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Der vorliegende Ergebnisband stellt das Modellprojekt Reha-Integrativ aus dem Bundesprogramm
,Innovative Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben — rehapro” vor.

Mit rehapro férdert 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 gemall § 11 SGB IX um. Ziel ist es, die Er-
werbsfahigkeit von Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu starken und die trager-
libergreifende Zusammenarbeit zu verbessern. Wirksame Ansatze sollen identifiziert und in das Re-
gelangebot der Jobcenter und Rentenversicherungstrdager ibernommen werden. Die gewonnenen
Erkenntnisse aus rehapro kdnnen so allen Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu-
gutekommen.

In diesem Band werden die Inhalte und Ziele des Projekts Reha-Integrativ erldutert. Des Weiteren
werden die Ergebnisse und Erkenntnisse zu den innovativen Ansatzen des Projekts sowie deren Wir-
kungen prisentiert. AuBerdem werden Verstetigungsoptionen vor Ort sowie Erkenntnisse zur Uber-
tragbarkeit und bundesweiten Verstetigung dargestellt.

Mit der Dokumentation der Ergebnisse sollen der Erkenntnisgewinn aus den rehapro-Projekten
nachhaltig verankert und eine Basis fir den Diskussionsprozess zur bundesweiten Verstetigung ge-
schaffen werden. Die Veroffentlichung der Ergebnisbande auf der Website bundesprogramm-reha-
pro.de macht die Erkenntnisse fir alle Beteiligten und Interessierten sichtbar, leicht zugdnglich und
nutzbar.
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1 Einleitung

Der Anteil von psychischen Erkrankungen an den gesamten Arbeitsunfdhigkeitstagen hat bundesweit
in den letzten 15 Jahren deutlich zugenommen (DRV Bund 2017). Laut einem Bericht der Bundesre-
gierung (Bundestags-Drucksache 18/8587) wurden im Jahr 2014 bundesweit insgesamt 66,3 Millio-
nen Arbeitsunfahigkeitstage aufgrund psychischer Erkrankungen registriert. lhr Anteil an den gesam-
ten Arbeitsunfahigkeitstagen ist von 5,6 Prozent im Jahr 1999 auf 14,6 Prozent im Jahr 2014 ange-
wachsen. Der BKK Dachverband berichtet im Gesundheitsreport 2024 iber einen Anteil psychischer
Stérungen von 5,1 Prozent bei allen AU-Féllen, die aber 16,7 Prozent der AU-Tage ausmachen (Ge-
sundheitsreport 2024, S. 67). Die Krankheitskosten durch psychische und Verhaltensstérungen be-
trugen nach Angaben des Statistischen Bundesamtes im Jahr 2020 in Deutschland 48,5 Milliarden
Euro (www.destatis.de). Bei den Zugdngen zu Renten wegen Erwerbsminderung betrdgt der Anteil
psychischer Erkrankungen mehr als 40 Prozent und fiihrt demnach ebenfalls zu hohen Ausgaben.

Bei einer andauernden Beeintrachtigung der beruflichen Teilhabe kdnnen Personen mit psychischen
Erkrankungen und bei Erfillung der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen an einer psychoso-
matischen Rehabilitation teilnehmen, mit der die Folgen der Erkrankungen gemildert und die berufli-
che Teilhabe gestarkt werden sollen. Die Deutsche Rentenversicherung bietet hierfiir in der Regel
finfwochige MaRnahmen an, die psychotherapeutische mit anderen therapeutischen Modulen kom-
biniert. Die Personen kénnen im Anschluss an diese Rehabilitation das Nachsorgeangebot PsyRena in
Anspruch nehmen, mit welchem die Rehabilitationsinhalte in den Alltag tGbertragen werden sollen.

