Weise
die kompetente Anwendung von Telerehabilitation fordern und steht dabei in Wechselbezie-
hung mit den Nutzern. Zum einen kdnnen MafBnahmen umgesetzt werden, die Nutzer addquat
auf den Programmeinsatz vorbereiten und benétigte Kompetenzen fordern. Die fokussierten
Interviews machen deutlich, dass die Informationsvermittlung und Schulungen zu Telerehabi-
litation in Rehabilitationseinrichtungen bisher uneinheitlich ausgestaltet sind. Teils werden Pa-
tienten und Therapeuten in Einrichtungen nicht iiber die Moglichkeiten und Ablaufe digitaler
Programme aufgeklért. Die Interviewten betonen die Notwendigkeit der Institutionalisierung
von Telerehabilitation und Kompetenzentwicklung in den Rehabilitationseinrichtungen, was
durch die Schaffung flachendeckender und geregelter Informations- und Schulungsangebote
und deren strukturierte Integration in Klinikabldufe erzielt werden konne. Gleichzeitig wird der
Bedarf geduBert, Telerchabilitation bzw. die digitale Leistungserbringung in therapeutischen
Berufen bereits in der Berufsausbildung zu vermitteln (weitere Ergebnisse zur Ausgestaltung

von Kompetenzentwicklung vgl. Kapitel 5.3). Zum anderen kdnnen MaBBnahmen umgesetzt
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werden, die Nutzer direkt bei der Durchfiihrung der Programme unterstiitzen, um so defizitére
Kompetenzen auszugleichen. Die Studien A und B zeigen, dass international sowie in Deutsch-
land Therapeuten oder externe Ansprechpersonen Patienten teilweise bei technischen Proble-
men unterstiitzen. Teils erhalten Patienten von Therapeuten oder Personen aus ihrem sozialen
Umfeld (z. B. Kinder oder Nachbarn) Hilfe bei der technischen Einrichtung, korrekten Thera-

piedurchfiihrung, Programmanpassung oder technischen Bedienung.

Kompetenzmodelle fiir die Telerehabilitation

Die Ergebnisse zu Forschungsfrage I werden in Abb. 3 und 4 visualisiert. Die Kompetenzmo-
delle fiir Patienten und Therapeuten in der Telerehabilitation bilden dabei nicht nur die erfor-
derlichen Kompetenzen ab, sondern zeigen auch deren Dynamik und Einordnung in das Ge-

samtkonstrukt einer kompetenten Nutzung.

Mit der Nutzung von Telerehabilitation gehen eine Reihe von Kernaufgaben einher. Fiir Pati-
enten umfasst dies die Informationseinholung zum Telerehabilitationsprogramm, das Befolgen
von Anweisungen wihrend der Therapie, die Anpassung der Therapie an die eigenen Bedarfe,
die Motivation fiir und Erinnerung an die Therapiedurchfithrung sowie der eigenstdndige Um-
gang mit Gesundheitsproblemen. Fiir Therapeuten umfasst dies die Information, Einweisung,
Anleitung, Motivation, Erinnerung und Uberwachung von Patienten, die Unterstiitzung von Pa-
tienten bei gesundheitlichen und technischen Problemen, die Bereitstellung von Feedback, die
technische Einrichtung des Programms fiir sich selbst und fiir Patienten, die Anpassung der

Therapie an Patientenbedarfe und deren Dokumentation.

Die hierfiir erforderlichen Kernkompetenzen sind komplex und lassen sich entlang der Dimen-
sionen Wissen, Fihigkeiten, Einstellungen und Erfahrungen strukturieren. Sowohl Patienten als
auch Therapeuten benotigen rechtliches, technisches und medizinisches Wissen sowie Wissen
iiber Telerehabilitation, Therapeuten zusétzlich tiber die Implementierung. Die Nutzung von
Telerehabilitation erfordert von beiden Zielgruppen grundlegende kognitive Fahigkeiten, wozu
analytische Fahigkeiten zdhlen, fiir Patienten zusitzlich Lese- und Schreibfihigkeiten. Fiir
beide Zielgruppen werden dieselben selbstregulativen Fahigkeiten — darunter Anpassung, Re-
flexion, Geduld, Selbstmanagement und Selbstwahrnehmung — sowie sozial-emotionalen Fa-
higkeiten — darunter Empathie, Teamfahigkeit, Kommunikation und Motivation — vorausge-
setzt. Hinsichtlich praktischer Féhigkeiten zeigen sich bei Patienten technische und bei Thera-
peuten therapeutisch-fachliche Féahigkeiten als essenziell. Die Einstellungsmerkmale, die fiir
eine kompetente Nutzung gefordert werden, sind fiir Patienten und Therapeuten ebenfalls iden-
tisch und umfassen Technikakzeptanz, Lernbereitschaft, Offenheit gegeniiber Neuem, Selbst-
wirksamkeitserwartung, Eigeninteresse an dem Programm und Frustrationstoleranz. Vorerfah-
rungen, die vorausgesetzt werden, sind fiir beide Zielgruppen Erfahrung in der Nutzung von
digitaler Hardware und fiir Therapeuten zusatzlich Erfahrungen in der Ausiibung analoger The-

rapien.
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Die Nutzungsanforderungen in der Telerehabilitation, respektive die auszufiihrenden Aufgaben
und erforderlichen Kompetenzen, variieren in Abhéngigkeit von Nutzer, Technologie und Kon-
text. Bei Patienten unterscheiden sich Kernaufgaben und/oder Kernkompetenzen nach ihrer
Technikaffinitét, ihrem Alter, ihrem Geschlecht, ihrem Bildungsstand, der Programmart (syn-
chrones Videokonferenzprogramm vs. asynchrone, eigenstandig genutzte Therapieapp) und der
Verfiigbarkeit sozialer Unterstiitzung. Bei Therapeuten unterscheiden sich Kernaufgaben
und/oder Kernkompetenzen nach ihrer Technikaffinitét, ihrem Alter, ihrem Bildungsstand und
ithrer beruflichen Rolle (Tele- vs. Hybridtherapeut), der Programmart und dem Arbeitssetting

(Teletherapieklinik vs. reguldre Rehabilitationseinrichtung/-praxis).

Eine kompetente Nutzung von Telerehabilitation setzt nicht nur voraus, dass die fiir den jewei-
ligen Nutzer, die jeweilige verwendete Technologie und den jeweiligen Kontext bendtigten
Kompetenzen vorliegen. Vielmehr ergibt sich eine kompetente Nutzung aus dem Zusammen-
spiel zwischen Nutzer, Technologie und Kontext. Neben dem Kompetenzstand kdnnen weitere
personale Merkmale, wie soziodemografische oder krankheitsbezogene Merkmale, eine kom-
petente Nutzung fordern oder hemmen. Ist eine Technologie entlang der Bedarfe der Nutzer
entwickelt oder lisst sie sich daran anpassen, ist sie nutzerfreundlich gestaltet und zuganglich,
fallen die Nutzungsanforderungen geringer aus und die kompetente Nutzung wird erleichtert.
Gleichzeitig kann die Verankerung von Mdglichkeiten zur Kompetenzentwicklung im organi-
sationalen oder systemischen Kontext — bspw. in Rehabilitationseinrichtungen oder im Ausbil-
dungssystem der Therapeuten — dazu beitragen, dass Nutzer iiber die bendtigten Kompetenzen
verfiigen. Die Unterstiitzung bei der Nutzung durch Personen aus dem organisationalen oder
sozialen Kontext kann defizitdre Kompetenzen der Nutzer ausgleichen.

Nutzungsanforderungen in der Telerehabilitation

abhingig von Nutzer (Technikaffinitdt, Alter, Geschlecht, Bildungsstand), Technologie
(Programmart) und Kontext (soziale Unterstiitzung)

Technologie
Bedarfsorientierung
Nutzerfreundlichkeit
Adaptivitit
Zugiinglichkeit

Kernaufgaben
I[nformationseinholung, Befolgen von Anweisungen,
Therapieanpassung, Motivation, Erinnerung,
Umgang mit Gesundheitsproblemen

a \ 4 Einstellungen N
Wissen Technikakzeptanz
Wissen Ober Telerchabilitation Lernbereitschafi
Rechtliches Wissen Offenheit gegeniiber Neuem Kﬂfnpetﬂnfe
Technisches Wissen Selbstwirksamkeitserwartung Nutzung
Medizinisches Wissen Eigeninteresse an dem Programm 1
* I-'ltu:ljlbtinnil‘r’nler'm?b Nutzer Kontext
\ ern- / Kompetenz Kompetenzentwicklung
{ I 1
— en personale Merkmale >
e Fiihigkeiten P \ Personale Merkmale Nutzungsunterstiitzung
Kognitiv: Analyse, Lesen/Schreiben;
Selbstregufativ: Anpassung, Reflexion,
Geduld, Selbstmanagement, Erfahrungen
Selbstwahrnehmung; Sozial-emotional: Nutzung digitaler Hardware
Empathie, Teamfihigkeit, Motivation,
Kommunikation: Praktisch: Technische
Fiihigkeiten _/ \ j

—

Abb. 3: Das Kompetenzmodell fiir Patienten in der Telerehabilitation (eigene Darstellung basierend auf’
Studien A-C)
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Nutzungsanforderungen in der Telerehabilitation
abhiingig von Nutzer (Technikaffinitit, Alter, berufliche Rolle, Bildungsstand),
Technologie (Programmart) und Kontext (Arbeitssetting)

Technologie

Bedarfsorientierung

Nutzerfreundlichkeit
Adaptivitit
Zugiinglichkeit

Kernaufgaben
Information, Einweisung, Anleitung, Uberwachung,
Erinnerung und Motivation von Patienten, Unterstiitzung
bei gesundheitlichen/technischen Problemen, Feedback
geben, technische Einrichtung, Therapieanpassung,

4 Wissen \ 4 Einstellungen N
Wissen iiber Telerehabilitation
Rechtliches Wissen
Technisches Wissen
Medizinisches Wissen
Wissen {iber Implementierung

Technikakzeptanz
Lernbereitschaft
Offenheit gegeniiber Neuem
Selbstwirksamkeitserwartung
Eigeninteresse an dem Programm
Frustrationstoleranz

Kompetente
Nutzung

Kontext

Kompetenzentwicklung
Nutzungsunterstiitzung

Nutzer

Kompetenz
Personale Merkmale

v~ Kern- Y /
e Fihigkeiten e N\
Kognitiv: Analyse; Sefbstregulativ:
Anpassung, Reflexion, Geduld,

Selbstmanagement, Selbstwahmehmung:
Sozial-emotional: Empathie,
Teamfihigkeit, Motivation,
Kommunikation; Praktisch:

\ therapeutisch-fachliche F:'ihlgkuilcnj \ /

Abb. 4: Das Kompetenzmodell fiir Therapeuten in der Telerehabilitation (eigene Darstellung basierend auf
Studien A-C)

Erfahrungen
Nutzung digitaler Hardware
Ausiibung analoger Therapien

5.2 Schulungsbedarfe in der Telerehabilitation

Zur Beantwortung der Forschungsfrage II wurden die Ergebnisse der Studien B und C heran-
gezogen und entlang des zugrunde liegenden theoretischen Verstdndnisses von Kompetenz und
Kompetenzentwicklung strukturiert. Die Ermittlung von Schulungsbedarfen fokussierte die
Kernkompetenzen und diese bilden entsprechend deren Komplexitidt und Mehrdimensionalitit
ab. Die Abhéngigkeit erforderlicher Kompetenzen von Nutzergruppe, Technologie und Kontext
spiegelt sich in den differenziellen Schulungsbedarfen wider. Inwiefern eine kompetente Nut-
zung aus dem Zusammenspiel von Nutzer, Technologie und Kontext hervorgeht und wie dies
in der Kompetenzentwicklung Beriicksichtigung finden kann, wird in den Kapiteln 5.1 und 5.3

thematisiert, ist fiir die nachfolgende Ermittlung der Schulungsbedarfe jedoch nicht relevant.

