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Der vorliegende Ergebnisband stellt das Modellprojekt SEMRES aus dem Bundesprogramm ,,Innova-
tive Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben — rehapro” vor.

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

In diesem Band werden die Inhalte und Ziele des Projekts SEMRES erlautert. Des Weiteren werden

die Ergebnisse und Erkenntnisse zu den innovativen Ansatzen des Projekts sowie deren Wirkungen

prasentiert. AuRerdem werden Verstetigungsoptionen vor Ort sowie Erkenntnisse zur Ubertragbar-
keit und bundesweiten Verstetigung dargestellt.

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

1.1 Ausgangslage

Seit dem Jahr 2009 ist ein kontinuierlicher Riickgang der Zahl beantragter Sucht-Rehabilitationen bei der
Deutschen Rentenversicherung zu verzeichnen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2017). Dies steht in
einem Widerspruch zur epidemiologischen Entwicklung: Der Anteil von Menschen mit substanzbezogenen
Abhangigkeitserkrankungen ist in der Bevolkerung im gleichen Zeitraum gestiegen (Kraus et al., 2017). Trotz
eines gut ausgebauten Versorgungsnetzes besteht in Deutschland weiterhin eine deutliche Unterversor-
gung sowohl bei substanzgebundenen (Gomes de Matos, 2013) als auch bei stoffungebundenen Abhangig-
keitserkrankungen (Erbas & Buchner, 2012).

Die Inanspruchnahme rehabilitativer Leistungen durch Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen erfolgt
h&ufig erst sehr spat. Durchschnittlich vergehen mehr als zehn Jahre und mehrere Entgiftungsbehandlun-
gen, bevor Betroffene eine qualifizierte medizinische Rehabilitation beginnen (Drogenbeauftragte der Bun-
desregierung, 2017). Die Folgen dieses verzogerten Zugangs sind gravierend: Ein langerfristiger Substanz-
konsum fiihrt zu neurobiologischen Veranderungen, dysfunktionalen Kognitionen und Verhaltensmustern
sowie zu schwerwiegenden sozialen und beruflichen Teilhabestorungen, die oft nur eingeschrankt reversi-
bel sind (Stavro et al., 2013).

Abhadngigkeitserkrankungen sind in besonderem Mafe mit Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit und der
beruflichen Teilhabe assoziiert. Zum einen wirken sich substanzbezogene Stérungen negativ auf die berufli-
che Leistungsfahigkeit aus, zum anderen stellen arbeitsbezogene Belastungen, Instabilitdt oder Erwerbslo-
sigkeit selbst Risikofaktoren fiir die Entstehung oder Aufrechterhaltung von Abhangigkeitserkrankungen
dar. So gilt problematischer Alkoholkonsum z.B. als einer der groRten Risikofaktoren fur Arbeitsplatzverlust,
andersrum verstetigt sich der Konsum haufig im Kontext bereits bestehender Arbeitslosigkeit (Weissinger &
Schneider, 2017).

Die nachstehende Abbildung 1 veranschaulicht die Auswirkungen eines spaten und eines rechtzeitigen Zu-
gangs in die Hilfen am Beispiel des Zugangs in die Rehabilitation:

Verstarkung der
Beeintrachtigungen in
verschiedenen
Lebensbereichen

Medizinische Rehabilitation : : Rehabilitation ist weniger
: - Erkrankung ist weit . :
wird oft sehr spat : erfolgreich als zu Beginn
vorangeschritten :
angetreten einer Erkrankung

optimale Vorbereitung und Langfristiger bzw.
rechtzeitige Steuerung in dauerhafter
die medizinische Erkrankung/drohender
Rehabilitation Behinderung vorbeugen

Gesellschaftliche und
berufliche Teilhabe
verbessern

Frihzeitige Identifizierung
von Personen mit
Problemlagen

Abbildung 1: Auswirkungen eines spaten und frilhen Zugangs in die Rehabilitation
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Vor diesem Hintergrund sind MalRnahmen von zentraler Bedeutung, die dazu beitragen, betroffene Perso-
nen frihzeitig zu identifizieren, anzusprechen und zur Inanspruchnahme einer Entwéhnungsbehandlung zu
motivieren. Damit kann dem Risiko einer dauerhaften Erwerbsminderung entgegengewirkt und die Er-
werbsfahigkeit langfristig stabilisiert werden.

Die gesundheitliche Lage von erwerbslosen Menschen ist in Deutschland deutlich belasteter als die von Er-
werbstatigen (Riihle & Tielking, 2016). Studien belegen einen Gberdurchschnittlichen Substanzkonsum in
dieser Personengruppe — etwa in Form eines erhéhten Tabakkonsums (Lampert & Kroll, 2014) — sowie eine
Uberproportionale Inanspruchnahme suchtbezogener Hilfeangebote (Hollederer, 2009). Der Erwerbslosen-
anteil ist in allen substanzbezogenen Hauptdiagnosegruppen deutlich héher als in der Allgemeinbevolke-
rung. Damit ist davon auszugehen, dass insbesondere in Arbeitsagenturen und Jobcentern ein erheblicher
Anteil von Menschen mit substanzbezogenen Problemlagen anzutreffen ist — sowohl solche, bei denen die
Abhangigkeitserkrankung Folge beruflicher Teilhabestorungen ist, als auch solche, bei denen sie zu sozialen
und beruflichen Ausschliissen gefiihrt hat.

Vor diesem Hintergrund kommt der Kooperation zwischen Suchthilfeeinrichtungen und Institutionen der
Arbeitsforderung eine besondere Bedeutung zu. Diese Zusammenarbeit wurde in der Vergangenheit jedoch
nur unzureichend strukturiert und systematisch genutzt (Tielking, 2016). Eine wesentliche Moglichkeit zur
Verbesserung der aktuellen Versorgungslage liegt daher in der Entwicklung und Implementierung eines op-
timierten Schnittstellenmanagements. Akteur*innen aus den relevanten Lebenswelten der Betroffenen —
darunter Betriebe, drztliche Versorgung, Suchthilfeeinrichtungen sowie Leistungstrager wie Rentenversiche-
rung, Krankenversicherung, Arbeitsagenturen, Jobcenter und kommunale Stellen — miissen starker mitei-
nander vernetzt werden, um koordinierte, wirksame Handlungsstriange zu etablieren (Drogenbeauftragte
der Bundesregierung, 2017).

Viele Betroffene fallen ihrem sozialen Umfeld bereits Jahre vor der erstmaligen Inanspruchnahme qualifi-
zierter Hilfen durch problematisches Konsumverhalten auf. Durch verbessertes Schnittstellenmanagement,
niedrigschwellige Zugangswege und gezielte Motivationsarbeit kann ein friiherer Zugang zur medizinischen
Rehabilitation ermdglicht werden. In der Folge kdnnten Chronifizierungsprozesse reduziert, substanzbe-
dingten neurokognitiven Schadigungen vorgebeugt und soziale wie berufliche Teilhabechancen signifikant
verbessert werden. Es gilt: Je friiher eine Abhangigkeitserkrankung adaquat behandelt wird, desto groRer
sind die Chancen auf eine erfolgreiche Rehabilitation und nachhaltige soziale Integration.

1.2 Inhalte

Der Rehakompass basiert auf mehreren innovativen Komponenten, um eine nachhaltige Verbesserung der
Versorgung und Unterstltzung der Betroffenen zu gewahrleisten. Die zentralen Innovationen sind der
Rehakompass-Workshop, das Beratungsangebot sowie die zweitagige Schnupperreha (Sucht-Rehakom-
pass). Diese Ansatze sind so konzipiert, dass sie sowohl kurzfristig unmittelbare Effekte erzielen als auch
langfristig die Zuganglichkeit, Akzeptanz und Wirksamkeit der medizinischen Rehabilitation verbessern sol-
len. Dariliber hinaus war unter anderem die Netzwerkarbeit ein wesentlicher Aspekt fiir die Rekrutierung
von Projektteilnehmenden. Hierauf wird im ndchsten Kapitel genauer eingegangen.

Der Rehakompass-Workshop

Der Rehakompass-Workshop stellt eine neuartige Form der Multiplikator*innen-Schulung dar, die gezielt in
Betrieben, Institutionen und bei Kooperationspartner*innen durchgefiihrt wird. Im Gegensatz zu klassi-
schen Informationsveranstaltungen vermittelt dieser Workshop nicht nur Informationen zum Rehakompass
sowie grundlegendes Wissen zu psychischer Gesundheit, Sucht und Rehabilitation, sondern befahigt die
Teilnehmenden auch aktiv, Symptome friihzeitig zu erkennen und Betroffene gezielt auf die Rehakompass-
Beratung hinzuweisen. Durch die Schulung von Multiplikator*innen (z. B. Mitarbeiter*innen von Jobcen-
tern, Betrieben oder Mitgliedern von Vereinen) konnte ein nachhaltiges Netzwerk aufgebaut werden, um
das Bewusstsein fiir psychische Belastungen in der Arbeitswelt und in der Gesellschaft zu starken.
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Es wurde ein Krankheitsverstandnis vermittelt und ein Einblick in Themen der psychischen Gesundheit am
Arbeitsplatz gewahrt. Durch interaktive Ubungen erhielten Teilnehmende des Workshops ein Gespiir dafiir,
wie sich Betroffene mit psychischen Belastungen und Suchterkrankungen fiihlen kénnen, um diese anhand
von Veranderungen im Auftreten von Personen zu erkennen. Im letzten Teil des Workshops konnten die
Teilnehmenden anhand einer Broschiire mogliche Gesprachssituationen mit Betroffenen beispielhaft durch-
gehen und wurden dadurch angeregt, die passenden Worte fiir eine Ansprache zu finden.