Flr den Erfolg von RehabilitationsmaRnahmen ist eine friihzeitige Intervention, sofern moglich auch
praventiv, und Kombination mit anderen Versorgungseinrichtungen z. B. aus dem SGB V Bereich
wichtig, damit diese die gewlinschten Effekte nachhaltig erreichen kénnen. Das Projekt Reha-Integ-
rativ hat hier angesetzt und eine friihzeitige sowie umfassende Behandlung der teilnehmenden Per-
sonen mittels einer intensivierten teilhabeorientierten RehabilitationsmalRnahme erprobt. In einer
zweiwdchigen Intensivphase wurde der Anteil teilhabeorientierter psychotherapeutischer Leistun-
gen so weit erhoht, dass Teilhabehemmnisse, die durch Kontextfaktoren, psychische Beeintrachti-
gungen oder (arbeits-) biographische Konflikte und Probleme entstanden oder begriindet waren, in-
tensiv bearbeitet werden konnten. In einer anschlieBenden reguldren RehabilitationsmaRnahme
sollte dann ein besserer Fokus auf die weiteren Kontextfaktoren méglich werden.

Die Intensivphase wurde im Rehazentrum Oberharz in Clausthal-Zellerfeld durchgefiihrt.
In Kurze

e  Psychische Erkrankungen betreffen jahrlich rund funf Prozent aller AU-Falle und machen
rund 16 Prozent aller Fehlzeiten aus

¢ Fehlzeiten verursachen Krankheitskosten von 48,5 Milliarden Euro pro Jahr

e Auch im Bereich der Rehabilitation durch die Deutsche Rentenversicherung sind psychische
Erkrankungen wesentlich

e 40 Prozent der Neuantrage auf Renten wegen Erwerbsminderung haben eine psychische
Erkrankung als Ursache

e Dennoch ist ein friihzeitiger Zugang zu Behandlungsformen, vor allem im akutmedizinischen
Bereich nicht immer moglich

e Das Chronifizierungsrisiko steigt mit zunehmender Erkrankungsdauer und die Wahrschein-
lichkeit einer kontinuierlichen Beschaftigung sinkt entsprechend

e Reha-Integrativ sollte eine friihzeitige und intensive teilhabeorientierte Psychotherapie er-
proben

e Auch Personen, die bisher nicht in psychotherapeutischer Behandlung waren, sollten teil-
nehmen kdnnen

¢ Reha-Integrativ hatte daher mehr Einzel- und Gruppengesprache als im Vergleich zu regula-
ren psychosomatischen Rehabilitationen und verfolgte das Ziel, teilnehmende Personen
nachhaltiger in ihrer Beschaftigungsfahigkeit zu starken

e Am Projekt haben insgesamt 285 Personen teilgenommen

¢ Sie haben ein zweiwdchiges intensiviertes Programm erhalten und dieses als feste Gruppe
durchlaufen
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Der Erge
die auch

Es zeigten sich positive Effekte insbesondere flir Personen, die erst am Anfang ihrer Erkran-
kungen standen und welche bisher nur leichte Symptome gezeigt haben

Die Starkung der weiteren Beschaftigungsfahigkeit war flr diese Gruppe von Teilnehmen-
den am héchsten

Sie haben am besten von der Intensitdt des erprobten Behandlungskonzepts profitiert und
Symptome von Depression und Angststorungen konnten wesentlich reduziert werden

Die subjektive Gesundheitseinschatzung und Zufriedenheit waren bei allen Teilnehmenden
hoher als in der Kontrollgruppe

Insgesamt ist die Wirksamkeit psychosomatischer Rehabilitation sehr hoch, in dem mehr als
70 Prozent der Teilnehmenden auch noch 12 Monate nach der Rehabilitation in Beschafti-
gung sind

Die Effekte fur die Gruppe mit fortgeschrittener Erkrankung und schweren Symptomen un-
terschieden sich nur kaum von der Kontrollgruppe, was die Bedeutung eines friihzeitigen
Zugangs zum Versorgungssystem zeigt

Regionale Arbeitgeber und Krankenkassen konnten trotz verschiedener Initiativen nur be-
dingt fur einen friihzeitigen Zugang eingebunden werden

Die Durchfiihrung als Rehabilitation konnte dabei selbst ein Hemmnis fiir einen friihzeitigen
Zugang sein, da Teilhabe bereits absehbar eingeschrankt sein muss und arztliche Unterstiit-
zung bei der Antragstellung notig ist

Eine Erprobung und moglicherweise Fortfiihrung als Pravention kénnten die Inanspruch-
nahme der intensivierten Leistung steigern