Schulungsbedarfe entlang der Komplexitit und Mehrdimensionalitit von Kompetenzen

Die Teilnehmer der fokussierten Interviews attestieren Patienten und Therapeuten in der Reha-
bilitation mehrheitlich einen ausreichenden Kompetenzstand hinsichtlich der fiir die Telereha-
bilitation erforderlichen Kompetenzen. Therapeuten seien grundsitzlich in der Lage entspre-
chende Programme gelingend zu nutzen, da der Einsatz digitaler Anwendungen, wie Video-
konferenz- oder Chat-Programme, heutzutage zum beruflichen Alltag von Therapeuten dazu-
gehore. Die Therapeuten resiimieren, dass Patienten, die in ihrer Einrichtung eine Rehabilita-
tion durchlaufen, groftenteils iiber ausreichende Nutzungskompetenzen verfiigen. Die Erfah-
rungen der interviewten Patienten bestétigen, dass sie selbst bzw. andere am Programm teilneh-
mende Patienten mehrheitlich zu der Nutzung von Telerehabilitation in der Lage seien. Dies
begriinden sie mit der einfachen Bedienbarkeit der Programme und der flichendeckenden Ver-

breitung von Smartphones und digitalen Anwendungen in der Bevolkerung.

Der hohe Kompetenzstand kann in der Online-Umfrage von Personen, die bereits eine Telere-

habilitation genutzt haben, bestiitigt werden. Die Kompetenzausprigung?! der Patienten und

2l Skala von 1 ,,iiberhaupt nicht ausgeprigt* bis 7 ,,stark ausgepragt*.
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Therapeuten liegt bei allen Kernkompetenzen im Durchschnitt bei 4 Punkten oder mehr, was
impliziert, dass Kompetenzen zumindest in geringem Mafe vorhanden sind. Mit einer durch-
schnittlichen Auspragung von 5,3 Punkten bei Patienten und 5,6 Punkten bei Therapeuten kann
der Kompetenzstand als mittel bis hoch eingestuft werden. Die am wenigsten ausgeprigten
Kernkompetenzen bei Patienten sind Geduld (M = 4,6), technisches Wissen und Frustrations-
toleranz (jeweils M = 4,7). Die am wenigsten ausgeprigten Kernkompetenzen bei Therapeuten
sind technisches Wissen (M = 4,4) und rechtliches Wissen (M = 4,8).

Ob bei den gering ausgepriagten Kompetenzen tatsdchlich Schulungsbedarfe vorliegen, zeigt
sich im Verhéltnis von Ausprigung und Relevanz einer Kompetenz.?? Patienten zeigen bei 17
der 23 Kernkompetenzen (73,9 %) einen geringen Schulungsbedarf. Dies betrifft alle Wissens-
bereiche und fast alle Fahigkeiten (ausgenommen Empathie, Teamféhigkeit und Lesen/Schrei-
ben). Bei den Einstellungen zeigt sich bei vier Teilkompetenzen (Technikakzeptanz, Frustrati-
onstoleranz, Selbstwirksamkeitserwartung und Eigeninteresse) ein geringer Schulungsbedarf.
Bei der Kernkompetenz ,,Erfahrung mit digitaler Hardware* liegt kein Schulungsbedarf vor.
Die groBten Schulungsbedarfe liegen bei Geduld (D = -0,94), Selbstwahrnehmung (D = -0,78)
und Motivationsfahigkeit (D =-0,69). Hervorzuheben ist hier, dass Selbstwahrnehmung fiir die
Patienten die zweitwichtigste Kompetenz in der Telerehabilitation (M = 5,9) darstellt. Thera-
peuten zeigen bei zehn der 24 Kernkompetenzen (41,7 %) einen geringen Schulungsbedarf.
Wihrend bei allen Wissensbereichen Schulungsbedarfe vorliegen, liegen bei den Vorerfahrun-
gen keine Schulungsbedarfe vor. Nur bei drei Einstellungen (Technikakzeptanz, Offenheit ge-
geniiber Neuem und Frustrationstoleranz) und zwei Fahigkeiten (therapeutisch-fachliche Fé-
higkeiten und Motivation) zeigt sich ein geringer Schulungsbedarf. Die gro3ten Schulungsbe-
darfe liegen im Wissen iiber Telerehabilitation (D = -0,41), Technik (D = -0,33), Recht und
Implementierung (jeweils D = -0,32). Hervorzuheben ist der Schulungsbedarf fiir Telerehabili-

tationswissen, da dies die drittwichtigste Kompetenz fiir Therapeuten darstellt (M = 6,1).

In den fokussierten Interviews wurde mehrheitlich nicht diskutiert, fiir welche spezifischen
Teilkompetenzen Schulungsbedarfe vorliegen. Lediglich in einem Interview konkludieren die
Therapeuten, dass ihre Nutzergruppe nicht in technischen Féahigkeiten, sondern in Motivations-
fahigkeit geschult werden miisse. Wie zuvor aufgezeigt, kann dieser explorative Befund in der

Online-Umfrage bestétigt werden.

Differenzielle Schulungsbedarfe in Abhingigkeit von Nutzergruppe, Technologie und Kontext

Explorative Hinweise auf personen- und technologiebezogene Unterschiede in den Schulungs-
bedarfen zeigen sich in Studie B. Die Interviewteilnehmer haben hinsichtlich des Alters als
potenzielles Differenzierungsmerkmal gegensitzliche Erfahrungen gemacht, wobei nur teil-
weise erhohte Nutzungsschwierigkeiten bei dlteren Patienten oder Therapeuten wahrgenom-
men werden, die einen hoheren Schulungsbedarf implizieren. Vereinzelt berichten Interviewte,

dass bei dlteren Therapeuten eine langere Einarbeitungsphase erforderlich sei, wohingegen

22 Ist die Differenz (D) zwischen selbst eingeschitzter Ausprigung und Relevanz einer Kompetenz negativ (Werte von -6 bis
6), so wird die Relevanz wichtiger eingeschitzt als die Kompetenz ausgeprégt ist und ein Schulungsbedarf liegt vor.
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technikaffinere Therapeuten weniger Zeit bendtigen. Hinsichtlich der Programmart wird ver-
einzelt diskutiert, ob Therapeuten, die somatische Patienten bei App-gestiitzten Trainingsthe-
rapien betreuen und in der Praxis ,,hands-on* arbeiten, einen erhohten Bedarf an Informationen

und praktischer Erprobung des Programms aufweisen.

Die explorativen Befunde zu Alter, Technikaffinitit und Programmart als Differenzierungs-
merkmale lassen sich durch die Online-Umfrage teilweise verifizieren. Mit Blick auf die Kern-
kompetenzen fiir Telerehabilitation stellt sich die Technikaffinitit bei beiden Zielgruppen als
wichtigstes Differenzierungsmerkmal heraus, wonach weniger technikaffine Patienten bei
zwolf Kernkompetenzen (52,2 %) und weniger technikaffine Therapeuten bei fiinf Kernkom-
petenzen (20,8 %) signifikant hohere Schulungsbedarfe aufweisen. Hervorzuheben ist, dass die
erhohten Schulungsbedarfe bei den weniger technikaffinen Patienten alle relevanten Einstel-
lungsmerkmale und bei den weniger technikaffinen Therapeuten fast alle relevanten Wissens-
bereiche (ausgenommen rechtliches Wissen) betreffen. Hinsichtlich des Alters als Differenzie-
rungsmerkmal sind die Ergebnisse durchmischt. Bei Patienten ist der Schulungsbedarf bei Al-
teren bei einer Kernkompetenz (Geduld) erhoht, bei Therapeuten bei Jiingeren bei einer Teil-
kompetenz (Erfahrungen in analoger Therapie). Auf Seiten der Therapeuten kann der erhohte
Schulungsbedarf bei App-Nutzern nicht bestétigt werden, vielmehr zeigt sich bei Videokonfe-
renz-Nutzern ein erhohter Schulungsbedarf flir Frustrationstoleranz. Bei App-nutzenden Pati-
enten ist der Schulungsbedarf fiir drei Einstellungsmerkmale hoher, bei Videokonferenz-Nut-
zern fiir eine Kompetenz (Teamfahigkeit).

In der Online-Umfrage wurden weitere personen- und kontextbezogene Unterschiede identifi-
ziert. Bei Patienten zeigen sich in Bezug auf die Kernkompetenzen signifikante Unterschiede
nach dem Geschlecht, Bildungsstand und der sozialen Unterstiitzung, bei Therapeuten nach der
beruflichen Rolle und dem Arbeitssetting, jedoch nicht nach dem Geschlecht und Bildungs-
stand. Wahrend Patientinnen einen hoheren Schulungsbedarf bei vier Kernkompetenzen haben,
ist dies bei mannlichen Patienten fiir eine Kompetenz (Empathiefdhigkeit) der Fall. Patienten
ohne akademischen Abschluss haben hohere Schulungsbedarfe bei sechs Kernkompetenzen,
Patienten ohne soziale Unterstiitzung bei fiinf. Bei Teletherapeuten sowie Therapeuten aus Te-
letherapiekliniken zeigen sich erhdhte Schulungsbedarfe bei einzelnen sozial-emotionalen Fé-
higkeiten.

Tab. 4 und 5 geben einen Uberblick, welche Subgruppen gegeniiber ihrer Vergleichsgruppe
erhohte Schulungsbedarfe aufweisen.
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Tab. 4: Personen-, technologie- und kontextbezogene Unterschiede in Schulungsbedarfen von Patienten entlang
der Kernkompetenzen (basierend auf Studie C, n = 262)

Differenzierungs- | Subgruppe mit hohe- Kernkompetenzen
ebene rem Schulungsbedarf
Personenbezogen | Weniger Technikaffine Rechtliches Wissen, technisches Wissen, technische Fahig-
keiten, Anpassungsfahigkeit, Selbstmanagementféhigkeit,
Technikakzeptanz, Lernbereitschaft, Offenheit gegeniiber
Neuem, Frustrationstoleranz, Selbstwirksamkeitserwartung,
Eigeninteresse an dem Programm, Erfahrungen mit digitaler

Hardware
Altere Geduld
Mainner Empathiefahigkeit
Frauen Rechtliches Wissen, technisches Wissen, technische Fahig-
keiten, Technikakzeptanz
Nicht-Akademiker Rechtliches Wissen, medizinisches Wissen, technische Fa-
higkeiten, analytische Fahigkeiten, Empathiefahigkeit,
Teamfahigkeit
Technologie- App-Nutzer Lernbereitschaft, Offenheit gegeniiber Neuem, Eigeninte-
bezogen resse an dem Programm

Videokonferenz-Nutzer | Teamfahigkeit
Kontextbezogen Keine soziale Unterstiit- | Empathiefahigkeit, Motivationsfédhigkeit, Geduld, Selbst-
zung wahrnehmung, Frustrationstoleranz

Subgruppen: Technikaffinitit umfasst die Gruppen niedrig (1-3,5 Punkte) und hoch (3,6-6 Punkte). A/ter umfasst die Gruppen
jung (<50 Jahre) und alt (> 50 Jahre). Geschlecht umfasst die Gruppen Frauen und Ménner. Bildungsstand umfasst die Gruppen
Akademiker und Nicht-Akademiker. Programmart umfasst die Gruppen synchrones Videokonferenzprogramm und asynchron,
eigenstindig genutzte Therapieapp. Zugang zu sozialer Unterstiitzung umfasst die Gruppen vorhanden und nicht vorhanden.