Weiterhin wurden im Rahmen des Workshops erste Informationen tiber den Rehakompass sowie die medi-
zinische Rehabilitation vorgestellt. Es bestand die Moglichkeit, Fragen zur psychosomatischen Rehabilitation
und Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen zu stellen und somit potentielle Barrieren abzubauen.
Soweit Betroffene selbst am Workshop teilnahmen, konnten sie die Ansprechpersonen direkt kennenlernen
und etwaige Angste abbauen.

Der Workshop richtete sich an Menschen mit wenig Vorwissen zu psychischen Belastungen und Suchter-
krankungen sowie der medizinischen Rehabilitation. Jede Person, die sich mit den Themen psychische Be-
lastungen oder Suchtproblemen auseinandersetzen wollte, um Betroffene bei Bedarf auf den Rehakompass
hinweisen zu kénnen, konnte teilnehmen. Um Interessierte zu werben, wurde ein eigener Flyer fiir den
Rehakompass-Workshop erstellt.

Der gesamte Workshop ist auf vier Stunden Durchfiihrungszeit ausgelegt. Je nach GréRe, Diskussionsfreu-
digkeit und Fragen der Gruppe kann der Workshop etwas langer oder kirzer dauern. Stattgefunden haben
die Workshops wahrend der Projektlaufzeit bei der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen oder
in den Raumlichkeiten der Institutionen, aus denen die Workshop-Teilnehmenden kamen.

Beratungsangebot

Interessierte Versicherte konnten sich tber verschiedene Wege beim Projektteam melden. So konnten sie
per E-Mail, einem Online-Kontaktformular oder auch per Telefon den ersten Kontakt zum ,,Rehakompass”
herstellen. Im Erstkontakt wurden die Inhalte des Rehakompasses erklart, die Voraussetzungen abgefragt
und, sofern diese erfiillt waren, wurde ein Termin innerhalb einer Woche fiir ein Beratungsgesprach verein-
bart. Dieses Angebot bot einen schnellen, unkomplizierten Zugang zur Beratung, wodurch erste Angste ab-
gebaut werden konnten.

Im psychosomatischen Bereich wurden die Beratungen in der Regel telefonisch, im Suchtbereich dagegen
(sobald dies pandemiebedingt moglich war) Gberwiegend personlich gefiihrt. Personliche Beratungen ha-
ben in den Rdumen der DRV oder der kooperierenden Sucht-Fachstellen stattgefunden. Im Erstgesprach mit
den Lots*innen wurde geklart, ob eine Indikation und Motivation fiir die Teilnahme am Psychosomatischen-
bzw. Sucht-Rehakompass bestand. Die Lots*innen beantworteten offene Fragen und versuchten, ggf. vor-
handene Angste im Laufe des Gespriches abzubauen. Da sie teilweise die erste Kontaktperson im Hilfesys-
tem waren, wurde stets besonderer Wert auf ein vertrauensvolles Verhaltnis gelegt. Die ratsuchende Per-
son sollte sich angenommen fiihlen und bestenfalls ein erstes Grundvertrauen in die Wirksamkeit einer me-
dizinischen Rehabilitation entwickeln.

Ziel des Beratungsgespraches war es, einen Raum zu schaffen, in dem Teilnehmende Uber ihre Belastungen
sprechen und Vertrauen in die medizinische Rehabilitation entwickeln kdnnen. Soweit eine Teilnahme nicht
gewinscht oder indiziert war, wurde zu alternativen Hilfsangeboten informiert. Die Teilnehmenden wurden
von den Lots*innen auf ihrem Weg bis zur moglichen Antragstellung begleitet und bei Bedarf weiter unter-
stitzt. Die Beratung wurde als erfolgreich angesehen, wenn der*die Versicherte motiviert war, am
Rehakompass teilzunehmen oder sich alternativ die passende Hilfe zu organisieren und sich weiter zu infor-
mieren.

Die zweitagige Schnupper-Reha
Die Schnupper-Reha (offiziell ,,Sucht-Rehakompass“/SRK) tiber zwei Tage ermdglichte den Teilnehmenden

einen Einblick in die Behandlungsangebote und Raumlichkeiten einer Rehabilitationsklinik fiir Menschen mit
Abhangigkeitserkrankung. Das Angebot umfasst neun Module und wurde in Kooperation mit den
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umsetzenden Einrichtungen — der Fachklinik Weser-Ems, der Fachstelle Sucht in Oldenburg (Diakonisches
Werk) sowie dem RehaCentrum Alt-Osterholz und der Ambulanten Suchthilfe in Bremen — konzipiert.

Die Teilnehmenden nahmen in einer Kleingruppe von vier bis sechs Personen an der Schnupper-Reha teil.
Sie konnten sich wahrend dieser zwei Tage ein Bild von der Rehabilitationseinrichtung machen und rehabili-
tative Angebote kennenlernen. Ebenso fand eine Diagnostik samt arztlicher Befundberichterstellung statt
und es war den Teilnehmenden, soweit sie dies wiinschten, moglich, mit Unterstiitzung direkt vor Ort einen
Antrag auf medizinische Rehabilitation fertigzustellen. Alternativ konnten sie entweder die Antragsunterla-
gen mit nach Hause nehmen, falls sie noch Bedenkzeit bendtigten, oder sich ganz gegen die Antragstellung
entscheiden.

An beiden Standorten wurde auf eine parallele Ausgestaltung der zwei Tage geachtet und das entspre-
chende Konzept war zwischen den Kliniken abgestimmt. Der abgestimmte Ablaufplan ist beispielhaft in Ta-
belle 1 und Tabelle 2 abgebildet. Dort sind sowohl die geplanten Zeiten als auch die zu beteiligenden Be-
rufsgruppen angegeben. Die Reihenfolge der Angebote konnte flexibel getauscht werden, sofern es organi-
satorisch notwendig und fachlich vertretbar war.

Tabelle 1: Ablaufplan Tag 1 des Sucht-Rehakompass.

8.30-10.00 BegriuRung, Psychoedukation, Kontexterlaute- Gruppe Psycholog*in /
rung Sozialarbeiter*in

10.00 - Pause

10.15

10.15 - Gesundheitscheck, parallel Psychodiagnostik Einzel Fachéarzt*in, Pfle-

12.15 gedienst, Psycho-

log*in / Sozialar-
beiter*in

12.15 - Mittagessen Gruppe Kiiche

13.00

13.00 - FUhrung durch die Einrichtung Gruppe Psycholog*in /

13.45 Sozialarbeiter*in

13.45 - Psychoedukation: Umgang mit Stress und Belas- Gruppe Psycholog*in /

14.45 tungen Sozialarbeiter*in

14.45 - Pause

15.00

15.00 - Entspannungs-/Achtsamkeitsiibung Gruppe Psycholog*in /

15.30 Sozialarbeiter*in

15.30 - Tagesabschluss, Riickblick, Ausblick Gruppe Psycholog*in /

16.00 Sozialarbeiter*in
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Tabelle 2: Ablaufplan Tag 2 des Sucht-Rehakompass.

!

8.30-10.00 BegruBung, Psychoedukation zum Thema Abhdn-  Gruppe Psycholog*in /
gigkeit und Abusus, Folgeprobleme Sozialarbeiter*in

10.00 - Pause

10.15

10.15 - Lokales Hilfesystem, Inhalte und Ablauf einer Re-  Gruppe Psycholog*in /

11.45 habilitations-/PraventionsmaRnahme, mégliche Sozialarbeiter*in
Ziele

11.45 - Austausch mit aktuellem Rehabilitanden Gruppe Sozialarbeiter*in

12.30

12.30 - Mittagessen, parallel Teambesprechung Kiche

13.30

13.30 - Einzelgesprache mit konkreter Empfehlung, orga-  Einzel Facharzt*in /

15.30 nisiertes Ubergabeverfahren, parallel Angebot im Psycholog*in /
Freizeitraum, Ausfillen der Formulare Sozialarbeiter*in

15.30 - Gemeinsamer Tagesabschluss, Verabschiedung Gruppe Psycholog*in /

16.00 Sozialarbeiter*in

Nach der Teilnahme am Rehakompass bekamen die Lots*innen die Abschlussberichte und ggf. Antragsfor-
mulare von den Rehakompass-Einrichtungen zugesendet. Mit dem Rehakompass-Abschlussbericht, der den
Uiblichen arztlichen Befundbericht ersetzte, konnten die Teilnehmenden bis zu drei Monate nach dem
Sucht-Rehakompass einen Rehabilitationsantrag stellen. In einem telefonischen Abschlussgesprach konnten
Fragen geklart und die Empfehlungen fiir weitere MaRnahmen besprochen werden. Sollte noch kein Reha-
bilitationsantrag gestellt worden sein, wurde durch die Lots*innen weiter Motivationsarbeit geleistet oder
weiter Uber die medizinische Rehabilitation im Allgemeinen informiert.

Die zweitdgige Schnupperreha ist eine innovative, kurzzeitige, praxisnahe MalRnahme. Sie ermdglicht den

Teilnehmenden, in einem kompakten Zeitraum Einblick in die Rehabilitationsangebote zu gewinnen, Diag-
nostik sowie arztliche Befundberichte zu erhalten und vor Ort Antrage auf medizinische Rehabilitation zu

stellen.

Der Rehakompass hat mit der Kombination der aufgezeigten Komponenten eine integrierte, mehrstufige
Strategie verfolgt. Der Rehakompass-Workshop bildet die Grundlage fiir eine breitere Sensibilisierung und
die Starkung des Netzwerks, das Beratungsangebot schafft niederschwellige Zugange, und die Schnupper-
reha ermoglicht eine unmittelbare erste Erfahrung der medizinischen Rehabilitation sowie auch eine
schnelle, kompakte Antragstellung.

1.3 Ziele

Das Projekt SEMRES verfolgte das Ziel, Menschen mit Abhdngigkeitserkrankungen frither und zielgerichteter
in eine Entwohnungsbehandlung zu vermitteln. Durch eine komplexe Intervention sollten bestehende Ver-
sorgungshirden iberwunden und individuelle Ressourcen gestarkt werden, um die Erwerbsfahigkeit sowie
die soziale und berufliche Teilhabe langfristig zu sichern oder wiederherzustellen.