Potentielle Teilnehmenden kdonnten so frithzeitiger und niedrigeschwelliger profitieren und
es wirde sich ein gestuftes, rehabilitativ-orientiertes Versorgungssystem von Pravention
und Rehabilitation ergeben

bnisband wurde von der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover erstellt,
flr die wissenschaftliche Begleitung verantwortlich war. Der Ergebnisband ist daher auch

der wissenschaftliche Abschlussbericht. Die verantwortliche Projektmitarbeiterin hat Gberwiegend
die Kapitel ,Wissenschaftliche Begleitung”, ,,Ergebnisse des Modellprojekts” und ,Erkenntnisse” er-
stellt und Teile der anderen Kapitel beigetragen, insbesondere die Fallbeispiele.
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2 Darstellung des Modellprojekts

2.1 Ausgangslage

Der Anteil von psychischen Erkrankungen an den gesamten Arbeitsunfahigkeitstagen hat bundesweit
in den letzten 15 Jahren deutlich zugenommen (Deutsche Rentenversicherung Bund 2017). Laut ei-
nem Bericht der Bundesregierung (Bundestags-Drucksache 18/8587) wurden im Jahr 2014 bundes-
weit insgesamt 66,3 Millionen Arbeitsunfahigkeitstage aufgrund psychischer Erkrankungen regis-
triert. Ihr Anteil an den gesamten Arbeitsunfahigkeitstagen ist von 5,6 Prozent im Jahr 1999 auf 14,6
Prozent im Jahr 2014 angewachsen. Der BKK Dachverband berichtet im Gesundheitsreport 2024
liber einen Anteil psychischer Storungen von 5,1 Prozent bei allen AU-Fallen, die aber 16,7 Prozent
der AU-Tage ausmachen (Klemm et. al. 2024, S. 67).

Die volkswirtschaftlichen Kosten, die sich aus dieser Entwicklung fiir die einzelnen Sozialversiche-
rungstrager ergeben, sind enorm. Die Produktionsausfallkosten aufgrund psychischer Erkrankungen
wurde 2014 auf 8,3 Mrd. Euro geschatzt, der Ausfall an Bruttowertschopfung auf 13,1 Mrd. Euro
(BMAS & BAUA 2016, 42-44). Die Krankheitskosten durch psychische und Verhaltensstérungen betru-
gen nach Angaben des Statistischen Bundesamtes im Jahr 2020 in Deutschland 48,5 Milliarden Euro
(www.destatis.de). Damit entfielen rund 11 Prozent der gesamten Krankheitskosten in Héhe von
440,8 Milliarden Euro auf diese Krankheitsgruppe. Nicht aufgefiihrt in dieser Auflistung sind die di-
rekten und indirekten Kosten fiir die psychosomatischen Erkrankungen, die neben psychischen Be-
eintrachtigungen haufig auch von kérperlichen Beschwerden mit teilweise gravierenden Einschran-
kungen der Erwerbsfahigkeit begleitet werden. Bei den Zugangen zu Renten wegen Erwerbsminde-
rung betragt der Anteil psychischer Erkrankungen mehr als 40 Prozent und fiihrt demnach ebenfalls
zu hohen Ausgaben.