Tab. 5: Personen-, technologie- und kontextbezogene Unterschiede in Schulungsbedarfen von Therapeuten ent-
lang der Kernkompetenzen (basierend auf Studie C, n = 73)

Differenzierungs- | Subgruppe mit hohe- Kernkompetenzen
ebene rem Schulungsbedarf
Personenbezogen | Weniger Technikaffine Telerchabilitationswissen, technisches Wissen, medizini-

sches Wissen, Implementierungswissen, Frustrationstoleranz

Jiingere Erfahrungen in analoger Therapie

Teletherapeut Kommunikationsfahigkeit, Motivationsfahigkeit
Technologie- Videokonferenz-Nutzer | Frustrationstoleranz
bezogen
Kontextbezogen Teletherapieklinik Kommunikationsféhigkeit

Subgruppen: Technikaffinitit umfasst die Gruppen niedrig (1-3,5 Punkte) und hoch (3,6-6 Punkte). A/ter umfasst die Gruppen
jung (< 40 Jahre) und alt (> 40 Jahre). Berufliche Rolle umfasst die Gruppen Teletherapeut (rein digitale Patientenbetreuung
unabhingig von der Art des Arbeitssettings) und Hybridtherapeut (digitale sowie analoge Patientenbetreuung in einer Einrich-
tung vor Ort). Programmart umfasst die Gruppen synchrones Videokonferenzprogramm und asynchron, eigenstindig genutzte
Therapieapp. Arbeitssetting umfasst die Gruppen Teletherapieklinik und regulére Rehabilitationseinrichtung oder -praxis.

5.3 Kompetenzentwicklung in der Telerehabilitation

Zur Beantwortung der Forschungsfrage III wurden die Ergebnisse der Studien A-D herangezo-
gen und entlang des zugrunde liegenden theoretischen Verstindnisses von Kompetenz und
Kompetenzentwicklung strukturiert. Ferner orientiert sich die Formulierung von Qualititsan-

forderungen an etablierten Qualitdtsdimensionen (vgl. Kapitel 4.2).

Beriicksichtigung der Komplexitit und Mehrdimensionalitit von Kompetenzen in der Kompe-
tenzentwicklung

Eine umfassende Kompetenzentwicklung in der Telerehabilitation sollte alle relevanten Kom-

petenzdimensionen und identifizierten Kernkompetenzen angemessen adressieren. Mit Blick
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auf Qualititsanforderungen an Kompetenzentwicklung stellt die inhaltlich-methodische Aus-
gestaltung von Schulungsangeboten ein zentrales Merkmal der Konzeptqualitit dar. Diesbe-
ziiglich zeigen die Studien B und C, wie Patienten und Therapeuten derzeit auf die Nutzung
vorbereitet werden, welche Angebote zur Kompetenzentwicklung zur Verfiigung stehen und
welche Kompetenzen dabei adressiert werden. Studie D fokussiert die Anforderungen, die Nut-

zer an Inhalte und Methoden von Schulungsangeboten stellen.

Die Online-Umfrage zeigt, dass fast alle Nutzer mindestens ein Angebot zur Vorbereitung oder
Unterstiitzung der Telerehabilitation erhielten (ppa. = 98,1 %; Prher. = 95,9 %) und in Anspruch
nahmen (ppat. = 97,0 %; prher. = 95,9 %). Mit Blick auf den Schulungsinhalt erhebt die Umfrage
das AusmafB?, in dem bisherige Schulungsangebote die identifizierten Telerehabilitationskom-
petenzen adressieren. Bei Patienten liegt die durchschnittliche Abdeckung der Kernkompeten-
zen in Schulungsangeboten bei den meisten Kompetenzen (19/22; 86,4 %) bei mindestens 4
Punkten, was impliziert, dass diese zumindest geringfiigig adressiert werden. Telerehabilitati-
onswissen (M = 5,1), Eigeninteresse am Programm (M = 5,0) und Selbstwahrnehmung (M =
4,8) werden am intensivsten behandelt, Technikakzeptanz (M = 3,6), technische Fahigkeiten
(M = 3,8) und Lese-/Schreibfahigkeiten (M = 3,9) am wenigsten. Bei Therapeuten liegt die
durchschnittliche Abdeckung der Kernkompetenzen in Schulungsangeboten bei den meisten
Kompetenzen (16/22; 72,7 %) unter 4 Punkten, was impliziert, dass diese eher nicht adressiert
werden. Telerehabilitationswissen (M = 5,4), Implementierungswissen (M = 4,7) sowie thera-
peutisch-fachliche Fahigkeiten (M = 4,2) werden am intensivsten behandelt, Frustrationstole-
ranz (M = 3,1), Selbstwahrnehmung (M = 3,1) und Geduld (M = 3,2) am wenigsten.

Die von den World-Café-Teilnehmern formulierten Anforderungen an die inhaltliche Ausge-
staltung von Schulungen finden sich groBtenteils in den Kompetenzdimensionen Wissen und
Féhigkeiten wieder. Hinsichtlich des zu vermittelnden Wissens wird fiir beide Zielgruppen be-
tont, dass nicht nur Informationen zu Inhalten und Abldaufen von Telerehabilitation vermittelt
werden sollten, sondern auch zur Relevanz und Wirksamkeit. Weiter fordern Therapeuten In-
formationen dariiber, welche Besonderheiten mit der digitalen Therapieausiibung einhergehen.
Mit Blick auf rechtliches Wissen sollten Schulungen gesetzliche und datenschutzrechtliche
Vorgaben umfassen. Fiir Therapeutenschulungen wird das zu vermittelnde medizinische Wis-
sen (u. a. medizinische Notfallplanung und Patientensicherheit) hervorgehoben. Fiir beide Ziel-
gruppen werden technische Fahigkeiten als Schulungsinhalt gefordert, eine Teilkompetenz, die
nur bei Patienten in das Kompetenzmodell aufgenommen wurde. Hinsichtlich der Inhalte zu
sozial-emotionalen Fidhigkeiten werden fiir Therapeuten Féhigkeiten in der Patientenkommu-

nikation sowie der Forderung von Eigenverantwortung und Motivation bei Patienten betont.

Mit Blick auf die eingesetzten Formate und Medien zeigt sich eine grole Heterogenitit in der

derzeitigen Schulungslandschaft. Die laut Studie C am hiufigsten genutzten Angebote der

23 Skala von 1 ,,iiberhaupt nicht“ bis 7 ,,vollumfénglich®. Das AusmaB der Kompetenzabdeckung wurde fiir die Wissensberei-
che, Fihigkeiten und Einstellungen erhoben, jedoch nicht fiir die Vorerfahrungen, da diese informell erworben und in formellen
Schulungen in der Regel nicht systematisch adressiert werden.
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Patienten sind individuelle Gespriche mit dem Therapeuten oder Arzt (82,8 %), Beratungen
per Telefon, Chat oder E-Mail (60,7 %), schriftliches Informationsmaterial (46,2 %), Informa-
tionsvideos (45,8 %) und Vor-Ort-Préisentationen (40,5 %). Vor-Ort-Workshops, Online-Vor-
trage und interaktive Online-Webinare wurden mehrheitlich nicht angeboten, wobei ca. die
Hilfte der Patienten (pworkshop = 49,6 %0; Pevortrag = 57,6 %0; Pwebinar = 56,9 %) diese auch nicht
fiir notwendig erachtet, wiahrend ca. ein Fiinftel sich ein solches Angebot gewliinscht hitte
(Pworkshop = 22,1 %5 Pevortrag = 16,4 %0; pwebinar = 21,8 %). Studie B konkretisiert, dass insbeson-
dere die Einfiilhrung durch Teletherapiekliniken telefonisch stattfinde. Die am hdufigsten ge-
nutzten Angebote der Therapeuten sind schriftliches Informationsmaterial (80,8 %), Beratun-
gen per Telefon, Chat oder E-Mail (69,9 %), Informationsvideos (60,3 %), Online-Webinare
(53,4 %), Vor-Ort-Prisentationen (52,1 %) und -Workshops (50,7 %). Module bzw. Vorlesun-
gen in Ausbildung oder Studium sowie zertifizierte Fort- und Weiterbildungen fiir Telemedizin
oder Telerehabilitation wurden den Therapeuten mehrheitlich (= 71,2 %) nicht angeboten, wur-
den jedoch teilweise als notwendig erachtet (pausbiidung = 20,6 %; Pzeriifikat = 31,5 %). Studie B

erginzt, dass Therapeuten sich die Handhabung héufig selbst aneignen (,,learning by doing*).

Die Verfiigbarkeit vielfaltiger Schulungsangebote wird in den Studien A, B und D als klare
Empfehlung herausgestellt, um Telerehabilitationskompetenzen ganzheitlich zu fordern. Erfor-
derlich sei insbesondere die Kombination von Informationsvermittlung sowie praktischer Er-
probung der Programme. Letztere ziele im Kontext der Kompetenzentwicklung auf den Erwerb
von Fihigkeiten zur Programmnutzung und kénne helfen, mit den Abldufen und der techni-
schen Bedienung vertraut zu werden, technische Probleme friihzeitig zu erkennen und zu l6sen
sowie um als Therapeut potenzielle Nutzungsprobleme der Patienten zu antizipieren. Neben
den in Studie C inkludierten Arten von Schulungsangeboten nennen die Teilnehmer der World
Cafés weitere Moglichkeiten zur praktischen Erprobung. Demnach eignen sich fiir Patienten
Trainings wihrend der stationdren Rehabilitation (z. B. iiber Bildschirme in Therapierdumen)
und bei Videokonferenzprogrammen die Durchfiihrung von Testmeetings, fiir Therapeuten das
Nutzen von Testzugéngen in der App oder das Hospitieren (,,mitsurfen*) bei erfahrenen Kolle-
gen. Neben der Kombination von Theorie und Praxis, erachten die Teilnehmer die Mischung
von analogen und digitalen sowie synchronen und asynchronen Medien und Formaten als ge-
winnbringend, da diese unterschiedliche Vorteile im Kompetenzerwerb mit sich bringen. Wéh-
rend synchrone Formate die Kldrung individueller Fragen ermdoglichen, knnen asynchrone
Formate dazu dienen, Inhalte im Programmverlauf erneut abzurufen. Die Durchfithrung der
ersten Schulungstermine vor Ort konne dem Austausch und der Stirkung sozialer Beziehungen
zwischen Patienten und/oder Therapeuten dienen und wird teils als effizienter wahrgenommen

als digitale Formate.