Ein zentrales Problem der bisherigen Versorgung liegt in der oftmals verzégerten Vermittlung in eine medi-
zinische Rehabilitation, obwohl der Antritt einer solchen MaRnahme fiir viele Betroffene dringend indiziert
ware. Lange Abhangigkeitsverlaufe, Motivationsbarrieren und strukturelle Hindernisse erschweren haufig
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den Zugang zur Behandlung und mindern den Behandlungserfolg. Der Sucht-Rehakompass setzt hier an:
Uber systematische Netzwerkarbeit und personenzentrierte Lots*innenberatung sollte die Vermittlungs-
guote verbessert, der Zugang zur Rehabilitation erleichtert und die Behandlung nachhaltig unterstiitzt wer-
den.

Folgende Ziele wurden im Projekt verfolgt:
1. Reduktion der bisherigen Abhangigkeitsdauer

Die durchschnittliche Abhdngigkeitsdauer der am Sucht-Rehakompass teilnehmenden Personen sollte
mindestens ein Jahr unter der durchschnittlichen Abhdngigkeitsdauer von Klient*innen in den Fachstel-
len Sucht der Kontrollgruppe liegen. Ziel war es, den Einstieg in eine Entwdhnungsbehandlung zu be-
schleunigen, um eine friihere Stabilisierung zu ermdglichen.

2. Steigerung der Vermittlungsquote

Die Quote der erfolgreichen Vermittlungen aus dem Sucht-Rehakompass in eine medizinische Rehabili-
tationsmafRnahme sollte um mindestens 75 % Uber der Vermittlungsquote aus den reguldren Fachstel-
len Sucht der Kontrollgruppe sowie iber dem Durchschnitt der Vermittlungsquoten aus den Vorjahren
liegen. Dies sollte belegen, dass die Intervention wirksam ist und strukturell bestehende Zugangsbarrie-
ren verringert werden kénnen.

3. Verbesserung des Behandlungserfolgs

Sechs Monate nach Teilnahme am Sucht-Rehakompass sollte die Quote erfolgreicher Behandlungsab-
schlisse in der medizinischen Rehabilitation um mindestens 10 % hoher liegen als bei Rehabilitand*in-
nen der Kontrollgruppe. Ein erfolgreicher Abschluss war definiert als entweder erreichte Abstinenz
oder eine nachweislich signifikante Reduktion des Substanzkonsums.

Die Ziele orientierten sich an der gesamten Versorgungskette — von der ersten Kontaktaufnahme tber die
Vermittlung bis hin zum Rehabilitationsverlauf und dem Behandlungsausgang. Sie stellten sicher, dass so-
wohl kurzfristige als auch nachhaltige Wirkungen der Intervention gemessen und evaluiert werden konnten.
Langfristig strebte der Rehakompass an, durch eine verbesserte Schnittstelle zwischen Beratung und Reha-
bilitation ein strukturell wirksames Modell zu etablieren, das zur Weiterentwicklung der Suchthilfe und der
medizinischen Rehabilitation beitragen kann.

1.4 Organisation/Beteiligte Akteure

In den das Projekt vorbereitenden Treffen in der Region Nordwest liel8 sich feststellen, dass relevante Ak-
teur*innen sich oft kennen und stark zur Zusammenarbeit motiviert sind. Die Zusammenarbeit geschah je-
doch wenig Ubergreifend koordiniert. In Gesprachen lief sich ein Bedarf an einem zentralen Angebot erken-
nen, das Akteur*innen wie Betrieben, niedergelassenen Arzt*innen, Entgiftungseinrichtungen und Akut-
krankenhausern, Arbeitsagenturen, Jobcentern und Kommunen sowie den Betroffenen selbst zur Verfi-
gung gestellt werden kann. Dieses sollte es ermdglichen, Rehabilitationsbedarfe schnell zu kldren und eine
Handlungsempfehlung fir das weitere Vorgehen zur Verfiigung zu stellen.

Der Bedarf wurde z.B. von Institutionen wie den Jobcentern in Bremen, Bremerhaven und Oldenburg, Kran-
kenkassen wie der AOK in Niedersachsen und Bremen-Bremerhaven sowie der hkk oder der Psychothera-
peutenkammer Bremen geduBert. Dies fiihrte auch zur Entwicklung des Rehakompass.

Die Identifizierung geeigneter Netzwerkpartner*innen und beteiligter Akteur*innen erfolgte auf verschiede-
nen Wegen: Durch Vernetzung bei Veranstaltungen, bestehende Kontakte aus anderen Kontexten, eigene
Recherchen zu potenziellen Partner*innen etc. Die potenziellen Netzwerkpartner*innen wurden durch die
Lots*innen kontaktiert (personlich, telefonisch oder per E-Mail) und bei Interesse genauer informiert. Dies
konnte durch Ubersendung des Informationsmaterials geschehen oder auch durch eine Projektvorstellung
in der jeweiligen Institution, die als Videokonferenz oder personlich stattfinden konnte. Schlieflich gab es
noch die Moglichkeit, bei Institutionen mit einem hohen Anteil an Personen, die bislang wenig mit den
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Themen Psyche und Sucht in Beriihrung gekommen waren, einen der o.g. Workshops zu veranstalten. Die
Netzwerkpflege bestand aus wiederkehrender Kontaktaufnahme sowie Weitergabe aktueller Informatio-
nen, z.B. durch einen E-Mail-Newsletter.

Im weiteren Ablauf wiesen die beteiligten Netzwerkpartner*innen die Betroffenen auf die Rehakompass-
Beratung hin und motivierten sie bestenfalls zu einer ersten Kontaktaufnahme mit dem Rehakompass-
Team. So wurde die geplante Ansprache in der Lebenswirklichkeit der Betroffenen umgesetzt.

Zu Projektende bestand das Netzwerk aus tiber 150 Partner*innen wie z. B. Krankenkassen, Jobcentern, Ar-
beitsagenturen, Betrieben und Einrichtungen der Selbsthilfe im nordwestlichen Niedersachsen und Bremen
(fir eine Ubersicht der Kategorien siehe Abbildung 2). Das Netzwerk erméglichte es maRgeblich, den
Rehakompass in der geplanten Form umzusetzen. Es konnten also Strukturen zur Identifizierung, Bedarfs-
feststellung, Motivierung, Zielentwicklung und Unterstiitzung des Antragsverfahrens geschaffen und ein
neuer und niedrigschwelliger Zugangsweg in die Rehabilitation bzw. Pravention erprobt werden.

Soziale
Strukturen

Sozialleistungs-
trager

Betriebliche
Netzwerkpartner |guuua Strukturen

*innen

Medizinisch/
therapeutische
Strukturen

Suchtspezifische
Strukturen

Abbildung 2: Netzwerkpartner*innen SEMRES-Projekt

Neben dem Aufbau und der Aufrechterhaltung des Netzwerks nahmen die Lots*innen zahlreiche Aufgaben
in der Projektorganisation wahr. Sie begleiteten die Prozesse im Projekt kontinuierlich und identifizierten
auftretende Probleme stets zeitnah, um diese in Absprache mit der Projektleitung schnell 16sen zu kdnnen.
Ebenso libernahmen sie die Kommunikation, soweit Kldrungen von Fragen und selten auftretenden Konflik-
ten mit Projekt- und Netzwerkpartner*innen nétig wurden. Gemeinsam mit den Verwaltungskraften waren
sie somit flir den ordnungsgemaRen Ablauf der Projektprozesse verantwortlich.

Neben der DRV Oldenburg-Bremen waren einige Institutionen als Projektpartner*innen unmittelbar an der
Durchfiihrung des Rehakompass beteiligt. Offizielle Kooperationspartner*innen im Sinne des Bundespro-
gramms rehapro waren dabei die DRV Bund und die DRV Braunschweig-Hannover, deren Versicherte am
Rehakompass teilnehmen konnten. Ebenso Kooperationspartner*innen waren die Jobcenter Bremen, Bre-
merhaven und Oldenburg, die wie die Rentenversicherungstrager auch an der Projektplanung im Vorfeld
beteiligt waren. Mit den Rentenversicherungstragern und Jobcentern gab es regelmaRige Austauschformate
in unterschiedlicher Frequenz.

Weitere Projektpartner*innen waren die Einrichtungen, die den Sucht-Rehakompass (SRK) operativ durch-
fihrten. Dies waren in Oldenburg die Fachklinik Weser-Ems und die Fachstelle Sucht Oldenburg, in Bremen
das RehaCentrum Alt-Osterholz und die Ambulante Suchthilfe Bremen. Der SRK wurde von diesen auch ge-
meinsam mit der DRV Oldenburg-Bremen konzipiert. Die ambulanten Einrichtungen der Suchthilfe unter-
stitzten die Fachkliniken jeweils bei der Durchfiihrung des SRK. Nach Ermoglichung der sog. ,,Direktvermitt-
lung” im Oktober 2022 konnten die Fachstellen in einer weiteren Funktion eigene Klient*innen in die Bera-
tung bei den Lots*innen vermitteln. Mit den durchfiihrenden Einrichtungen fand einmal im Quartal ein Tref-
fen zum Austausch und zur Aussprache statt.

SchlielRlich wurde die wissenschaftliche Begleitung des Projekts SEMRES durch den Fachbereich Soziale Ar-
beit und Gesundheit der Hochschule Emden-Leer Gbernommen. In einem zweiwochentlichen
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Austauschformat wurden aktuelle Themen besprochen. Der Aufbau der wissenschaftlichen Begleitfor-
schung wird im in Abschnitt 1.5 erlautert.