Bei Versicherten mit besonderen beruflichen Problemlagen und hemmenden Kontextfaktoren, die
einer Ausibung ihrer beruflichen Tatigkeit entgegenstehen, besteht ein besonders hohes Risiko fiir
eine psychische Erkrankung mit langandauernder Arbeitsunfiahigkeit. Diese Menschen werden mit
den derzeit verfligbaren ambulanten Therapieangeboten meist nicht bedarfsgerecht versorgt, wobei
unglinstige Faktoren wie z.B. niedriger soziobkonomischer Status das Finden eines geeigneten Thera-
peuten zusatzlich erschweren. Etwa der Halfte der Rehabilitanden in einer psychosomatischen Reha-
bilitationsbehandlung ist es vor Aufnahme in die Klinik aus unterschiedlichen Griinden nicht gelun-
gen, eine ambulante Psychotherapie zu beginnen. Einigen Rehabilitanden, die angeben, in einer am-
bulanten Psychotherapie zu sein, kennen nicht den Unterschied zwischen ambulanter Richtlinienpsy-
chotherapie und einer Behandlung beim niedergelassenen Psychiater oder zur psychosomatischen
Grundversorgung (Bassler, 2016). Es ist zum ersten darauf zuriickzufiihren, dass sozialmedizinisch
relevante Aspekte mangels Kenntnis der Therapeuten in der Behandlung zu wenig thematisiert wer-
den. Es ist zum zweiten laut Gesundheitsberichterstattung des Bundes ein Grundproblem der ambu-
lanten Versorgung von psychisch erkrankten Versicherten, dass eine vergleichsweise lange Wartezeit
von durchschnittlich vier Monaten und eine unterschiedliche Versorgungsdichte in stadtischen und
landlichen Rdumen bestehen, die fiir etwa 50 Prozent aller Versicherten, die sich telefonisch um ei-
nen Psychotherapieplatz bemiihen, Grund genug sind, die Suche nach einem geeignetem Therapie-
platz bereits nach wenigen Versuchen abzubrechen. Ein drittes Problem besteht darin, dass nicht
wenige Versicherte, flr die eigentlich eine psychosomatische Rehabilitation indiziert wéare, aufgrund
geringer psychischer Belastbarkeit noch nicht rehafahig sind und deshalb zunachst einer stabilisie-
renden Vorbehandlung mit anschliefender Weiterleitung in die Rehabilitation bediirfen, wofir es
aber bislang noch kein etabliertes Versorgungsangebot gibt.

Eine frihzeitige Versorgung wére aber vorteilhaft, da psychische Erkrankungen wie Depression oder
Angst oft einen chronischen Verlauf haben, der bereits schon nach 2-3 Monaten einsetzt. Dabei gilt,
dass eine Erkrankung eine umso langere Behandlungszeit mit einer entsprechenden Therapiedosis
bendotigt, je schwerer die Erkrankung ist und je weiter der Chronifizierungsgrad fortgeschritten ist.
Gerade bei Arbeitnehmern liber 40 Jahre hdangt die Symptomatik haufig mit belastenden Kontextfak-
toren wie Arbeitsplatz — oder familidren Konflikten zusammen. Unter diesen Umstanden wird die
Chronifizierung der Erkrankung so sehr beschleunigt, dass Arbeitsunfahigkeit oder in schweren Fallen
auch Erwerbsunfahigkeit drohen. Bis zum Beginn des Projekts wurde ein Rehaantrag dann oft unter
Verweis auf die nicht erfolgte Ausschépfung ambulanter TherapiemafRnahmen abgelehnt.
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Bei einem erfolgreichen Rehaantrag muss zunachst gepriift werden, ob die bestehende Symptomatik
(bspw. Angste, Stimmungstiefs, Schmerzen, Depressionen) einer multidisziplindren Behandlungs-
form, die in einer psychosomatischen Rehabilitationsklinik vorgehalten wird, zuganglich ist und die-
ser Behandlungsansatz zu einer Verbesserung der Funktionsfahigkeit, also zur Verbesserung des An-
triebs, der Konzentrationsfihigkeit, der Motivation, oder zur Linderung von Angsten und Stimmungs-
schwankungen so weit beitragt, dass eine Reintegration ins Erwerbsleben moglich ist. Die psychoso-
matische Rehabilitation tragt zur Senkung des Beschwerdedrucks im Allgemeinen und der Reduktion
der Depressions- und Angstsymptome im Besonderen bei. Rehabilitanden, die weniger als drei Mo-
nate im Jahr vor der medizinischen Heilbehandlung arbeitsunfahig waren, die noch einen Arbeits-
platz innehaben und deren Krankheitslast nicht so schwer ist, profitieren ganz besonders von der Re-
habilitation, wobei es einen direkten Zusammenhang zwischen der Lange der medizinischen Rehabi-
litationsbehandlung und dem Ausmal? der Beschwerdereduktion gibt. Etwa 70 Prozent der Rehabili-
tanden, die sich einer medizinisch-psychosomatischen Rehabilitation unterziehen, kehren an ihren
Arbeitsplatz zurlick und sind auch noch ein Jahr nach Beendigung der Rehabilitationsbehandlung in
ihren Arbeitsplatz integriert. Der verbleibende Anteil von 30 Prozent, welcher arbeitsunfahig entlas-
sen wird, wird bedingt durch haufige AU-Zeiten im Jahr vor der Heilbehandlung von Gber 3 Monaten,
Rentenbegehrenden und Rentenantragstellenden, Arbeitslosen und Patienten mit einer klinisch rele-
vanten Erkrankungsschwere.