Der Durchfiihrungszeitpunkt ist ein weiteres Merkmal der Schulungsausgestaltung, den es fiir
eine gelingende Kompetenzentwicklung zu beriicksichtigen gilt. Die Therapeuten aus den
World Cafés pliadieren fiir einen zeitnahen Start der Telerehabilitation nach ihrer Teilnahme an

einer Schulung, um Inhalte nicht zu vergessen. Fiir Patienten wird mehrheitlich eine friihe
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Informationsvermittlung wéhrend des Rehabilitationsaufenthalts empfohlen, jedoch herrscht

Dissens dariiber, ob Patienten-Trainings zu Beginn oder Ende des Aufenthalts erfolgen sollten.

Beriicksichtigcung der Variation erforderlicher Kompetenzen in Abhéngigkeit von Nutzer-
gruppe, Technologie und Kontext in der Kompetenzentwicklung

Die Ergebnisse der Studien A-C zeigen, dass Patienten und Therapeuten in Abhédngigkeit von
Nutzergruppe, Technologie und Kontext differenzielle Kompetenz- sowie Schulungsbedarfe
aufweisen, die in der Kompetenzentwicklung adressiert werden sollten. Studie D konkretisiert,
wie Schulungsangebote entlang der beschriebenen Merkmale bedarfsgerecht ausgestaltet wer-
den konnen. Mit Blick auf die Qualitdtsanforderungen an Kompetenzentwicklung stellt die Be-

darfsorientierung von Schulungen ein Merkmal der Konzeptqualitdt dar.

Hinsichtlich der Schulungsausgestaltung in Abhéngigkeit der Nutzer heben die Teilnehmer der
World Cafés hervor, dass Patienten individuell auf die Telerehabilitation vorbereitet und ge-
schult werden sollten, da sie unterschiedliche Vorerfahrungen und Kompetenzen mitbringen.
Insbesondere das Alter und die Technikaffinitét seien Merkmale, die bei der Ausgestaltung von
Schulungen zu berticksichtigen sind, da mdglicherweise mehr oder andere Schulungsangebote
vonnoéten seien. Dieser Befund ist kongruent mit den Ergebnissen der Online-Umfrage, die ho-
here Schulungsbedarfe fiir dltere und weniger technikaffine Patienten aufzeigt. Das Geschlecht
und der Bildungsstand werden in den World Cafés hingegen nicht in Bezug auf die Schulungs-
ausgestaltung diskutiert. Mit Blick auf die Therapeuten wird in den World Cafés einzig die
berufliche Rolle im Kontext der Schulungsausgestaltung erortert. Die Teilnehmer resiimieren,
dass Schulungen fiir Teletherapeuten aufgrund anderer Nutzungsanforderungen mehr und an-
dere Inhalte inkludieren miissen als Schulungen fiir vor Ort titige Therapeuten. Auch dies zeigt
sich in Ubereinstimmung mit der Online-Umfrage, nach der in Abhingigkeit mit der berufli-
chen Rolle unterschiedliche Aufgaben tibernommen werden und Teletherapeuten hinsichtlich

einzelner Kompetenzen hohere Schulungsbedarfe aufweisen.

Mit Blick auf die Schulungsausgestaltung in Abhéngigkeit der Technologie thematisieren die
Teilnehmer der World Cafés unterschiedliche Bedarfe entlang der Programmart. Aktuelle Te-
lerehabilitationsprogramme seien entweder auf die somatische oder psychosomatische Reha-
Nachsorge ausgerichtet. Flir App-gestiitzte Programme zur eigenstdndigen Trainingstherapie in
der somatischen Reha-Nachsorge sei demnach mehr inhaltliche Unterstiitzung nétig, fiir Video-
konferenzprogramme in der psychosomatischen Reha-Nachsorge aufgrund ihrer Ahnlichkeit
zur analogen Umsetzung weniger. Das Ausprobieren eines Videokonferenzprogramms vor Ort
sei nicht notig, stattdessen wiirden Online-Schulungen ausreichen. Diese Befunde decken sich
insofern mit denen der Online-Umfrage, als dass Unterschiede in den Kompetenz- und Schu-
lungsbedarfen nach der Programmart identifiziert wurden. Hinsichtlich einzelner Kompetenzen

zeigen sich jedoch auch bei Videokonferenz-Nutzern hohere Schulungsbedarfe.

Zuletzt ist der Kontext der Telerehabilitationsnutzung fiir die Ausgestaltung von Schulungsan-
geboten relevant. Mit Blick auf ihr Arbeitssetting betonen die teilnehmenden Therapeuten der

World Cafés die passende Wahl der Schulungsformate und -medien. Stationére
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Rehabilitationseinrichtungen seien in ihrer Arbeitsweise demnach noch stark analog geprégt,
weshalb analoge Handouts oder Anleitungen bendtigt werden. Auflerdem sei die Grofle der
Einrichtung bzw. des Telerehabilitationsteams (allein vs. Team) bei der Entscheidung fiir ein
analoges oder digitales Schulungsformat entscheidend. Ferner erachten die Teilnehmer nicht
nur die Verfiigbarkeit geregelter Schulungsangebote fiir notwendig, sondern messen auch dem
sozialen Umfeld eine Bedeutung fiir den Kompetenzerwerb bei — bspw. durch Hospitationen

bei Kollegen oder dem informellen Austausch mit anderen erfahrenen Patienten.

Beriicksichtigung des wechselseitigen Zusammenspiels von Nutzer, Technologie und Kontext
in der Kompetenzentwicklung

Kapitel 5.1 beschreibt, dass die kompetente Nutzung von Telerehabilitation nicht allein aus den
Kompetenzen der Nutzer, sondern dem Zusammenspiel von Nutzer, Technologie und Kontext
hervorgeht. Studie D verdeutlicht, inwiefern dieses Zusammenspiel auch im Rahmen der Kom-
petenzentwicklung in der Telerehabilitation Beriicksichtigung findet. Demnach ist es nicht aus-
reichend, im Sinne der Konzeptqualitdt inhaltlich-methodisch addquate und bedarfsorientierte
Schulungen zur Férderung von Kompetenzen zu konzipieren (vgl. zuvor), ferner miissen per-
sonelle, technische und kontextuelle Merkmale beachtet werden, die eine gelingende Kompe-

tenzentwicklung und somit kompetente Nutzung von Telerehabilitation fordern.

Mit Blick auf die Qualitdtsanforderungen an Kompetenzentwicklung befasst sich die Struktur-
qualitdt mit den personellen, sachlichen, finanziellen und organisatorischen Rahmenbedingun-
gen, unter denen Schulungsangebote umgesetzt werden. Die personellen Rahmenbedingungen
betreffen die Teilnehmer der Schulungsangebote — respektive die Telerehabilitationsnutzer —
und Durchfiihrenden der Schulungsangebote. Therapeuten kommt eine Doppelrolle zu: Sie
werden selbst in der Nutzung von Telerehabilitation geschult und kénnen gleichzeitig fiir die
Durchfiihrung der Patientenschulungen verantwortlich sein. Die Teilnehmer der World Cafés
erachten die Verfiigbarkeit von ausreichend und qualifiziertem — respektive engagiertem, ge-
duldigem und technikkompetentem — Personal als Voraussetzung fiir eine gelingende Kompe-
tenzentwicklung. Die Informationsvermittlung {iber die Mdéglichkeit von Telerehabilitation in
Rehabilitationseinrichtungen sollte neutral und nicht abwertend oder tendenzids erfolgen, wo-
fiir es Schulungsleiter bzw. Therapeuten bendétige, die von Telerehabilitation {iberzeugt sind
oder ihr zumindest offen gegeniiberstehen. Sind Therapeuten selbst wenig kompetent bzw. un-
sicher in der Nutzung von Telerehabilitation oder nicht davon liberzeugt, konnen sie die rele-
vanten Kompetenzen weniger erfolgreich an ihre Patienten vermitteln. Die herausgestellten
Merkmale von qualifiziertem Personal decken sich dabei mit den identifizierten Kernkompe-
tenzen fiir Therapeuten in der Telerehabilitation (vgl. Kapitel 5.1) — darunter technisches Wis-
sen, Geduld, Offenheit und Eigeninteresse an dem Programm. Merkmale, die auf Seiten der
Patienten als forderlich fiir eine gelingende Kompetenzentwicklung erachtet werden, sind Of-
fenheit, Lernbereitschaft, Eigeninitiative (bspw. hinsichtlich der Informationseinholung) und
Motivation. Auch dies deckt sich mit den erforderlichen Kernkompetenzen fiir Telerehabilita-

tion.
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Die sachlichen Rahmenbedingungen von Kompetenzentwicklung betreffen Merkmale der Or-
ganisation und der Technologie. Demnach brauche es in Rehabilitationseinrichtungen geeig-
nete Raumlichkeiten zur Durchfiihrung der Patientenschulungen sowie addquate Hardware und
Internetverbindungen zur Erprobung der Programme. Da die Programme selbst Gegenstand der
Schulungen sind, zeigen sich deren technische Funktionsfihigkeit und Nutzerfreundlichkeit

(z. B. intuitive Bedienung, In-App-Anleitungen) fiir eine gelingende Aneignung bedeutsam.

Weitere finanzielle und organisatorische Rahmenbedingungen von Kompetenzentwicklung
werden durch den Kontext bedingt, in dem Telerehabilitation und entsprechende Schulungen
stattfinden. Ein Hindernis fiir die Umsetzung von Schulungen sind den Teilnehmern der World
Cafés zufolge begrenzte finanzielle Ressourcen in den Rehabilitationseinrichtungen, die auch
durch die teils geringere Verglitung von Telerehabilitation im Vergleich zu dquivalenten ana-
logen Angeboten zustande kimen. Vor dem Hintergrund knapper finanzieller Ressourcen seien
Rehabilitationseinrichtungen angehalten, sparsam zu wirtschaften, weshalb Therapeuten fiir
Patientenschulungen teils nur wenig Zeit zur Verfligung stehe und Patienten deshalb nur selek-
tiv iber Telerehabilitation informiert oder geschult werden. Angesichts dessen plddieren die
Teilnehmer fiir eine angemessene Vergiitung von Telerehabilitation. Auch habe die wahrge-
nommene Relevanz von Telerehabilitation in den Einrichtungen Einfluss auf die Ausgestaltung
von Schulungsangeboten. Wird Telerehabilitation von Mitarbeitern und Entscheidungstriagern
in Einrichtungen ein geringer Stellenwert beigemessen, konne dies dazu fithren, dass unzu-
reichend Zeit fiir Schulungen eingerdumt werde. Auch der weitere systemische Kontext — ins-
besondere das Versorgungs- und Bildungssystem — nimmt auf die Kompetenzentwicklung Ein-
fluss. Demnach fiihre das als langwierig wahrgenommene Zulassungsverfahren fiir Telerehabi-
litation zu Verzégerungen zwischen Schulung und Programmnutzung durch die Therapeuten.
Ferner fordern die Teilnehmer der World Cafés eine stirkere Beteiligung der Versicherungs-
trager an Schulungsprozessen durch die Bereitstellung von Informationsmaterialien und kon-

statieren den Bedarf nach Fortbildungen fiir Telerehabilitation.