Vertreter*innen der oben genannten Projektpartner*innen waren gemeinsam mit Vertreter*innen der
Selbsthilfe in der Region Oldenburg-Bremen auch die Mitglieder der Steuerungsgruppe. Dieses fiir beide
Projekte gemeinsam institutionalisierte Gremium stand beratend fir die Gewinnung zuséatzlicher Akteur*in-
nen, die Losung von moglichen Problemen und die weitere inhaltliche Ausgestaltung des Projekts zur Verfi-
gung. Die Steuerungsgruppe traf sich wahrend der Projektlaufzeit viermal.

1.5 Wissenschaftliche Begleitung

Die wissenschaftliche Begleitung der Hochschule Emden-Leer stellte fiir ihre Evaluation folgende Fragestel-
lungen auf, die eng mit den Projektzielen verbunden waren:

e Gelingt es, die Zielgruppe des Projektes friihzeitiger zu erreichen?

*  Wie hoch sind die Vermittlungszahlen aus dem SRK in ein Hilfsangebot, z.B. also eine medizinische
Rehabilitation?

e Wie gut konnten sich die Lots*innen mit Institutionen bzw. dem sozialen Umfeld der Betroffenen
vernetzen?

e Wie gut funktioniert das Schnittstellenmanagement bzw. wie schnell durchlaufen die Betroffenen
die Schnittstellen?

e Welche Auswirkungen zeigen sich im Hinblick auf die gesundheitliche Stabilisierung und berufliche
Reintegration der Teilnehmenden?

Um diese Fragestellungen zu beantworten, arbeitete die Hochschule Emden-Leer mit einem multidimensio-
nalen Evaluationsdesign mit vier unterschiedlichen Studienteilen, die verschiedene methodische Zugange
und Zielgruppen abdecken (Ubersicht siehe Abbildung 3 im kommenden Abschnitt).

1.5.1 Quantitative Erhebungen

Die quantitative Evaluation bestand aus den folgenden Studienteilen:

Quasi-experimentelle Pra-Post-Erhebung mit Kontrollgruppendesign

In diesem Studienteil wurden sowohl die Interventionsgruppe, bestehend aus den Rehakompass-Teilneh-
menden als auch die Kontrollgruppe, bestehend aus Klient*innen von Suchtberatungsstellen, zu drei ver-
schiedenen Zeitpunkten mit standardisierten Fragebogen befragt. Die Zeitpunkte der Erhebung lagen nach
dem ersten Beratungsgesprach (FB-t(1); Baseline-Erhebung), nach dem Sucht-Rehakompass (SRK) bzw. nach
einer weiteren Beratung in der Suchtberatungsstelle (FB-Z-t(1); Zwischenerhebung) sowie sechs Monate
nach der Erstbefragung (FB-t(2); Postmessung). Hierbei wurden verschiedene Inhalte abgefragt, beginnend
mit Angaben zur Demografie und dem allgemeinen Gesundheitszustand (inkl. aktuellem Suchtmittelkon-
sum) Uber Arbeitsunfahigkeitszeiten und die Erwerbssituation bis hin zu standardisierten Befragungen zur
psychosozialen Gesundheit (HEALTH-4), zur Lebenszufriedenheit (L-1), zur sozialen Teilhabe (IMET). In der
Postmessung wurde zudem der Abstinenzstatus abgefragt.

Netzwerkbefragung

Die Netzwerkpartner*innen in SEMRES wurden zu zwei Zeitpunkten im Abstand von einem Jahr (FB-Z-t(1)
und FB-Z-t(2)) befragt, um Netzwerkaspekte wie Kenntnisstand, Vermittlungen, Koordination, Interaktions-
dichte und Nachhaltigkeit (Instrumente nach Neugebauer und Beywl, 2006) zu untersuchen. Die Befragung
wurde mittels eines standardisierten Online-Fragebogens durchgefiihrt.
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Quantitative Prozessevaluation

Zweimal jahrlich Gbermittelte die DRV Oldenburg-Bremen der Hochschule Emden-Leer in der Projektlaufzeit
Daten zur Prozessevaluation in anonymisierter Form, die diese dann deskriptiv auswertete. Ubermittelt
wurden u.a. Personendaten (Alter, Geschlecht, Vermittlungsweg), der Prozessverlauf (z.B. Datum Bera-
tungsgesprach, Datum SRK) oder Griinde fiir Abbriiche.

1.5.2 Qualitative Erhebungen

Die qualitative Evaluation bestand aus den folgenden Studienteilen:

Expert*innen-Interviews

Um Zugang zu Expert*innenwissen zu erlangen, wurden im Projektverlauf zum einen vier Lots*innen inter-
viewt und zum anderen zwei Vertreter*innen aus den Kontrollgruppeneinrichtungen. Ausgewertet wurden
die Interviews mit der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2010).

Fokusgruppen

Es wurden im Projektverlauf mehrere Fokusgruppen durchgefiihrt, um verschiedene Aspekte genauer zu
beleuchten. Die Vertreter*innen der Jobcenter wurden in erster Linie zur Zusammenarbeit im Netzwerk
und zur Rekrutierung von Teilnehmenden befragt. Die Lots*innen dagegen zu ihrem umfangreichen Aufga-
benfeld im Projekt. SchlieBlich fand eine Fokusgruppe mit Mitarbeitenden der Kontrollgruppeneinrichtun-
gen statt, um den Rekrutierungsprozess der Kontrollgruppe zu beleuchten. Auch hier erfolgte die Auswer-
tung nach Mayring (2010).

1. Durchgang: Erprobungs- und Innovationsphase | 2021/ 2022
2. Durchgang: Ausweitungs- und Innovationsphase |l 2022/ 2023

6 Monate

[ Studienteil 1

[ studientei 2

[ Sstudienteil 3

Studienteil 4

10 Monate
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Interventionsgruppe
Kontrollgruppe
Sucht-Rehakompass
Mitarbeiter*innen
Teilnehmer*in

Abbildung 3: Darstellung der Studienteile und des Studienablaufs

Problemzentrierte Interviews

Um die Erfahrungen der SRK-Teilnehmenden genauer zu erfassen, wurden mit ihnen problemzentrierte In-
terviews nach Witzel (1985) durchgefiihrt. Inhaltlich wurden verschiedene Themenbereiche abgefragt: die
Motivation zur Teilnahme und Verdanderung, die eigene Krankheitsgeschichte, die Teilnahme am SRK, die
Entscheidung fiir oder gegen eine Rehabilitation im Anschluss an die SRK-Teilnahme sowie die Rolle der
Lots*innen.

Teilnehmende Beobachtung

Durch eine teilnehmende Beobachtung wurden durch die wissenschaftliche Begleitung Erkenntnisse in ei-
nem Rehakompass-Workshop gesammelt. Die Beobachtungsdaten wurden nach Mayring (2010) analysiert.
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2 Ergebnisse des Modellprojekts

Dieses Kapitel umfasst die quantitativen und qualitativen Ergebnisse sowie die Bewertung der innovativen
Ansatze im Projekt SEMRES. Aufgrund verschiedener Faktoren, insbesondere der Corona-Pandemie (die zu-
nachst zu einer Verzogerung des Rekrutierungsstarts, spater aber zu einer Verlangerung des Projektzeit-
raums geflihrt hatte), aber auch z.B. Herausforderungen innerhalb der Rehakompass-Einrichtungen, musste
auch der gesamte Projektzeitplan und die urspriinglichen Projektphasen angepasst werden. Die Abwei-
chung ist in Tabelle 3 dargestellt.

Neben dieser formalen Abweichung muss an dieser Stelle auf eine wichtige inhaltliche Veranderung hinge-
wiesen werden, die auch einen groRen Einfluss auf die Projektergebnisse hatte. Um auf die sehr schleppend
verlaufende Rekrutierung in der Innovationsphase | zu reagieren, haben die Projektpartner*innen in einem
gemeinsamen Prozess die sog. ,Direktvermittlung” erarbeitet. Diese ermdglichte den am Projekt beteiligten
Fachstellen Sucht, eigene Klient*innen in den Rehakompass zu vermitteln. Die Beratung durch die Lots*in-
nen fand in diesem Falle personlich und vor Ort in den Fachstellen statt. Dadurch wurde das Ziel, Versi-
cherte friihzeitiger im Krankheitsverlauf zu erreichen niedriger, das Ziel, interessierte, aber unsichere Versi-
cherte zur Rehabilitation zu motivieren und sie vorzubereiten wiederum héher priorisiert. Die Anderung
wurde im Oktober 2022 in den Projektprozess implementiert.

Tabelle 3: Phasen des Projekts SEMRES (urspriinglich geplant und tatsachlich durchgefiihrt)

Projektphasen Urspriingliche Planung Tatsdchliche Durchfiihrung
1. Konzeptionsphase 01.01.2020 - 30.09.2022 01.01.2020—-14.03.2021
2. Innovationsphase | 01.10.2020 - 30.09.2021 15.03.2021 - 30.09.2022
3. Uberarbeitungsphase 01.10.2021 - 31.03.2022 03.02.2022 - 30.09.2022
4. Innovationsphase Il 01.04.2022 —31.03.2024 01.10.2022 —31.03.2025
5. Evaluations- und Trans- | 01.04.2024 —31.12.2024 01.04.2025 - 30.06.2025

ferphase

2.1 Quantitative Ergebnisse

2.1.1 Quasi-experimentelle Pra-Post-Erhebung mit Kontrollgruppenvergleich

Soziodemografie

An der Befragung der Hochschule Emden-Leer zum Projekt SEMRES nahmen zu t1 in der Interventions-
gruppe insgesamt 101 Personen teil. Diese identifizierten sich zu 70,3 Prozent als mannlich und 29,7 Pro-
zent als weiblich, der Altersdurchschnitt lag bei 43,6 Jahren. Das Bildungsniveau war breit gestreut, wobei
die weit Uberwiegende Mehrheit der Teilnehmenden Uber einen Bildungsabschluss verfligte (Hauptschulab-
schluss, 13,9%, Realschulabschluss, 36,6%, (Fach-)Abitur, 38,5%).