2.2 Inhalt

Das rehapro Modellprojekt Reha-Integrativ der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Han-
nover (DRV BS-H) war ein adaptives Therapiekonzept und sollte durch eine friihzeitige Intervention
(innerhalb der ersten drei Monate einer AU) einer drohenden Chronifizierung bzw. (Teil-)Erwerbs-
minderung entgegenwirken. Dazu wurde die flinf-wéchige psychosomatische Reha in zwei Phasen
mit unterschiedlichen Therapieinhalten und -zielen aufgeteilt. Die Innovation bestand in einer zwei-
wochigen, intensivierten Vorbehandlung vor der eigentlichen Rehabilitation, um die Einschrankun-
gen aufgrund der psychischen Erkrankung addquat beschreiben zu konnten.

Infobox 1: Die Zeitangaben der Rehabilitationsphasen beziehen sich auf die Mindestdauer in Minu-
ten pro Woche und basieren auf den Reha-Therapiestandards (Deutsche Rentenversicherung Bund,
2016).

Inhalt

Oberarztvisiten

Einzelpsychotherapie

Gruppenpsychotherapie

Aktivitdtsaufbau

Entspannung

Korperorientierte The-
rapie

Gestaltungstherapie
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Intensivphase

2 x 15 min

2 x50 min

3 x 90 min (270 min)

1x90

2 X 60 min + 2 x 30 min

5 x 60 min (insgesamt 300
min)

1 x 90 min

Rehabilitationsphase




Inhalt Intensivphase Rehabilitationsphase

Therapieziel Stabilisierung

(Behandlung von Teilha-
behemmnissen, verursacht
durch Kontextfaktoren, Kon-
flikte, psychische Beeintrach-
tigungen)

Setting Feste Gruppe (9 Personen)

Die Reha-Integrativ (RH-I) enthielt im Vergleich zur klassischen psychosomatischen Reha (RH-KL) da-
her eine Dosiserhohung der teilhabeorientierten Psychotherapiedosis innerhalb der ersten zwei Wo-
chen einer insgesamt flinf-wochigen psychosomatischen Reha. Die verbleibenden drei Wochen be-
standen aus Elementen der reguldren psychosomatischen Rehabilitation und es war eine Verlange-
rung der Rehabilitation moglich. Die teilhabeorientierte Psychotherapie berticksichtigt Fragen zum
Zugang zu Lebensbereichen, zur Daseinsentfaltung, zum selbstbestimmten Leben, sowie subjektive
Erfahrungen der Versicherte bei der Erarbeitung von Reha-Zielen (Muschalla et al., 2018). Die Inten-
sivphase fokussierte auf die Behandlung hemmender Kontextfaktoren (Umweltfaktoren, personen-
gebundene Faktoren (Schuntermann, 2009)), Starkung der Selbstwirksamkeit, diente der Stabilisie-
rung der Versicherte und fand in geschlossenen Gruppen statt. Die anschlieRende Rehabilitations-
phase in offenen Gruppen diente hauptsachlich der Bearbeitung berufsbezogener Themen (siehe In-
fobox 1).

2.3 Ziele

Das Hauptziel des Projekts war der langfristige Erhalt der Erwerbsfahigkeit und Erwerbstatigkeit der
Versicherten. Durch die rasche psychotherapeutische Behandlung innerhalb der ersten 3 Monate ei-
ner AU mit Fokus auf individuelle, akute Bediirfnisse sollten Chronifizierungsprozesse rechtzeitig ver-
hindert werden. Die Kombination aus Intensivphase und anschlieRender reguldrer psychosomati-
scher Rehabilitation sollte die Wirksamkeit deutlich erhéhen — und damit die Chance auf die Wieder-
eingliederung ins Erwerbsleben.