Mit Blick auf die Qualititsanforderungen an Kompetenzentwicklung befasst sich die Prozess-
qualitdt mit den Umsetzungs- und Interaktionsprozessen der Schulungsangebote. Diese Pro-
zesse finden innerhalb und zwischen an der Telerehabilitation beteiligten Akteuren bzw. Orga-
nisationen statt. Die Teilnehmer aus Studie D postulieren die Notwendigkeit von Standardisie-
rung und Strukturierung der Schulungen, bspw. durch den Einsatz von Leitfdden fiir die Schu-
lungsdurchfithrung oder die obligatorische Einbindung eines Patientengespréchs iiber Telere-
habilitation wéhrend des Rehabilitationsaufenthalts. Auch sei die Klarung von Verantwortlich-
keiten im Therapeutenteam sowie die Benennung und Erreichbarkeit von Ansprechpersonen in
den Einrichtungen, beim Programmbhersteller und technischen Support forderlich. In Einrich-
tungen kdnnen bspw. einzelne intensiv geschulte Therapeuten als sogenannte ,,Super-User* fiir
Fragen zur Verfiigung stehen. Die Interaktion zwischen Rehabilitationseinrichtungen, Telethe-
rapiekliniken, Herstellern, Versicherungstridgern und Patienten im Kontext von Telerehabilita-

tionsschulung und -betreuung bediirfe klarer Kommunikationswege und sei iterativ zu
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reflektieren und optimieren. Die Basis fiir eine gelingende Vorbereitung auf Telerehabilitation
sei schlieBlich eine funktionierende Informationsweitergabe an alle beteiligten Akteure einer
Telerehabilitation. Die World Cafés untermauen die Ergebnisse der Studie B und stellen fest,
dass Rehabilitationseinrichtungen, deren Mitarbeiter, Therapeuten und Patienten zurzeit nicht

flichendeckend iiber Telerehabilitation informiert werden und fordern mehr Aufkliarung.

Ubergreifend stellt die kompetente und erfolgreiche Nutzung von Telerehabilitation das Ziel
von Angeboten der Kompetenzentwicklung dar. Hinsichtlich der Ergebnisqualitit von Schu-
lungsangeboten nennen die Teilnehmer der World Cafés insbesondere die positive Einstel-
lungsbildung gegeniiber Telerehabilitation als Ergebnis addquat ausgestalteter und durchge-
fithrter Informations- und Schulungsangebote, darunter die Schaffung von Akzeptanz und Re-
duktion von Angsten und Vorurteilen. Ferner fordern Schulungen die Anwendungssicherheit

und positive Auenwirkung der Mitarbeiter und gesamten Einrichtung.

6. Diskussion

6.1 Ergebnisdiskussion

Im Rahmen der Dissertation konnten erstmals die von den Nutzern einer Telerehabilitation be-
ndtigten Kompetenzen umfanglich identifiziert und modelliert werden. Insbesondere das Kom-
petenzmodell fiir Patienten stellt eine Innovation fiir Forschung und Praxis dar, da zu den pati-
entenseitigen Kompetenzen im Umgang mit digitalen Gesundheitstechnologien bislang ein aus-

gepragtes Forschungsdesiderat vorliegt (vgl. Kapitel 3.1).

Ein besonderes Merkmal der entwickelten Kompetenzmodelle ist deren Kontextualisierung, die
sich vor allem im Vergleich zu etablierten Modellen digitaler (Gesundheits-)Kompetenz zeigt.
So haben das Lilienmodell zur eHealth Literacy [99] oder das DigComp 3.0 [113] einen gene-
rischen Charakter und definieren allgemeine Kompetenzen, die Personen im Umgang mit digi-
talen Gesundheitsinformationen bzw. Technologien in den Bereichen Bildung, Beruf und Ge-
sellschaft bendtigen (vgl. Kapitel 3.2). Die Kompetenzmodelle in der vorliegenden Dissertati-
onsschrift sind hingegen auf den deutschen Versorgungssektor der Rehabilitation fokussiert
und bilden die konkreten Anforderungen an die Nutzung digitaler Angebote durch Patienten
und Therapeuten in diesem Kontext ab. Fiir die Telerehabilitation zeigen sich zwar grundle-
gende Kompetenzen fiir die gelingende und verantwortungsvolle Techniknutzung (z. B. tech-
nisches Wissen, Technikakzeptanz, Erfahrungen mit digitaler Hardware und rechtliches Wis-
sen), den Umgang mit gesundheitlichen oder technischen Problemen (z. B. medizinisches Wis-
sen, Selbstmanagement und Reflektivitit), die digitale Interaktion (z. B. Kommunikations- und
Teamfdhigkeit) und bei Patienten die Literalitit (Lese-/Schreibfihigkeit) als notwendig, andere
Teilkompetenzen aus dem Lilienmodell und DigComp 3.0 zeigen sich im Kontext der deut-
schen Telerehabilitation hingegen als eher nicht relevant. Demnach finden Kompetenzen im
Suchen, Bewerten, Anwenden oder Erstellen von webbasierten, medialen oder wissenschaftli-
chen Informationen und Inhalten in den Datenerhebungen der Dissertationsschrift kaum Be-

rliicksichtigung und zeigen sich nicht als notwendig fiir Telerehabilitation. Dies koénnte darin
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begriindet liegen, dass Patienten und Therapeuten in einer Rehabilitationseinrichtung oft nur
Zugang zu einem spezifischen Telerehabilitationsprogramm haben, sodass die zuvor beschrie-

benen Auswahl- und Bewertungsprozesse hier keine Anwendung finden.

Der Vergleich mit bestehenden Kompetenzmodellen fiir Leistungserbringer aus der Telemedi-
zin offenbart Gemeinsamkeiten und Unterschiede. Maheu et al. [15] gliedern die Kompetenzen,
die Leistungserbringer in der Verhaltensmedizin fiir Telemedizin benétigen, in sieben Kompe-
tenzbereiche und drei Kompetenzniveaus (Anfianger, Fortgeschrittener und Experte). Wéahrend
sich die Bereiche klinische Versorgung, Behandlung und Kommunikation in digitalen Umge-
bungen, der verantwortungsvolle Umgang mit der Technologie, die Beriicksichtigung rechtli-
cher und regulatorischer Vorgaben sowie Einhaltung beruflicher Standards mit den erforderli-
chen Kompetenzen fiir Telerehabilitation liberschneiden, sind die Bewertung und Auswahl ge-
eigneter digitaler Anwendungen, der ethisch reflektierte Einsatz und der Umgang mit Verénde-
rungen der eigenen beruflichen Identitit keine zentralen Themen in den Datenerhebungen der
Dissertation. Keswani et al. [19] definieren Kernkompetenzen fiir den Einsatz von Telemedizin
in der Allergologie und Immunologie. Wahrend sich die Kompetenzbereiche medizinische
Kenntnisse, Patientenversorgung, Kommunikation mit Patienten, Professionalitit im digitalen
Auftritt, addquater Umgang mit dem telemedizinischen System und praxisorientiertes Lernen
(u. a. Reflexion und Anpassung) mit den fiir die Telerehabilitation identifizierten Kompetenzen
iiberschneiden, zeigen sich bei den konkreten Definitionen und Beispielgebungen die Beson-
derheiten dieser medizinischen Disziplinen (u. a. in der Fernuntersuchung der Patienten und
Zusammenarbeit mit ambulanten Gesundheitsdienstleistern). Insgesamt werden die zwei rele-
vantesten Kompetenzen fiir Telerehabilitation, therapeutisch-fachliche Fahigkeiten und medi-
zinisches Wissen, in den telemedizinischen Kompetenzmodellen gut abgebildet. Die Schnitt-
mengen zwischen Kompetenzmodellen der Telemedizin und Telerehabilitation verdeutlichen
die — wenn auch eingeschriinkte — Ubertragbarkeit der Ergebnisse der Dissertation auf andere
Lander und andere digitale Leistungen. Gleichzeitig untermauern die von den jeweiligen Dis-
ziplinen und verfiligbaren Technologien abhdngigen Unterschiede in erforderlichen Kompeten-

zen den Bedarf eines auf den Rehabilitationssektor spezialisierten Modells.

Die Ergebnisse zeigen die Relevanz selbstregulativer Fahigkeiten, wie Selbstwahrnehmung und
Selbstmanagement, die neben dem eigenen Interesse an dem Programm fiir die kompetente
Nutzung von Telerehabilitation durch Patienten zentral sind. Die Verlagerung rehabilitativer
Leistungen in die hdusliche Umgebung impliziert entsprechend eine Verlagerung von Verant-
wortung vom Therapeuten auf den Patienten, der zunédchst (im Rahmen des Wahl- und Wunsch-
rechts) liber die Nutzung entscheidet und anschlieBend aktiv und selbststindig an seiner Ge-
sundheitsversorgung mitwirken muss [135, 136]. Auffallend ist, dass insbesondere technikbe-
zogene Kompetenzen, darunter Technikaffinitéit, Erfahrungen mit digitalen gesundheits- bzw.
berufsbezogenen Anwendungen und fiir Therapeuten zusétzlich technische Fahigkeiten, als we-
niger relevant eingestuft werden und nicht in die Kompetenzmodelle aufgenommen wurden.

Die Fokusgruppen legen nahe, dass dies aus der einfachen Bedienbarkeit der Programme und
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der gegenwirtig starken Durchdringung ihrer Lebens- und Arbeitswelten mit digitalen Anwen-
dungen resultieren konnte. Vor dem Hintergrund der Zielsetzung von Kompetenzmodellen, die
wesentlichen Kernkompetenzen abzubilden und keine erschopfende Liste aller relevanten
Kompetenzen zu erstellen [114], gilt jedoch zu beachten, dass einige technikbezogene Kompe-
tenzen zwar nicht den Schwellenwert zur Aufnahme in die Modelle erreichten, diese jedoch
durchaus fiir die Nutzung relevant sein konnen. Gerade technische Féhigkeiten und Technikaf-
finitdt liegen knapp unter dem Schwellenwert (Relevanz zwischen 4,5 und 4,7), haben also
durchaus eine Bedeutung fiir die Telerehabilitation. Ein zentrales Ergebnis der Dissertation ist
folglich, dass Telerehabilitation nicht nur Technikexpertise, sondern vielfiltige fachliche, so-

ziale und technische Kompetenzen voraussetzt.

Als wichtigstes Differenzierungsmerkmal in der Relevanzbewertung von Telerehabilitations-
kompetenzen durch Patienten wird die Programmart identifiziert, wonach bei fast der Hélfte
(42,3 %) der abgefragten Kompetenzen signifikante Unterschiede vorliegen. Dies impliziert,
dass die fiir Telerehabilitation erforderlichen Kompetenzen kein starres Konstrukt sind, sondern
u. a. nach dem jeweiligen genutzten Programm variieren. Fiir Patienten, die eine synchrone
Videokonferenz nutzen, zeigen sich demnach die sozial-emotionalen Fahigkeiten Empathie und
Teamféhigkeit als signifikant relevanter, fiir App-Nutzer verschiedene Einstellungsmerkmale,
Wissensbereiche und Fahigkeiten. Damit libereinstimmend betonen Studien aus der Telemedi-
zin die Bedeutung von Empathie im Aufbau einer therapeutischen Beziehung, die den Erfolg
einer Videotherapie determiniert [137, 138]. Fiir Therapeuten zeigen sich keine Unterschiede
nach der Programmart, stattdessen bewerten Teletherapeuten sowie Therapeuten, die in Te-
letherapiekliniken arbeiten, einzelne sozial-emotionale Fahigkeiten als wichtiger. Die Ergeb-
nisse legen nahe, dass die bendtigten Telerehabilitationskompetenzen von Therapeuten nicht

nach dem Programm, sondern der beruflichen Rolle und dem Arbeitssetting variieren.