In Bezug auf den Erwerbsstatus war die Mehrheit der Teilnehmenden erwerbstatig (49 Prozent in Vollzeit,
10 Prozent in Teilzeit) und 38 Prozent erwerbslos.

Zu t3 hatte sich die StichprobengrofRe deutlich auf 37 Personen, die alle drei Befragungen absolviert hatten,
reduziert, wobei sich die Zusammenstellung der Gruppe nicht signifikant veranderte.
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Die Kontrollgruppe umfasste zu t1 87 Personen. Von diesen identifizierten sich 67,8 Prozent mannlich, 29,9
Prozent weiblich und 2,3 Prozent als divers. Der Altersdurchschnitt lag bei 42,7 Jahren. Auch hier war der
Grol3teil der Personen aktuell beschaftigt (59,8 Prozent Vollzeit, 11,4 Prozent Teilzeit, 23 Prozent erwerbs-
los).

Insgesamt nahm auch die Kontrollgruppe deutlich in ihrer Zahl auf 26 Personen zu t3 ab, blieb in ihrer Zu-
sammensetzung aber ebenso stabil.

Weder die Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe in den genannten Dimensionen noch
in allen weiteren waren signifikant.

Friiheres Erreichen

In Bezug auf die fiir die Projektziele relevante Frage, ob die Teilnehmenden der |G friher in ihrem Krank-
heitsverlauf erreicht wurden, wurden verschiedene Punkte ausgewertet.

So zeigten sich zu t1 sowohl bei Krankheitsdauer in Jahren als auch beim Durchschnittsalter keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den Gruppen. Wie bereits erwdhnt gab es auch keinen signifikanten Unterschied
zwischen dem Erwerbsstatus der beiden Gruppen. Das gleiche gilt fiir die Arbeitsunfahigkeitszeiten, sowohl
bei den vergangenen als auch beim aktuellen Arbeitsfahigkeitsstatus sowie bei der Anzahl von Arztbesu-
chen und bei den bisherigen suchtspezifischen Behandlungen.

Bei der Selbsteinschadtzung der sozialen und beruflichen Teilhabe nach dem IMET-Bogen zeigte sich dagegen
ein Unterschied: Allerdings war die IG hier sogar signifikant héher belastet als die KG. Obwohl die oben ge-
nannten, objektiv messbaren Kriterien keinen Unterschied zeigten, erscheint die Teilhabe zumindest subjek-
tiv starker bei der IG eingeschrankt zu sein.

Unterschiede zwischen den Gruppen gab es auch auf mehreren Skalen des HEALTH-49-Bogens zur psycho-
sozialen Belastung. Auf den Skalen ,Depressivitdt” und ,,Somatoforme Beschwerden” hatte die IG eine sig-
nifikant hhere Belastung als die KG. Bei den Skalen ,,Psychisches Wohlbefinden®, ,,soziale Unterstiitzung”
und ,Selbstwirksamkeit” hatte sie dagegen geringere Werte. Ebenso fihlte sie sich auf der Skala , Aktivitat
& Partizipation” starker beeintradchtigt. Alle diese Unterschiede deuten ebenso darauf hin, dass die IG zu t1
in der subjektiven Einschatzung starker belastet ist.

T2-Zwischenbefragung zu Reha-Motivation und Ubergang in Reha

Diese hohere Belastung wird auch durch die Befragung mit dem PAREMO-Bogen zur Reha-Motivation zu t2
gestitzt. Hier hat die IG einen signifikant hoheren Wert auf der Skala ,,seelischer Leidensdruck” als die KG.
Weitere Unterschiede gibt es beim PAREMO nicht, was darauf hindeutet, dass sich die Reha-Motivation zwi-
schen Personen, die am SRK teilgenommen haben und jenen, die von der Fachstelle vorbereitet wurden,
nicht unterscheidet.

Ebenso gibt es keine signifikanten Unterschiede beim Ubergang in die Rehabilitation. Es ging also ungefdhr
der gleiche Anteil von IG und KG im weiteren Verlauf in die Rehabilitation.

Pra-Post-Unterschiede

Die Unterschiede innerhalb der I1G zwischen t1 und t3 in Bezug auf Arbeitsunfiahigkeitszeiten und die Er-
werbssituation sind nicht signifikant. Es ist also davon auszugehen, dass zumindest kurzfristig kein positiver
Effekt des Rehakompass auf diese Faktoren besteht.

Anders sieht es im Bereich der Psychosozialen Gesundheit aus. Dort verbesserten sich die Werte der IG in 9
von 10 der Skalen des HEALTH-49 signifikant zwischen t1 und t3, der Effekt war meist stark ausgepragt. Le-
diglich in der Skala ,Soziale Unterstiitzung” gab es keine signifikante Verdanderung. Ebenso verringerte sich
der IMET-Score, was fiir eine geringere Beeintrachtigung der sozialen und beruflichen Teilhabe zu t3 spricht.
Auch stieg die subjektive Lebenszufriedenheit (gemessen mit L-1-Fragebogen) der IG von t1 zu t3 signifikant
und mit groBer Effektstarke an.
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IG und KG wurden in Bezug auf die Veranderungen von t1 zu t3 miteinander verglichen. So gab es in Bezug
auf die Abstinenz der Teilnehmenden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Das gleiche
gilt fir die Erwerbstatigkeit und die Arbeitsunfihigkeit.

Unterschiede zeigen sich jedoch im Bereich der psychosozialen Gesundheit (HEALTH-49). So zeigen sich bei
den Skalen Somatoforme Beschwerden, Depressivitit, Phobische Angste, in der |G starkere positive Effekte
als in der KG. Bei genauerem Hinsehen wird deutlich, dass die starkere Verbesserung dazu gefiihrt hat, dass
sich die beiden Gruppen angleichen, nachdem die IG zu t1 starker belastet gewesen ist. Bei den restlichen
Skalen des HEALTH-49 sowie bei der Lebenszufriedenheit gemessen nach L-1-Fragebogen bestehen keine
Unterschiede.

2.1.2 Netzwerkbefragung

Durch die Netzwerkbefragungen wurde deutlich, dass das durch die Lots*innen aufgebaute Netzwerk einen
Nutzen fiir die Netzwerkpartner*innen brachte. Obwohl die Kommunikationsdichte zu den verschiedenen
Netzwerkpartner*innen sehr unterschiedlich war, konnte die groRe Mehrheit einen Mehrwert sehen. Dies
zeigt sich auch daran, dass ca. die Halfte der Befragten andere Personen auf den Rehakompass hingewiesen
hatten. Ebenso wollten die meisten Netzwerkpartner*innen weiter auf die im Projekt aufgebauten Netz-
werkstrukturen zurickgreifen.

2.1.3 Quantitative Prozessevaluation

Grundlage der Prozessevaluation war die von der DRV Oldenburg-Bremen gefiihrte Teilnehmendenliste, die
der Hochschule Emden-Leer zwei Mal jahrlich anonymisiert zur Verfligung gestellt wurde. Diese erhielt ne-
ben soziodemografischen Daten (z.B. Alter, Geschlecht) auch Prozessdaten (z.B. Vermittlungsweg, Datum
Beratungsgesprach, Datum SRK).

Die Kontaktaufnahme von Personen lasst sich in zwei Phasen aufteilen — vor dem Beginn der Vermittlung
durch die beteiligten Suchtberatungsstellen (sog. Direktvermittlung) im Oktober 2022 und danach. Wah-
rend die Kontaktaufnahme durch potenzielle Teilnehmende bis zur Ermoglichung der Direktvermittlung
sehr schleppend lief, nahmen die Zahlen im Anschluss daran direkt zu (siehe Abbildung 4), sodass die groRe
Mehrheit der Kontaktaufnahmen und somit im weiteren Verlauf auch der Teilnehmendenzahlen nach die-
sem Zeitpunkt zustande kamen.

ERGEBNISSE DES MODELLPROJEKTS 17



(01.21 - (07.21 - (01.22 - (07.22 - (01.23 - {07.23 - {01.24 - 07.24 - 01.25 -
06.21) 12.21) 06.22) 12.27) 06.23) 12.23) 06.24) 12.24 03.25

tl t2 13 12} 5 6 t7 8] (Y

Abbildung 4: Anzahl Kontaktaufnahmen im Verlauf

Ein Blick auf den Verbleib der Teilnehmenden (ber die Projektzeit macht deutlich, dass vom Erstkontakt mit
der Verwaltung bis zum potenziellen Abschluss einer Rehabilitation Teilnehmende aus verschiedenen Griin-
den ausgeschieden sind. Dies wird auch in Abbildung 5 dargestellt.

Erstkontakt mit der DRV

Reha-Kompass Beratung

Erfolgreiche SRK Teilnalme

Reha Antrag

Reha Beginn

Reha Abschiuss

Abbildung 5: Verbleib der Teilnehmenden Uber den Projektverlauf

Es muss darauf hingewiesen werden, dass dies die Zahlen sind, die zu Projektende im Juni 2025 bei der wis-
senschaftlichen Begleitung vorlagen. Der Reha-Antritt sollte aber bei mehreren Teilnehmenden erst nach
diesem Zeitpunkt erfolgen, sodass diese Zahl mit hoher Wahrscheinlichkeit noch angestiegen ist.
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Abbildung 6: Haufigkeiten der Vermittlungswege

Ein Blick auf die verschiedenen vermittelnden Institutionen zeigt, dass die Zugangswege sehr breit gestreut
waren (siehe Abbildung 6). Allerdings haben die Fachstellen lber alle Zeitraume hinweg mit 113 potenziel-
len Teilnehmenden (41,9%) die meisten Personen in das Modellprojekt SEMRES vermittelt. Die Jobcenter
haben insgesamt 37 Interessent*innen akquirieren kénnen, was 13,7% aller erreichten Personen umfasst.
Durch das Anschreiben der DRV nach einer abgelehnten Reha sind 22 Personen (8,1%) auf den SRK auf-
merksam geworden. Weitere 4,1% (n = 11) wurden durch ihr persénliches Umfeld angesprochen. Damit
sind die Fachstellen, auch wenn sie erst zur Mitte des Projekts als Vermittler*innen hinzugezogen worden
sind, mit groBem Abstand der Vermittlungsweg, tiber den die meisten Personen zu SEMRES gekommen
sind.