Es wurde angenommen, dass sich bei den Versicherten die Haufigkeit von Krankschreibungen tber
einen Beobachtungszeitraum von 1 Jahr nach Abschluss der Behandlung um 30 Prozent verringert.
Die Dauer der Arbeitsunfiahigkeitszeiten sollte ebenfalls im entsprechenden Verhiltnis innerhalb 1
Jahres reduziert werden. Des Weiteren wurde erwartet, dass bei den Versicherten im gleichen Kata-
mnese Zeitraum die Beeintrachtigung durch psychische bzw. psychovegetative Symptome im Ver-
gleich zu einer praxisiblichen psychosomatischen Standardrehabilitation signifikant geringer ausfallt.
Die Versicherten sollten durch die zweiwdchige Intensivtherapie mit anschliefender psychosomati-
scher Rehabilitation befdhigt werden, die Barrieren zu weiteren psychotherapeutischen Leistungen
effektiver als bisher zu Giberwinden und zugleich eine deutlich verbesserte Motivation zur Riickkehr
bzw. Verbleib am Arbeitsplatz gewinnen konnten. Die Reintegrationsquote der teilnehmenden Versi-
cherten in einer sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung sollte sich daher innerhalb des 1 Jahres
nach Abschluss der integrativen Behandlung um mindestens 20% im Vergleich zur Quote von Teil-
nehmern an praxisiiblichen medizinischen Rehabilitationsbehandlungen verbessern. Zudem wollte
die Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hannover herausfinden, ob die intensivierte, teilha-
beorientierte Psychotherapie bereits fiir eine Riickkehr an den Arbeitsplatz ausreicht.

Daneben wurde ein zusatzlicher Erkenntnisgewinn (z.B. Mustererkennung in Form von wiederkeh-
renden Prozessen und Formen) des individuellen Umgangs mit den aktuellen Therapieangeboten
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angestrebt, der nur aus der subjektiven Perspektive der Versicherte in Verbindung mit der individuel-
len Krankheitsbewaltigung sichtbar wird, aber in einer rein quantitativen Auswertung verborgen
bleibt (Nielsen et al., 2010). Hierzu sollten Antworten gefunden werden, die die subjektive Bewer-
tung der MaRnahmen herausstellen und mit den differentiellen Persénlichkeits- und Umweltfakto-
ren der Projektteilnehmer verbinden. AuBerdem sollten MaBnahmen— und personlichkeitsassozi-
ierte Faktoren definiert und beschrieben werden, die mit Erfolg oder Misserfolg der MaBnahme kor-
relieren, u.a. pradiktive Faktoren bzw. Merkmale, die prognostisch fiir eine erfolgreiche Inanspruch-
nahme des Therapieprogrammes giinstig sind bzw. eher einen Misserfolg wahrscheinlich machen.
Schlussendlich sollte das Modellprojekt Reha-Integrativ der Entwicklung und empirischen Prifung
innovativer therapeutischer Interventionsstrategien fiir sozialmedizinisch komplexe Problemlagen
dienen.

Die friihzeitige Erbringung der Intervention sollte neben dem Einschluss von noch nicht sich in Be-
handlung befindenden Personen auch {iber eine Vernetzung mit Krankenkassen und Betrieben erfol-
gen. Es wurde angestrebt, dass diese Einrichtungen Personen mit der entsprechenden gesundheitli-
chen Symptomatik prinzipiell direkt im Rehazentrum Oberharz anmelden, um eine nahtlose Versor-
gung sowie einen besseren Arbeitsplatzbezug sicherzustellen; im Rahmen der Anmeldung sollten die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen gepriift werden. Im Anschluss an die Behandlung in Reha-
Integrativ sollten die Einrichtungen die weitere Nachsorge bzw. Versorgung organisieren und z.B.
liber MaBnahmen des vorhanden betrieblichen Gesundheitsmanagements sicherstellen.

2.4 Organisation/Beteiligte Akteure

Das Projekt wurde von der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover und dem Reha-
zentrum Oberharz in Clausthal-Zellerfeld durchgefiihrt. Im Verlauf des Projekts standen auch die
Deutschen Rentenversicherungen Bund und Mitteldeutschland als Kooperationspartner zur Verfi-
gung. Die wissenschaftliche Begleitung wurde von einer Projektmitarbeiterin der Deutschen Renten-
versicherung Braunschweig-Hannover durchgefihrt.