Die Studienergebnisse der Dissertation attestieren einen mittleren bis hohen Kompetenzstand
von Telerehabilitationsnutzern in Deutschland. Schulungsbedarfe bestehen bei Patienten bei
einem Grofteil (73,9 %), bei Therapeuten bei fast der Halfte (41, 7%) der Kernkompetenzen,
sind aber insgesamt als gering einzustufen. Die in internationalen Forschungsarbeiten hinsicht-
lich Telerehabilitation identifizierten Schulungsbedarfe von Patienten in kommunikativen Fa-
higkeiten [91] und von Therapeuten in rechtlichem Wissen [92] kénnen mit der Dissertation
bestitigt werden. Der identifizierte hohe Kompetenzstand bzw. gering ausgepriagte Schulungs-
bedarf kann in mehreren Faktoren begriindet liegen. Zunichst zeigt die hohe Inanspruchnahme
von Schulungsangeboten, dass Kompetenzentwicklung bei Telerehabilitationsnutzern in
Deutschland bereits stattfindet und Rehabilitationseinrichtungen der Empfehlung des DRV-
Rahmenkonzepts digitaler Reha-Nachsorge zur Einweisung von Patienten und Weiterbildung
von Therapeuten in der Programmnutzung [45] nachkommen. Jedoch ist eine Selbstiiberschat-
zung der Nutzer aufgrund des methodischen Designs der Online-Umfrage (Selbstauskunft bzw.

sozial erwiinschtes Antwortverhalten, vgl. Kapitel 6.2) nicht auszuschlieen.
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Personen mit einer niedrigen Technikaffinitét zeigen in der Online-Umfrage mehr und signifi-
kant hohere Schulungsbedarfe als Personen mit einer hohen Technikaffinitit. Zwar findet sich
die Technikaffinitdt nicht unter den Kernkompetenzen fiir Telerehabilitation wieder (vgl. zu-
vor), jedoch stellt sie sich als wichtigstes Differenzierungsmerkmal in den Schulungsbedarfen
heraus. Der eingesetzte Fragebogen zur Technikaffinitdt [125] unterscheidet Personen danach,
ob sie dazu neigen, aktiv mit neuen technischen Systemen zu interagieren oder intensive Inter-
aktionen eher zu meiden. Dies hat Einfluss darauf, ob Nutzer technische Systeme selbststindig
erlernen kdnnen oder Unterstiitzung benodtigen, wenn sie sich mit neuen Technologien vertraut
machen [125]. Die Technikaffinitit der Nutzer stellt somit ein zentrales Merkmal dar, das es
bei der Nutzungsvorbereitung und bedarfsgerechten Ausgestaltung von Schulungsangeboten zu
berticksichtigen gilt — ein Befund, der sich mit Arbeiten aus der Telemedizin deckt [139, 140].

Die entwickelten Kompetenzmodelle fiir die Telerehabilitation zeichnen sich ferner dadurch
aus, dass sie neben den erforderlichen Kompetenzen, auch deren Dynamik und Einordnung in
das Gesamtkonstrukt einer kompetenten Nutzung abbilden. Die Befunde deuten darauf hin,
dass fiir die kompetente Nutzung von Telerehabilitation nicht nur Eigenschaften des Nutzers,
sondern auch der Technologie — darunter deren Bedarfsorientierung, Nutzerfreundlichkeit,
Adaptivitdt und Zuganglichkeit — und des Kontexts — darunter die Verankerung von Mdoglich-
keiten zur Kompetenzentwicklung und Bereitstellung von Nutzungsunterstiitzung — bedeutsam
sind. Die Ergebnisse replizieren damit Erkenntnisse aus der Adoptionsforschung der Teleme-
dizin. So zeigen Thanthrige et al. [141] in ihrer Meta-Analyse den Einfluss der wahrgenomme-
nen Nutzerfreundlichkeit des Systems und der wahrgenommenen technischen sowie organisa-
tionalen Infrastruktur (u. a. Zugang zu Wissen und technischem Support) auf die Nutzungsin-
tention und dariiber auf die tatsdchliche Nutzung von Telemedizin. Figueiredo et al. [142] be-
statigen in ihrem systematischen Review, dass die Nutzungsadhirenz gegeniiber digitalen Ge-
sundheitstechnologien durch (1) personale (u. a. soziodemografische/gesundheitsbezogene
Merkmale), (2) technische (u. a. Zugéinglichkeit, Nutzerfreundlichkeit), (3) soziale (u. a. Unter-
stiitzung durch das soziale Umfeld/Fachpersonal) und (4) kontextuelle Faktoren (u. a. Moglich-

keiten zur Technikerprobung) beeinflusst wird.

Der Zugang zu telerehabilitativen Programmen und entsprechenden Schulungsangeboten ist
expliziter Bestandteil der Kompetenzmodelle und zeigt auch vor dem Hintergrund eines ge-
rechten Einsatzes von Telerehabilitation eine hohe Relevanz. Gerade die in Studien B und D
identifizierte selektive Information von Patienten iiber Telerehabilitationsangebote wiahrend
des Rehabilitationsaufenthalts ist kritisch zu hinterfragen, wenn sie auf tradierten stereotypen
Denkweisen der Leistungserbringer beruht. Werden bspw. bei dlteren Menschen pauschal ge-
ringe Nutzungskompetenzen angenommen und diese deshalb nicht {iber telerehabilitative An-
gebote informiert, kann dies gesundheitliche Ungleichheiten hervorrufen bzw. verstirken. Viel-
mehr sollten Angebote zur Informationsvermittlung, Schulung und Unterstiitzung in der Tele-
rehabilitation zur Verfligung stehen, die sich an den Bedarfen der jeweiligen Nutzergruppe —

z. B. entlang ihrer Technikeinstellungen oder -erfahrungen — orientieren [143, 144].
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Ob soziodemografische oder andere personenbezogene Merkmale tatsdchlich mit einer kompe-
tenten oder erfolgreichen Nutzung von Telerehabilitation korrelieren, wird in den Datenerhe-
bungen der vorliegenden Dissertation kontrovers diskutiert. Wéahrend die Patienten und Thera-
peuten mehrheitlich ausreichende Sprachkenntnisse voraussetzen und bei Patienten zudem
mehrheitlich der Schweregrad der eigenen Erkrankung als einflussnehmend auf die kompetente
Ausiibung von Telerehabilitation erachtet wird, sehen die Teilnehmer im Geschlecht keinen
Einfluss und sind beim Alter bei beiden Zielgruppen geteilter Meinung. Die vorliegenden Er-
gebnisse konnen nur in Teilen andere empirische Beobachtungen stiitzen. Fiir die digitale Reha-
Nachsorge betonen Schmidt et al. [145] das komplexe Zusammenspiel demografischer Variab-
len wie Alter und Geschlecht bei der Herausbildung gesundheitsbezogener Effekte. Evidenz
aus der Telemedizin weist auf Alters- und Geschlechtsunterschiede bei der Wirksamkeit von
Interventionen hin, artikuliert mit Blick auf bislang geringe Stichprobengréfen und wenig di-

verse Samples in den Studien jedoch weitere Forschungsbedarfe [146—148].

Mit Blick auf die aktuelle Informations- und Schulungspraxis in der Telerehabilitation in
Deutschland offenbart Studie C Defizite. Wéhrend in Schulungsangeboten fiir Patienten die
meisten Kernkompetenzen adressiert werden, zeigen Schulungsangebote fiir Therapeuten der-
zeit eine unzureichende Berlicksichtigung der Kernkompetenzen. Ferner zeigt sich in der Praxis
zwar ein heterogenes Angebot verschiedener Schulungsformate und -medien, jedoch liegt eine
starke Fokussierung auf Angebote zur Informationsvermittlung vor, wihrend Angebote zur
praktischen Erprobung der Programme vor allem fiir Patienten bisher seltener zur Verfiigung
stehen. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund der in Studien A, B und D geforderten Kom-
bination von Informationsvermittlung und praktischer Erprobung der Programme, die es fiir
eine ganzheitliche und erfolgreiche Kompetenzentwicklung in der Telerehabilitation bendétige,
kritisch zu beurteilen. Die Ergebnisse reproduzieren damit bereits erfasste Gestaltungsanforde-
rungen an telemedizinische Curricula, wonach diese einen didaktischen Ansatz verfolgen soll-
ten, der Theorie und Praxis verknlipft und es somit ermdglicht, sowohl konzeptionelle Grund-

lagen als auch die praktische Anwendung von Telemedizin kennenzulernen [17, 149].

Mit Blick auf die addquate Schulungsausgestaltung werden in den World Cafés weitere Anfor-
derungen an Nutzer, Technologie und den organisationalen sowie systemischen Kontext ge-
stellt, die sich teils in den Implementierungsfaktoren des CFIR [103] wiederfinden. Eine ada-
quate Informations- und Schulungspraxis kann demnach als Teil des Implementierungsprozes-
ses und somit als Determinante fiir eine gelingende Implementierung verstanden werden. Fiir
die erfolgreiche Implementierung von Telerehabilitation in Deutschland stechen zwei Aspekte
aus den Datenerhebungen der Dissertation hervor. Erstens nehmen Therapeuten bei der Imple-
mentierung von Telerehabilitation eine Doppelrolle ein: Einerseits sind sie Empfianger des
neuen digitalen Angebots und somit selbst Zielgruppe von Informations- und Schulungsange-
boten. Andererseits sind sie Telerehabilitationsanbieter und iibernehmen unterschiedliche Rol-
len im Implementierungsprozess (z. B. Schulungsleitung, ,,Super-User oder Teletherapie-Ma-

nager). Sie benotigen entsprechend nicht nur Kompetenzen in der Programmnutzung, sondern
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auch in didaktischen Kompetenzen, wenn sie fiir Patientenschulungen oder Therapeuteneinwei-
sungen verantwortlich sind [150, 151]. Zweitens betonen die World Cafés die Notwendigkeit
einer bedarfsorientierten Ausgestaltung der Implementierungsprozesse in der Telerehabilita-
tion. Die Vorbereitung — respektive Information und Schulung — der Telerehabilitationsnutzer
sollte entlang der Bedarfe und Merkmale der spezifischen Nutzergruppe (z. B. Technikaffinitat
der Patienten oder berufliche Rolle der Therapeuten), des genutzten Programms (App-gestiitzte
Trainingstherapie vs. psychotherapeutisches Videokonferenzprogramm) und der jeweiligen
Rehabilitationseinrichtung (z. B. gdngige Kommunikationsformate) erfolgen. Die Relevanz der
Beriicksichtigung individueller Bedarfe bei der Implementierung von Telerehabilitation kann

in einer weiteren qualitativen Studie aus Deutschland bestétigt werden [89].

6.2 Methodendiskussion

Nachfolgend werden zentrale methodische Stirken und Schwichen der Dissertation dargelegt
und auf Basis der in der Sozialforschung etablierten Giitekriterien der Validitét, Reliabilitdt und
Objektivitat reflektiert.