Interessant ist auch ein Blick auf den Anteil der Teilnehmenden, der je nach Zugangsweg tatsachlich in der
Rehabilitation ankam. Das Ergebnis ist in Tabelle 4 dargestellt und zeigt, welche Vermittlungswege effektiv
zu wirken scheinen.

Tabelle 4: Anteil angetretener Rehabilitationen nach ausgewahlten Zugangswegen

Vermittlungsweg Anteil angetretener Rehabilitationen
Krankenkasse 50,0 %
Beratungsstellen (aulRer FS Sucht) 50,0 %
Betriebliches Umfeld 46,7 %
Personliches Umfeld 45,5 %
Anschreiben DRV Reha-Ablehnung 45,5 %
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Vermittlungsweg Anteil angetretener Rehabilitationen

Agentur fiir Arbeit 41,7 %
Fachstellen Sucht 26,2 %
Jobcenter 16,2 %

Das Durchschnittsalter tiber alle Teilnehmenden liegt bei 40,3 Jahren (Median: 39 Jahre), die Altersspanne
lag zwischen 19 und 66 Jahren. Die Geschlechterverteilung lag bei 72,5% Ménnern (n = 185) und 27,5%
Frauen (n =70).

Prozesszeiten

Da ein Ziel des Rehakompass neben der Vereinfachung des Antragsprozesses auch ein zligiger Weg durch
den Prozess war, wurden durch die wissenschaftliche Begleitung auch die Zeiten, die die Teilnehmenden fir
die Ubergédnge zwischen den Projektteilen benétigten, ausgewertet. Die Ergebnisse zu Durchschnittszeiten
etc. finden sich in Tabelle 5.

Insgesamt ldsst sich sagen, dass die Durchschnitts- und Medianzeiten recht kurz sind, insbesondere fand
auch zwischen Antragstellung und Bewilligung eine schnelle Bearbeitung statt. Die 18,3 durchschnittlichen
Tage liegen deutlich unter den durchschnittlichen Zeiten der DRV.

Tabelle 5: Zeiten zwischen den Prozessiibergdngen (in Tagen)

Prozessiibergang Durchschnitt Median Min - Max
Erstkontakt - Beratung 5,9 5 0-37
Beratung — SRK 40,6 31 3-193
SRK — Reha-Antrag 14,1 8 1-107
Reha-Antrag - Bewilligung 18,3 10 1-159
Bewilligung — Reha-Antritt 70 61,5 1-180

2.2 Qualitative Ergebnisse

2.2.1 Expert*innen-Interviews

Die Expert*inneninterviews mit vier Rehakompass-Lots*innen fanden im Juli 2021 statt. Somit spielte z.B.
das Thema Umgang mit der Corona-Pandemie noch eine groRe Rolle.

So konnten durch die notwendigen Anpassungen im Zuge der Pandemie Effekte erkannt werden, die nicht
ausschlieBlich als negativ wahrgenommen wurden. So sei es einigen Menschen leichter gefallen, sich in ei-
ner telefonischen Beratung zu 6ffnen als in einer persénlichen Sitzung, da so ein hoheres Mal§ an Anonymi-
tat eingehalten werden konnte und die Organisation des Termins leichter fiel. In Bezug auf die Netzwerkar-
beit wurde genannt, dass das in der Pandemie aufgekommene Angebot, digitale Formate zu nutzen, zu ei-
ner breiteren Streuung des Rehakompass geftihrt habe.

Negative Effekte waren der allgemein verspatete Start in die Beratungen sowie der postalische Austausch
mit den Versicherten bzgl. der notwendigen auszufiillenden Unterlagen, der vermutlich aufgrund der sucht-
spezifischen Belastungen oft nicht funktioniert habe, wodurch Teilnehmende verloren gegangen seien. Im
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weiteren Projektverlauf wurde deshalb, als dies wieder moglich war, in erster Linie auf persénliche Beratun-
gen umgestellt, wahrend im psychosomatischen Partnerprojekt SEMPRE weiter (iberwiegend telefonisch
beraten wurde. In der Netzwerkarbeit wurde beméangelt, dass der mangelnde personliche Kontakt zu einer
geringeren Tiefe der Verbindung zu den Netzwerkpartner*innen gefiihrt habe. Ebenso seien Netzwerk-
partner*innen selbst sehr beschaftigt gewesen, ihr eigenes Netzwerk aufrechtzuerhalten. SchlieRlich sei es
fir die Netzwerkpartner*innen oft schwierig gewesen, potenzielle Teilnehmende anzusprechen, da sie le-
diglich Telefon- oder Mailkontakt mit diesen hatten.

Pandemieunabhangige, netzwerkspezifische Faktoren wurden ebenso thematisiert. Von den Lots*innen als
forderliche Faktoren identifiziert wurden dabei Kontakte zu Personen, die tGber ein eigenes breites Netz-
werk verfligten. Ebenso sei es von Vorteil gewesen, wenn in Betrieben Interesse an eigenen Beratungsstruk-
turen grundsatzlich bestanden hatte, diese aber (noch) nicht vorhanden waren.

Negativ wirkten sich hingegen z.B. fehlende Kontakte sowie die Ein- und Ausschlusskriterien fir den
Rehakompass aus. Letzterer Punkt war allerdings insb. auf die Altersgrenze von 60 Jahren nach oben bezo-
gen, die im Verlauf des Projekts aufgehoben bzw. durch den Eintritt in die Altersrente ersetzt wurde. In Be-
trieben seien strikte Verfahren und Anweisungen, die eine Vermittlung an den Rehakompass ausschléssen
ebenso hinderlich wie etablierte eigene Beratungsstrukturen. Fiir viele Betriebe und weitere Multiplika-
tor*innen sei es zudem schwierig gewesen, eine Suchtproblematik addquat einzuschatzen. Zuletzt wurde
der schwierige Zugang zu niedergelassenen Arzt*innen genannt, die wiederum eigentlich als sehr gut pas-
sende Netzwerkpartner*innen eingeschatzt wurden. Griinde seien die hohe Belastung der Praxen sowie
teils nicht vorhandene Zugangswege per Mail. Auch der Zugang zu entsprechenden Arbeitskreisen sei
schwierig.

2.2.2  Fokusgruppen

Jobcenter

Eine Fokusgruppe fand im Dezember 2021 mit finf Teilnehmenden aus den Jobcentern Bremen, Bremer-
haven und Oldenburg statt. Diese zogen ein insgesamt positives Zwischenfazit. Sie sahen den Rehakompass
als Erganzungselement an den Stellen, an denen sie an ihre Grenzen der Einflussnahme stieBen. Besonders
positiv seien auch die klaren Aufnahmekriterien und die schnelle und unkomplizierte Terminvereinbarung.
Bei der Ansprache sei es aus ihrer Sicht von Vorteil, wenn bereits eine Vertrauensbasis zum*zur Kund*in
bestehe. Kritisch sahen sie den recht hohen Aufwand fiir die Ansprachen fiir eine iberschaubare Zahl an
Teilnehmenden sowie die aus datenschutzrechtlichen Griinden nicht gegebene Moglichkeit, sich Gber den
Stand ihrer Kund*innen beim Rehakompass zu informieren

Lots*innen

Im Juni 2022 fand eine Fokusgruppe mit allen vier Lots*innen gemeinsam statt. Hier wurde thematisiert,
dass viele der Gesprache eine hohe Intensitat gehabt hatten. Die Gesprache seien besonders schwierig ge-
wesen, wenn die Ratsuchenden eine hohe emotionale Belastung zeigten. In Einzelfillen sei es zu verbaler
Aggression gekommen. In den meisten Fallen seien die Gesprache aber sehr konstruktiv und positiv verlau-
fen.

Gerade das Thema Sucht selbst war haufig ein Reizthema. Einige Ratsuchende konnten in der Beratung
nicht liberzeugt werden, sich auf den SRK einzulassen, andere hatten starke Angste und Vorurteile gegen-
Uber der Rehabilitation.

Der Kontakt mit den Teilnehmenden sei in SEMRES sehr eng gewesen. So sei wahrend der Wartezeit auf
den SRK alle vier Wochen durch die Lots*innen Kontakt aufgenommen worden, um nach dem aktuellen
Stand zu fragen. Mit einigen Teilnehmenden habe fast durchgehend Kontakt bestanden, da diese viele Fra-
gen gehabt hatten. AuRerdem habe teilweise nach dem SRK noch Unterstitzungsbedarf beim Ausfiillen der
Antragsunterlagen bestanden, da viele Teilnehmende diese mit nach Hause genommen hatten, da sie sich
vor Ort nicht hatten entscheiden kénnen.
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Zum Umgang mit dem Netzwerk wurde festgestellt, dass der Workshop, den die Lots*innen gaben, oft nicht
ausreiche, um die Netzwerkpartner*innen adaquat auf eine Ansprache von Betroffenen vorzubereiten. Von
einer Fihrungskraft in einem Betrieb habe es zudem die Riickmeldung gegeben, er konne das Projekt nicht

empfehlen, da er Sorge habe, seine Mitarbeitenden wiirden wegen der potenziellen Reha fiir Wochen oder
Monate ausfallen.

2.2.3 Problemzentrierte Interviews

Im Zeitraum zwischen Oktober und Dezember 2023 wurden acht Interviews mit ehemaligen SRK-Teilneh-
menden gefiihrt. Dabei schilderte die Mehrheit der Teilnehmenden den Kontakt mit den Rehalots*innen als
wertschatzend, hilfreich und empathisch. Besonders hervorgehoben wurden deren Offenheit, das Vertrau-
ensverhéltnis, das Engagement und die Unterstlitzung bei organisatorischen Fragen. Zudem wurde betont,
dass der SRK im Vergleich zum klassischen Antragsweg weniger birokratisch und schneller sei.