Fiir das Gelingen und die wissenschaftliche Giite des Gesamtvorhabens der Dissertation werden
zwei Aspekte als maBgeblich erachtet. Erstens stellte sich der theoretische Zugang zum Unter-
suchungsgegenstand von Kompetenz und Kompetenzentwicklung aus drei unterschiedlichen
Forschungsdisziplinen und die anschlieBende Synthese ihrer Gemeinsamkeiten als gewinnbrin-
gend heraus. Durch dieses Vorgehen konnte der Dissertationsschrift ein ganzheitliches Be-
griffsverstidndnis zugrunde gelegt werden, das der Vielschichtigkeit und Bedeutung von Kom-
petenz mit Blick auf die Befdhigung von Akteuren im Gesundheitswesen, die Implementierung
technologischer Innovationen und die Ausgestaltung von Bildungsprozessen gerecht wird.
Zweitens erfolgte die Kompetenzmodellierung nicht nur theoriegestiitzt, sondern orientierte
sich in seinem methodischen Vorgehen an dem Modellierungsprozess nach Marrelli et al. [114],
der als etablierter methodischer Leitfaden dabei unterstiitzt, die Modellierung nachvollziehbar
zu gestalten sowie die Validitédt und Praktikabilitdt des Modells zu erh6hen [84, 114]. Hinsicht-
lich des Modellierungsprozesses stellt die Kombination mehrerer Datenerhebungsmethoden im
Sinne einer Methodentriangulation eine zentrale Stirke dar, die der Validierung der erfassten
Kompetenzen diente. Abweichend zum Modellierungsprozess nach Marrelli et al. [114] wurden
im Rahmen der Dissertation keine umfassenden Definitionen sowie Kompetenzstufen und Ver-
haltensbeispiele fiir jede Kompetenz entwickelt. Stattdessen wurden Kompetenzen in der On-
line-Umfrage mit Blick auf die Befragungsldnge lediglich mit Beispielen versehen. Die An-
wendung der entwickelten Modelle erfolgte im Rahmen der Dissertation lediglich im For-

schungskontext, sie sollten kiinftig auch in der Praxis eingesetzt und evaluiert werden.

Die Durchfiihrung des Scoping Reviews nach Levac et al. [116] ermdglichte ein standardisier-
tes methodisches Vorgehen zur Erfassung des internationalen Forschungsstands zu Telerehabi-
litationskompetenzen, das die Objektivitdt und Replizierbarkeit der Ergebnisse starkt. Limitie-

rend ist zu erwdhnen, dass das Screening der Titel und Abstracts nicht in einem 4-Augen-
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Prinzip erfolgte, sondern unter zwei Wissenschaftlern aufgeteilt wurde. Die Formulierung kla-
rer Kodiervorschriften, Durchfiihrung einer Testkodierung und Uberpriifung der Intercoder-
Reliabilitdt dienten der Sicherstellung der Zuverldssigkeit der Kodierung. Da keine Bewertung
der methodischen Qualitédt der inkludierten Studien durchgefiihrt wurde, kann nicht bestimmt
werden, inwiefern diese systematischen Verzerrungen unterliegen. Die weiteren Datenerhebun-
gen zu relevanten Aufgaben und Kompetenzen in der Telerehabilitation (Studien B und C) zei-
gen jedoch groBe Ubereinstimmungen mit den Ergebnissen des Scoping Reviews (vgl. Kapitel
5.1), wodurch die Aussagekraft der Ergebnisse untermauert wird.

Die Primérstudien dhneln sich in ihren methodischen Zugédngen und werden nachfolgend zu-
sammenfassend reflektiert. Aufgrund fehlender Kontaktdaten von Therapeuten und Patienten,
die Telerehabilitation betreuen bzw. in Anspruch nehmen, fungierten Einrichtungen, die ein
solches Programm anbieten, als Gatekeeper fiir die Rekrutierung. Da alle entsprechenden Ein-
richtungen kontaktiert wurden, handelt es sich nicht um eine willkiirliche Stichprobenauswahl,
dennoch konnen aus der Weiterleitung der Befragungseinladungen durch Dritte systematische
Verzerrungen hervorgehen. So besteht die Moglichkeit, dass die Gatekeeper mit Blick auf den
Untersuchungsgegenstand und das digitale Befragungsformat vermehrt Personen kontaktiert
haben, die sie als sehr technikinteressiert oder kompetent in der Nutzung der Programme wahr-
genommen haben. Mit Blick auf die Streuung der Umfragelinks fiir die Online-Umfrage und
der anonymen Teilnahme kann nachtriglich nicht ausgeschlossen werden, dass nicht-inten-
dierte Personen teilnahmen. Ferner kann die Freiwilligkeit der Teilnahme zu einer verzerrten
Stichprobenzusammensetzung gefiihrt haben, wodurch die externe Validitét der Ergebnisse ge-
gebenenfalls eingeschréankt ist [124]. Um diesem Selektionsbias entgegenzuwirken, wurden
weitere Rekrutierungswege herangezogen (u. a. Selbsthilfekontaktstellen). Dennoch stellte sich
die Rekrutierungsstrategie als eingeschrankt erfolgreich heraus. So konnten die fokussierten
Interviews mit Patienten aufgrund mangelnder Anmeldungen nicht wie geplant als Fokusgrup-
pen stattfinden und fiir Studie D konnten nicht alle an den Schulungen beteiligten Akteursgrup-
pen (z. B. Sozialarbeitende) gewonnen werden. Die geringen Stichprobengroflen stellen eine

zentrale Limitation der Dissertation dar, die die Aussagekraft der Ergebnisse einschrianken.

Wihrend die Studien B und D explorativ ausgerichtet waren und eine heterogene Stichproben-
zusammensetzung anstrebten, zielte Studie C auf eine Vollerhebung. Aufgrund fehlender An-
gaben iiber die Grundgesamtheit, kann jedoch keine umfassende Bewertung der Représentati-
vitdt der Stichprobe getitigt werden. Das durchschnittliche Patientenalter in der Online-Um-
frage entspricht dem Durchschnittsalter von Patienten, die eine digitale Reha-Nachsorge nutzen
(Mdnumgrage = 50-59 Jahre; Menachsoree = 53,1 Jahre). Der Frauenanteil in der Umfrage ist im
Vergleich dazu jedoch hoher (pumfrage = 76,3 %0; PeNachsorge = 56,5 %) [152]. Der Bildungsstand
in der Online-Umfrage ist im Vergleich zu anderen deutschen Studien zu digitaler Reha-Nach-
sorge ebenfalls erhdht [153, 154]. Der Anteil an Nutzern, die synchrone Videokonferenzpro-
gramme verwenden, ist in der Umfrage hoher (ppa. = 43,1 %; prner. = 20,5 %) als der tatsichliche

Anteil (12,8 %) an abgeschlossenen Leistungen zur digitalen Reha-Nachsorge [4]. Hinsichtlich
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der Therapeuten, die eine digitale Reha-Nachsorge betreuen, liegen keine Daten zu Alter, Ge-

schlecht oder Bildung vor, die fiir einen Vergleich herangezogen werden konnten.

Hinsichtlich der Erhebungsform handelt es sich bei allen Primérstudien um querschnittliche
Befragungen, die auf Selbstauskiinften beruhen. Sie haben im Vergleich zu objektiven Mess-
methoden den Nachteil, dass sie subjektiven Verzerrungen — z. B durch sozial erwiinschtes
Antwortverhalten oder Gedéchtnisfehler — unterliegen konnen. Teils handelt es sich bei den
erhobenen Variablen um Surrogatparameter (z. B. die wahrgenommene Relevanz von Kompe-
tenzen), die auf einen Sachverhalt hinweisen (z. B. die tatsdchlich bendtigten Kompetenzen),
diesen aber nicht direkt erheben. Die Erfassung von benétigten und vorliegenden Kompetenzen
mittels Beobachtung, standardisierter Tests oder Messungen hétte das Verzerrungsrisiko sen-
ken konnen und die Objektivitdt der Ergebnisse erhoht [124]. Gleichzeitig lassen die identifi-
zierten Unterschiede zwischen Subgruppen in der Relevanzbewertung oder den Schulungsbe-

darfen aufgrund der Querschnittlichkeit der Erhebungen keine Aussagen zur Kausalitét zu.

Zuletzt ist festzuhalten, dass sich die Ergebnisse der Dissertation — respektive die erforderlichen
Kompetenzen, Schulungsbedarfe und Anforderungen an Kompetenzentwicklung in der Tele-
rehabilitation — auf das deutsche Gesundheitssystem beziehen. Wie aufgezeigt, unterscheiden
sich der deutsche Rehabilitationssektor und die Ausgestaltung der Telerehabilitation mit dem
Fokus auf digitale Reha-Nachsorge von anderen Lindern (vgl. Kapitel 2.2). Die Ubertragbar-
keit der Ergebnisse auf andere Gesundheitssysteme ist entsprechend eingeschrankt.

7. Schlussfolgerungen

7.1 Implikationen fiir die Forschung

Im Rahmen eines interdisziplindren Ansatzes fullt die Dissertation auf Theorien und Modellen
der Gesundheits- und Bildungswissenschaften, um der Vielschichtigkeit von Kompetenzen ge-
recht zu werden. Die vorliegende Arbeit leistet damit einen wichtigen Beitrag, um das beste-
hende Forschungsdesiderat hinsichtlich theoretisch und methodisch fundierter Kompetenzmo-
delle im Kontext digitaler Gesundheitstechnologien zu schlieBen (vgl. Kapitel 3.1). Basierend
auf dieser Vorarbeit lassen sich Implikationen fiir kiinftige Forschung ableiten.

Die Kompetenzmodelle systematisieren Kompetenzen, die Nutzer fiir eine Telerehabilitation
benoétigen. Es zeigt sich, dass positive Einstellungen gegeniiber Telerehabilitation zu einer kom-
petenten Nutzung beitragen und diese iiber Informations- und Schulungsangebote gefordert
werden konnen. Nicht im Erkenntnisinteresse der Dissertation lagen hingegen die Einstellungs-
bildungsprozesse von Patienten und Therapeuten, die sich noch nicht fiir oder gegen die Nut-
zung von Telerehabilitation entschieden haben. Da Informations- und Schulungsangebote in
Rehabilitationseinrichtungen teilweise vor der Entscheidungsbildung ansetzen, bieten diese
eine Moglichkeit, Patienten von der Nutzung zu iiberzeugen. Hier konnten weitere Forschungs-
arbeiten ansetzen, die theoriebasiert — bspw. entlang bekannter Akzeptanz- und Adoptionsmo-
delle wie der Unified Theory of Acceptance and Use of Technology [155] — Determinanten zur

Herausbildung einer Nutzungsintention und Aufnahme des Verhaltens identifizieren. Erste

46



Forschungsarbeiten liefern Hinweise liber Faktoren, die die Akzeptanz von Telerehabilitation
determinieren, konstatieren jedoch weitere Forschungsbedarfe [89, 156, 157]. Darauf aufbau-
end sollte mit Blick auf die potenzielle Benachteiligung von Personen im Zugang oder in der
Nutzung von Telerehabilitation untersucht werden, ob sich die Gruppe der Nutzer in bestimm-
ten Merkmalen (z. B. hinsichtlich des wahrgenommenen Kompetenzstands [158]) signifikant
von denen der Nichtnutzer unterscheidet. Entsprechende Evidenz kdnnte im Rahmen einer be-

darfsorientierten Information und Schulung herangezogen werden.