Ebenso positiv genannt wurde die Teilnahme am SRK selbst, da die Atmosphare als offen und angenehm
beschrieben wurde und der Ablauf als strukturiert. Auch der Austausch mit den anderen Teilnehmenden sei
hilfreich gewesen.

Als negative Punkte angesprochen wurden u.a. die aufgrund der teilweise geringen Nachfrage unregelma-
Rige Durchfiihrung des SRK bzw. die Unsicherheit, ob dieser tatsachlich stattfinde. Als Hindernis fiir die ei-
gene Teilnahme wurde das Stigma benannt, das mit einer Suchtproblematik und der Teilnahme an einem
entsprechenden Angebot einhergehe.

Alles in allem schilderten die meisten Teilnehmenden, dass sie vom SRK sehr profitiert hatten und dass der
SRK ihre Motivation zur Reha-Bewaltigung verstarkt oder sogar erst ausgel6st habe.

2.2.4 Teilnehmende Beobachtung

Die Teilnehmende Beobachtung lieR den Schluss zu, dass die Lots*innen im Workshop eine gute Balance
zwischen Wissensvermittlung, Interaktion und Reflexion hergestellt haben. Die Lernumgebung ermdglichte
einen differenzierten Zugang zu komplexen Themen, wenn Methoden und Kommunikation auf die Gruppe
abgestimmt waren. Fir zuklinftige Veranstaltungen empfiehlt sich eine noch starkere Ausrichtung an der
Dynamik der Zielgruppe, eine sensiblere Gestaltung theoretischer Inhalte sowie ein kontinuierlicher Fokus
auf Moderation und Pausentaktung.
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3 Erkenntnisse zu den innovativen (Teil-)Ansatzen
und deren Wirkungen

In Bezug auf die drei konkreten Projektziele, die in Abschnitt 1.3 benannt werden, muss festgehalten wer-
den, dass diese den soeben dargestellten Ergebnissen nach zu urteilen nicht erreicht wurden. So konnte in
Bezug auf die bisherige Dauer der Abhangigkeitserkrankung kein Unterschied zwischen den Menschen in
der Rehakompass-Beratung und denen in der Erstberatung in einer Fachstelle Sucht gefunden werden.
Ebenso wenig scheint es einen Unterschied in der Quote erfolgreicher Vermittlungen in die medizinische
Rehabilitation zwischen den Gruppen zu geben. Schlielich unterschieden sich die beiden Gruppen auch
nicht signifikant in Bezug auf den Behandlungserfolg, gemessen am Substanzkonsum bzw. der Abstinenz
sechs Monate nach der Teilnahme am Sucht-Rehakompass.

Sowohl unerwartet als auch interessant ist, dass die Interventionsgruppe der Rehakompass-Teilnehmenden
sich nach objektiven Kriterien (z.B. Erwerbsstatus, Arbeitsunfahigkeitszeiten) zur Aufnahme im Projekt nicht
von der Kontrollgruppe aus den Fachstellen Sucht unterschied, sich aber subjektiv in einigen Bereichen star-
ker belastet wahrnahm, z.B. den somatoformen Beschwerden oder der Depressivitdt. Somit scheint durch
den Rehakompass, anders als in den Projektzielen vorgesehen, eine starker belastete Zielgruppe erreicht
worden zu sein.

Dieses Ergebnis resultiert vermutlich aus mehreren Faktoren. So dirfte das Angebot durch die intensive
Netzwerkarbeit zu Personen vorgestoRen sein, die bislang in gar keinem Kontakt mit dem Hilfesystem stan-
den und diese zum Nachdenken Gber ihren Konsum gebracht haben. Dies ist ein ermutigendes Ergebnis.
Eine Netzwerkarbeit, die bis in die Lebenswelten der Menschen hinein reicht (egal ob betrieblich, privat
oder in der Gesundheitsversorgung), kann diese dort abholen, wo sie sind — und wo die regelhaften Ange-
bote sie bislang nicht abgeholt haben.

Des Weiteren kann davon ausgegangen, dass von den zahlreichen Teilnehmenden, die nicht aus den Weiten
des Netzwerks rekrutiert wurden, sondern nach Offnung der Direktvermittlung durch die Fachstellen Sucht,
viele bereits eine langere Krankheitsgeschichte aufweisen. Viele dieser Fachstellenklient*innen dirften ei-
ner medizinischen Rehabilitation trotz ihrer fortschreitenden Chronifizierung skeptisch gegenlibergestan-
den haben — sei es aus mangelnder Einsicht in den Schweregrad der Erkrankung oder aus Angst bzw. Vorur-
teilen gegentber der Behandlung. Fir diese Zielgruppe dirfte der SRK als Angebot, in die Rehabilitation
,reinzuschnuppern®, einen attraktiven, unverbindlichen ersten Schritt dargestellt haben.

Der Rehakompass konnte also durch die proaktive Netzwerkarbeit und das niedrigschwellige Angebot (mit
Diagnostik und Schnuppern) deutlich belastete Menschen erreichen, die bislang nicht oder nicht adaquat
versorgt wurden. Dies wird auch durch die qualitativen Befragungen gestiitzt, in der die Teilnehmenden
schilderten, dass der SRK Angste in Bezug auf eine Rehabilitation verringerte und den Prozess vereinfachte
—was sich positiv auf die Behandlungsmotivation auswirkte.

In Bezug auf die dargestellten Ergebnisse muss davon ausgegangen werden, dass aufgrund der Konzeption
der Kontrollgruppenbefragungen Verzerrungen entstanden sind. Es ist davon auszugehen, dass die Fachstel-
len Sucht fir die Kontrollgruppe diejenigen Klient*innen im Erstkontakt fiir die umfangreichen Befragungen
selektiert haben, die sie als besonders , leistungsstark” (und damit am wenigsten chronifiziert) wahrnah-
men. Dies ist durchaus sinnvoll, da diese am wahrscheinlichsten auch bis zur letzten Befragung (t3) durch-
halten wiirden. Nichtsdestotrotz dirfte dies einen Einfluss auf den Vergleich mit der Interventionsgruppe
gehabt haben.

Aufschlussreich ist hier auch der Vergleich mit offiziellen Zahlen (z.B. Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen,
2019; Niedersachsische Landesstelle fur Suchtfragen, 2024), bei dem der Rehakompass in einigen Bereichen
(z.B. bisherige Abhangigkeitsdauer, Vermittlungsquote) besser abschneidet.

Wie benannt war die Netzwerkarbeit entscheidend fiir die Teilnehmendenrekrutierung. Das Netzwerk er-
streckte sich auf iber 150 Institutionen (z.B. Jobcenter, Krankenkassen oder Betriebe) und zeigte sich weit
Uberwiegend zufrieden mit dem Kontakt zu den Lots*innen und der Deutschen Rentenversicherung. In
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einigen Bereichen, insb. bei den niedergelassenen Arzt*innen, funktionierte die Vernetzung trotz des erheb-
lichen Zeitaufwands kaum, in den meisten anderen aber gut.

Im Projekt SEMRES konnte somit gezeigt werden, dass intensive Netzwerkarbeit funktioniert - und sich auch
lohnt. Ein enger Kontakt zu den verschiedenen Institutionen kann nicht nur helfen, Teilnehmende fir MaR-
nahmen zu rekrutieren, sondern auch mégliche Fragen in der Zusammenarbeit auf schnellem Wege zu be-
antworten. Ebenso kénnen Strukturen geschaffen und aufrechterhalten werden, die tiber die Projektdauer
hinausgehen. So kdnnen weitere Projekte gemeinsam geplant und durchgefiihrt werden oder die Zusam-
menarbeit im Alltag verbessert werden.

Als letzte Erkenntnis aus dem Projekt muss festgehalten werden, dass die Teilnehmenden den angepassten
Prozess zum Rehabilitationsantrag als einfacher ggi. dem reguldren Antragsprozess und dies als Entlastung
wahrgenommen haben. Zudem konnte der angepasste Prozess die Wartezeiten vom Erstkontakt Gber die
Antragstellung im SRK bis zur spateren, potenziellen Rehabilitation verringern, im Vergleich zur Regelversor-
gung. Somit kann der Rehakompass auch im formalen, prozessorientierten Bereich als gute Alternative an-
genommen werden.
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4 Verstetigung vor Ort

4.1 Verstetigungsoptionen und deren Bewertung

Bereits wahrend der Laufzeit der Projekte SEMRES und SEMPRE (psychosomatisches Partnerprojekt) gab es
eine Diskussion aller Projektpartner*innen tber eine Fortfihrung des Rehakompass. Die Projektpartner*in-
nen waren sich initial schnell einig, dass sie die Vorteile des Rehakompass sahen und eine Fortfiihrung auch
Uber die Projektlaufzeit hinaus beflirworteten.

Um diese Fortflihrung zu ermdglichen, startete in der Folge ein Prozess, gefiihrt durch die DRV Oldenburg-
Bremen, der zunachst die Moglichkeiten fir eine Verstetigung evaluierte und ein Konzept fir diese erarbei-
tete. Diese Tatigkeiten erstreckten sich zeitlich ca. liber das gesamte letzte Drittel der Projektlaufzeit.