Mit Blick auf die kiinftige Anwendung der Kompetenzmodelle ergeben sich die folgenden For-
schungsimplikationen: Zunéchst sollten die auf Basis von Selbstauskiinften identifizierten
Kompetenzen mittels objektiver Erhebungsmethoden (z. B. Beobachtungen oder Tests) vali-
diert werden (vgl. Kapitel 6.2). Zur Erhebung der Schulungsbedarfe wurde ein neuer Fragebo-
gen entwickelt, dessen Skalen und Antwortoptionen auf einem etablierten, psychometrisch ro-
busten Messinstrument beruhen [126], der jedoch neue Frageitems umfasst. Vor einem flachen-
deckenden Einsatz des Fragebogens zur Erhebung von Schulungsbedarfen bspw. in Rehabili-
tationseinrichtungen sollte dessen psychometrische Giite [124] gepriift werden. Ferner kann das
Kompetenzmodell fiir Patienten — vor allem vor dem Hintergrund des Forschungsdesiderats zu
patientenseitigen Kompetenzen in der Nutzung digitaler Gesundheitstechnologien — als Grund-

lage fiir die Kompetenzmodellierung in anderen telemedizinischen Disziplinen dienen.

SchlieBlich ist die Telerehabilitation vor dem Hintergrund der raschen Entwicklung digitaler
Technologien als hoch dynamisches Forschungsfeld zu verstehen. Insbesondere der Einsatz von
KI wird das Potenzial der Telerehabilitation kiinftig erweitern, indem sie Rehabilitation flexib-
ler, motivierender und personalisierter gestaltet [159, 160]. Die zugrunde liegenden Studien der
Dissertation zeigen eine geringfiigige Thematisierung KI-gestiitzter Rehabilitation im interna-
tionalen und nationalen Kontext. Die potenzielle Automatisierung von Aufgaben (z. B. Erinne-
rung oder Therapieanpassung) und Féhigkeiten im Umgang mit KI werden in den vorliegenden
Kompetenzmodellen entsprechend nicht abgebildet. Die Kompetenzmodelle zeigen eine Mo-
mentaufnahme, wobei der Modellierungsprozess als iterativ zu verstehen ist und erforderliche

Kompetenzen fortlaufend tiberpriift und revidiert werden miissen [114].

7.2 Implikationen fiir die Praxis

Vorrangiges Ziel zur Behebung der defizitiren Informations- und Schulungspraxis in der Tele-
rehabilitation in Deutschland (vgl. Kapitel 6.1) sollte die Institutionalisierung von Kompetenz-
entwicklung in den Rehabilitationseinrichtungen sein. Die Implementierung von Telerehabili-
tationsprogrammen geht mit neuen Arbeitsabldufen fiir Therapeuten und andere Mitarbeiter in
Rehabilitationseinrichtungen einher, die nicht nur die Programmbetreuung, sondern auch die
Information und Schulung der Patienten betreffen. Die Standardisierung und transparente Dar-
stellung der Arbeitsabldufe und vorgesehenen Interaktionen aller Beteiligter triagt dazu bei, dass
Rollen, Zustandigkeiten und Kommunikationswege klar sind und Umsetzungsstandards einge-

halten werden. Dies betrifft auch die Kldrung, wer intern oder extern fiir Fragen und

47



Unterstiitzung rund um das digitale Programm verantwortlich ist (z. B. technischer Support
oder Wartung) und wer innerhalb der Einrichtung die Implementierung (z. B. Schulungsleitung
oder Programmkoordination) begleitet [161]. Studie D zeigt, dass hierzu Einarbeitungscheck-
listen, schriftliche Leitfiden oder Anleitungen sowie FAQs herangezogen werden konnen.
Langfristig konnte dies dazu beitragen, dass Information und Schulung in der Telerehabilitation

flichendeckend umgesetzt werden und weniger selektiv oder interessensgeleitet erfolgen.

Die Verkniipfung von theoretischer Informationsvermittlung und praktischer Erprobung geht
als zentrale Qualititsanforderung an Kompetenzentwicklung in der Telerehabilitation hervor.
Die Schaffung von Erprobungsmoglichkeiten in den Rehabilitationseinrichtungen dient dabei
nicht nur der Férderung von Fihigkeiten im Umgang mit den Programmen. Vielmehr konnen
Erfahrungs- und Lernrdume in den Einrichtungen — z. B. in Form von frei zugénglichen und
sichtbaren Bildschirmen zur Programmerprobung — eine niedrigschwellige Heranfiihrung an
Telerehabilitation ermdglichen, Berithrungséngste reduzieren und eine informierte Entschei-
dungsfindung hinsichtlich der Programmnutzung férdern [162]. Gleichzeitig kann so die Sicht-
barkeit von und Informiertheit tiber Telerehabilitation innerhalb der Einrichtungen steigen.

Die Wechselseitigkeit zwischen Nutzer, Technologie und Kontext, aus der die kompetente Nut-
zung von Telerehabilitation hervorgeht, zeigt zwei komplementére Ansitze mit Blick auf die
Gewihrleistung ausreichender Kompetenzen auf: Erstens die systematische Befdhigung der
Nutzer, um Kompetenzen auf- oder auszubauen, und zweitens die nutzerzentrierte Gestaltung
der Technologie (human-centered design) durch den Einbezug der Nutzer mit ihren Kompeten-
zen und Bedarfen in den Entwicklungsprozess [11]. Der Nutzen eines solchen nutzerzentrierten
Vorgehens bei der Entwicklung digitaler Gesundheitsinterventionen ist empirisch belegt und
umfasst eine erhohte Zufriedenheit, Usability sowie Wirksamkeit der Intervention im Vergleich
zu einem traditionellen ,,top-down‘-Ansatz [163]. Technikentwickler stehen somit in der Ver-
antwortung, Therapeuten und Patienten an der Entwicklung der Telerehabilitationsprogramme
partizipieren zu lassen. Dabei konnen Endnutzer iiber verschiedene Methoden (z. B. Interviews,
Beobachtungen oder Fragebogen) in verschiedenen Phasen der Technologieentwicklung einge-
bunden werden, darunter die Bedarfsanalyse, Identifikation von Nutzungsanforderungen, Pro-
totypentwicklung, Usability-Testung und Evaluation [164]. Dies kann kiinftig sicherstellen,
dass Endnutzer von Beginn an iiber ausreichend Kompetenzen fiir die Programmnutzung ver-

fiigen und dieses als nutzerfreundlich sowie einfach zu bedienen wahrnehmen.

Durch die aktuell noch geringfiigige praktische Diffusion von Telerehabilitation in Deutschland
—bezogen auf den niedrigen Nutzungsanteil und begrenzten Anwendungsbereich — konnen ihre
Nutzenpotenziale bislang nicht voll ausgeschopft werden (vgl. Kapitel 2). Die Erprobung von
neuen sowie die dauerhafte Integration bewéhrter bzw. wirksamer telerehabilitativer Angebote
in die Standardversorgung sollte deshalb vorrangiges Ziel der Versicherungstriger sein. Vor
diesem Hintergrund ist die 2024 initiierte Ausweitung der Forder- und Leistungsstrukturen der
DRV auf digitale Therapieangebote in der stationdren und ganztigig ambulanten medizinischen

Rehabilitation (vgl. Konzept digital flexibilisierte medizinische Rehabilitation) zu begriillen [4,

48



165]. Gleichzeitig sollten privat Versicherte als Empfianger von Telerehabilitation nicht au3er-

acht gelassen werden, zumal etwa jeder zehnte Erwerbstitige zu dieser Gruppe zdhlt [166].

7.3 Implikationen fiir die Politik

Neben der flichendeckenden Integration von Informations- und Schulungsangeboten zu Tele-
rehabilitation in Rehabilitationseinrichtungen, sollte die digitale Leistungserbringung starker in
den Aus-, Fort- und Weiterbildungscurricula der Therapeuten verankert werden. Die Ergeb-
nisse der Dissertation konstatieren hier Nachholbedarf: Uber 80% der befragten Therapeuten
hatten keine Inhalte zu Telerehabilitation in Ausbildung oder Studium (vgl. Kapitel 5.3). Je
nach Berufsgruppe sind unterschiedliche Bundes- und Landesbehorden (z. B. das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit oder die Landesgesundheitsministerien) in die Definition von Ausbil-
dungsinhalten und Lernzielen involviert [167]. Sie sind angehalten, Therapeuten kiinftig besser
auf die zunehmende Durchdringung ihrer Arbeitswelten mit digitalen Technologien vorzube-
reiten. Entsprechend sollten Ausbildungscurricula so weiterentwickelt werden, dass sie sich im
Sinne kompetenzbasierter Bildung an telemedizinischen sowie telerehabilitativen Kernkompe-
tenzen orientieren, um Kompetenzen ganzheitlich zu entwickeln und vergleichbar zu machen
(vgl. Kapitel 3.2.3). Gleichzeitig wiirde eine solche curriculare Verankerung telemedizinischer
bzw. telerehabilitativer Inhalte auf das Kernziel der globalen Strategie zu digitaler Gesundheits-
versorgung der WHO [14] einzahlen, durch die adédquate Vorbereitung von Leistungserbringern

eine nutzerzentrierte digitale Gesundheitsversorgung zu fordern (vgl. Kapitel 1.1).

Eine weitere Implikation ergibt sich vor dem Hintergrund des bisher fehlenden Konsenses in
der Definition und Ausgestaltung der verschiedenen beruflichen Rollen bzw. Tétigkeitsprofile
in der Telerehabilitation. Politische Entscheidungstrager, Berufsverbdnde und Kammern sind
angehalten, sich zu den sich wandelnden therapeutischen Berufsanforderungen zu positionieren
und neue berufliche Tétigkeiten mitzugestalten [168]. Es bedarf eines transdisziplindren Aus-
tausches zwischen Akteuren aus Politik (z. B. Gesundheitsbehorden oder Interessensvertretun-
gen), Praxis (z. B. Therapeuten, Patienten oder Hersteller) und Wissenschaft (z. B. Gesundheits-
und Bildungswissenschaftler), um Arbeitsstellen und Aufgabenspektren zu definieren. Die ent-
wickelten Kompetenzmodelle konnen hierfiir eine Grundlage bieten, sollten aber mit Blick auf
Unterschiede zwischen Tele- und Hybridtherapeuten sowie weiterfithrende Aufgaben von Te-

letherapie-Managern oder Schulungsleitern weiter konkretisiert werden.

SchlieBlich steht der Gesetzgeber in der Verantwortung, auf der Makroebene geeignete Rah-
menbedingungen zu schaffen, die eine kompetente und gerechte Nutzung von Telerehabilita-
tion ermoglichen. Handlungsbedarfe bestehen insbesondere bei dem Ausbau digitaler Kompe-
tenzen in der Bevolkerung sowie stabiler und schneller Internetverbindungen. So zeigen aktu-
elle Statistiken, dass 3 % der Menschen in Deutschland im Alter zwischen 16 und 74 Jahren —
respektive knapp 2,1 Millionen Menschen — noch nie das Internet genutzt haben [169], knapp
die Hilfte der Bevolkerung nicht iiber grundlegende digitale Kompetenzen verfiigt [170] und
jeder dritte Haushalt {iber Probleme mit dem WLAN-Empfang berichtet [171].
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