Dabei wurden verschiedene Verstetigungsoptionen geprift, insbesondere zwei, die in der Folge erldutert
werden. Beide beinhalteten, dass sie die biirokratischen Prozesse (z.B. Anmeldung, Antragstellung, An-
tragsverarbeitung) soweit wie moglich an das Regelgeschéft der DRV anpassen und auch Effizienzgewinne
durch die Digitalisierung und Automatisierung dieser Prozesse erreichen wollten. Die rechtliche Grundlage
fur die Fortfihrung der Finanzierung der Schnupper-Rehas sollte der §12 SGB IX (MaBnahmen zur Unter-
stitzung der frithzeitigen Bedarfserkennung) werden. Es sollte geklart werden, wie dies organisatorisch in
den Konten der DRV abgebildet werden kann, was sich als groRere Herausforderung als angenommen dar-
stellte. Zum Zeitpunkt der Entscheidung fiir eine Nicht-Fortfiihrung (siehe Abschnitt 4.2) konnten die biiro-
kratischen Punkte noch nicht abschlieend geklart werden.

Variante 1: Wesentliche Fortfiihrung des bisherigen Konzepts mit verringertem Personal

In dieser Variante sollte das Personal auf zwei Lots*innenstellen reduziert werden. Es sollten also sowohl
die zwei weiteren Lots*innenstellen als auch die Stellen der Verwaltungskrafte wegfallen. Um den Arbeits-
umfang im Rehakompass zu reduzieren, sollte z.B. (neben projektspezifischen Aufgaben, die mit Ende des
Projektcharakters wegfielen, wie das Berichtswesen) die Netzwerkarbeit auf ein MaR reduziert werden, das
eine Aufrechterhaltung des Netzwerks sicherte, die Workshops nur noch im Ausnahmefall angeboten und
das zweite Lots*innengesprach nach der Schnupper-Reha abgeschafft werden. Durch die o.g. geplante An-
passung an das Regelgeschaft sollte zudem Aufwand reduziert werden.

Diese Variante wurde von der DRV trotz der Stellenreduktion als zu kostenintensiv bewertet.

Variante 2: Angepasstes Konzept mit Durchfiihrung durch bereits angestelltes Regelper-
sonal

In dieser Variante sollten keine Stellen aus dem Projektpersonal in den Regelbetrieb lbernommen werden.
Die Beratungen sollten stattdessen durch die Reha-Fachberatung erfolgen. Das Netzwerk wurde als stabil
bewertet und grofRere Ressourcen zur Aufrechterhaltung nicht eingeplant. In geringfligigem MaRe sollte die
Netzwerkarbeit durch den Sachbereich Rehaforschung libernommen werden. Auch hier sollte eine weitere
Reduktion des Aufwandes durch die Anpassung an das Regelgeschéft erreicht werden.

Bei dieser Variante gab es in der Phase der Umkonzeptionierung bereits erhebliche Schwierigkeiten. Zudem
wurde sie schlieRlich von den fiir die Fortfiihrung notwendigen Netzwerkpartner*innen als nicht tragbar
bewertet, da diese die Rolle der Lots*innen im Rehakompass als absolut notwendig ansahen.

4.2 Verstetigung im eigenen Rentenversicherungstrager

Aufgrund der in Abschnitt 4.1 genannten Bewertungen stellte sich heraus, dass sich eine Verstetigung nicht
umsetzen lieR.
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Daher mussten diese Bemiihungen im Frihjahr 2025, also kurz vor Projektende, eingestellt werden, wes-
halb sowohl der Sucht-Rehakompass als auch der Psychosomatische Rehakompass nach Auslaufen der Pro-
jektfinanzierung von SEMRES und SEMPRE am 30.06.2025 beendet werden mussten.

Am 07.05.2025 fand die Rehakompass-Abschlussveranstaltung im Uberseemuseum Bremen statt, auf der
die Projektpartner*innen diesen Ausgang bedauerten und die gute Zusammenarbeit sowie das Projekt als
solches wiirdigten.
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5 Erkenntnisse zur Ubertragbarkeit und ggf. bun-
desweiten Verstetigung

Trotz der Einstellung nach Projektende wurde deutlich, dass die Ansatze des Rehakompass eine sinnvolle
Erganzung zur Regelversorgung darstellen. Deshalb ist es wiinschenswert, einige dieser Ansatze fortzufiih-
ren bzw. den ,,Geist” des Rehakompass in die Versorgung einflieRen zu lassen.

Dabei ist ein Bereich hervorzuheben, der in der bisherigen Versorgung kaum eine Rolle spielt: Die proaktive
Ansprache. Der Rehakompass hat gezeigt, dass diese sich lohnt. Es konnten sowohl in SEMRES als auch in
SEMPRE Versicherte angesprochen werden, die noch wenig Kontakt zum Hilfesystem hatten, obwohl sie
schon langer unter einer Belastung litten. Gleichzeitig zeigt der Rehakompass, dass es das Erreichen dieser
Zielgruppe nicht zum Nulltarif gibt. Wenn das Interesse daran besteht, miissen zusatzliche Ressourcen be-
reitgestellt werden.

In der Projektlaufzeit wurden solche Ressourcen fiir den Aufbau eines breiten Netzwerks eingesetzt — mit
groRem Erfolg. Dieses bestehende Netzwerk kann, wenn es aufrechterhalten wird, auch fiir weitere Pro-
jekte und die Zusammenarbeit im Alltag genutzt werden. Die Rentenversicherungstrager sollten die in der
Netzwerkarbeit liegenden Potenziale zukiinftig heben. Daflir ware es denkbar, die Personalkapazitaten im
Firmenservice auszubauen oder eine neue Struktur fiir besondere Aufgaben auRerhalb des Tagesgeschafts
(wie die Netzwerkarbeit), zu schaffen.

Nicht vollumfanglich gehoben werden konnte das Potenzial, welches sich in der Zusammenarbeit mit Haus-
drzt*innen und weiteren niedergelassenen Arzt*innen andeutete. Als oft erste Anlaufstelle von Versicher-
ten sitzen sie an der primaren und wohl wichtigsten Schnittstelle im gesamten Gesundheitssystem. Dieses
Potenzial wurde erkannt und es wurde mit einem enormen Zeit- und Energieaufwand versucht, es fiir den
Rehakompass nutzbar zu machen. Uber weite Teile der Projektzeit allerdings mit geringem Erfolg. Im letzten
Projektjahr gelang es, das Projekt auf zwei Konferenzen mit der primaren Zielgruppe der Hauséarzt*innen
vorzustellen, was einen positiven Effekt auf die Rekrutierung hatte. Hier hatte aber weiter angesetzt wer-
den missen, was das Projektende verunmoglichte. Eine eindeutige Empfehlung an alle Rentenversiche-
rungstrager ist daher, sich dieser Zielgruppe in Zukunft verstarkt zu widmen: Sei es zur Verbesserung der
Pravention oder der Rehabilitation.

Der SRK konnte Angste und Vorurteile bei den Versicherten nehmen. Die einzigartige Kombination aus Ken-
nenlernen von Ort und Programm, Diagnostik sowie Unterstiitzung bei der Antragstellung konnte viele der
anfangs oft skeptischen Teilnehmenden von der Beantragung einer Rehabilitation Gberzeugen. Zudem
konnten die Teilnehmenden hier gut auf die Rehabilitation vorbereitet werden. Fiir Rentenversicherungs-
trager, aber auch fir Leistungserbringer, die einen Bedarf an gut vorbereiteten Rehabilitand*innen haben,
wire eine Ubernahme des Konzepts der Schnupper-Reha sinnvoll und durchaus denkbar.

Zuletzt ist zu erwdhnen, dass eine Anpassung der Prozesse hilft, die Antragstellung fiir die Versicherten zu
vereinfachen. Der Schliissel liegt hierbei in der Unterstiitzung von Zielgruppen, die ohne diese Unterstit-
zung mit dem Prozess der Antragstellung iberfordert waren. Diese konnte im Rehakompass gegeben wer-
den. Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass dies zu einer Entlastung auf Seiten der Versicherten und verstark-
ter Motivation, sich zu einer Rehabilitation durchzuringen, gefiihrt hat. Dies ist gerade fiir Abhangigkeits-
kranke i.d.R. mit hohen Hiirden verbunden. Eine Idee ware, die Beratungskapazitdten der Deutschen Ren-
tenversicherung zu erhéhen, um Gberforderte Versicherte angemessen unterstiitzen zu kénnen.

Neben diesen Uberlegungen sollte aber die allgemeine Vereinfachung des Antragsprozesses nicht aus den
Augen verloren werden, die ebenso wichtig ist, um das Rehabilitationssystem fiir die Versicherten attrakti-
ver zu machen.
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AbschlieRendes Fazit

Das Projekt SEMRES kann als teilweise erfolgreiches Projekt verbucht werden. Zwar konnten zentrale Ziele,
wie das friihere Erreichen im Krankheitsverlauf oder bessere Ergebnisse als in der Kontrollgruppe nicht er-
reicht werden.

Dennoch zeigten sich diverse vielversprechende Anséatze. So konnten durch die proaktive Ansprache durch
einen Netzwerkaufbau in die Lebenswelt der Versicherten Personen stark belastete Zielgruppen erreicht
werden. Ebenso konnten Versicherte besser auf eine Rehabilitation vorbereitet sowie Angste und Vorurteile
gegeniber einer Rehabilitation auf ihrer Seite abgebaut werden. Schlieflich wurde der Prozess der Antrag-
stellung fur die Versicherten angepasst und dadurch vereinfacht.

Obwohl eine Verstetigung des Projekts vor Ort leider nicht méglich ist, empfiehlt sich fir die Rentenversi-
cherungstriger eine Ubernahme der erfolgreichen Ansatze.
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6.1 Anlage A — Ubersichtskasten zum Modellprojekt
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Akronym
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Projektbeteiligte

Forderaufruf
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Steuern mit dem Rehakompass: Alle in einem Boot. Schnittstellenma-
nagement zur frihzeitigen Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs und
rechtzeitigen Vermittlung in die Rehabilitation von Menschen mit
Suchterkrankungen

SEMRES

Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen
Deutsche Rentenversicherung Bund

Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hannover
Jobcenter Bremen

Jobcenter Bremerhaven

Jobcenter Oldenburg

Erster Forderaufruf
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