Die Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hannover Gibernahm die Gesamtprojektleitung und
war fir die Umsetzung der Verwaltungsprozesse verantwortlich. Fir die Rekrutierung der Versicher-
ten wurden Antrige auf psychosomatische Rehabilitation innerhalb der Prozessroutine des Arztli-
chen Dienstes anhand vorgegebener Einschlusskriterien ausgewahlt. Die wesentlichen Kriterien wa-
ren schwerwiegende psychische oder psychosomatische Symptomatik, besondere berufliche Prob-
lemlagen, hemmende Kontextfaktoren, keine bedarfsgerechte ambulante Versorgung, maximal 3-
monatige Arbeitsunfahigkeit. Ausschlusskriterien waren akute Suchterkrankung, Psychose, posttrau-
matische Belastungsstérung (PTBS), Teilnahme an ambulanter Psychotherapie, mangelnde Gruppen-
fahigkeit, Ablehnung gruppentherapeutischer Angebote, fehlende deutsche Sprachkenntnis, gestell-
ter Renten- oder Erwerbsminderungsrentenantrag oder Gewicht Gber 130 kg (versicherungstechni-
scher Hintergrund beziglich der Klinikbetten).

Die randomisierte Zuteilung zu den Gruppen (RH-I = Interventionsgruppe, RH-KL = Kontrollgruppe)
erfolgte nach der arztlichen Zuweisung durch die wissenschaftliche Begleitung. Die Begleitung hat
vor Zuweisung zur Interventionsgruppe das Einverstandnis der potentiellen Teilnehmenden einge-
holt. Wenn diese vorlag, wurden die Teilnehmenden verwaltungsseitig im Projekt eingeschrieben, so
dass die innovativen Leistungen von reguldaren MaRnahmen abgegrenzt werden konnte. Falls die Ein-
willigung nicht gegeben wurde, erhielten die Personen eine Bewilligung fiir eine reguldre psychoso-
matische Rehabilitation. Die Teilnahme an Reha-Integrativ war nur bei gleichzeitiger Einwilligung zur
wissenschaftlichen Begleitung moglich.

Das Rehazentrum war fir die eigentliche Umsetzung von Reha-Integrativ verantwortlich. Es prifte
nochmals die klinischen Voraussetzungen der potentiellen Teilnehmenden und konnte vor Auf-
nahme eine Umvotierung in die reguldre psychosomatische Rehabilitation vornehmen. Es konnte
auch Teilnehmende an einer regularen psychosomatischen Rehabilitation nach Reha-Integrativ um-
votieren, sofern die Voraussetzungen gegeben waren. Die Kohortenbildung mit gemischtem Ge-
schlechterverhaltnis erfolgte im Rehazentrum und eine Kohorte bestand aus je neun Versicherten
der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe. Innerhalb einer Kohorte wurden beide Gruppen
zeitlich etwa parallel und raumlich getrennt behandelt. Nach der Intensivphase erfolgte die sofortige
Weiterbehandlung in der Rehabilitationsphase. Durch die Corona-Situation mussten einzelne Kohor-
ten mit weniger Personen gebildet werden oder fielen durch KlinikschlieBung ganz aus. Das
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Rehazentrum war jedoch bestrebt, die Reha-Integrativ MaRnahmen zu priorisieren. Der Ausfall
konnte so und mit Verlangerung der Akquisephase zum Teil ausgeglichen werden.

Die klinische Behandlung wurde durch das multiprofessionelle Team im Rehazentrum Oberharz auf
Basis der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF,
(Schuntermann, 2009) und der Reha-Therapiestandards bei depressiven Stérungen (Deutsche Ren-
tenversicherung (Deutsche Rentenversicherung) Bund, 2016) durchgefiihrt. Die einzelnen wesentli-
chen Bestandteile von Reha-Integrativ und einer reguldaren psychosomatischen Rehabilitation kon-
nen der Infobox 1 entnommen werden. Als Hemmnis fiir die Durchfiihrung stellte sich der Ressour-
cenaufwand fiir eine kiirzere Behandlung im Rehabilitationssetting heraus Das sind zum Beispiel
Haufigkeit der Patientenaufnahmen, Belegung von Raumen, geschlossenes Gruppenkonzept, Reini-
gung der Rdume, etc...

Fiir die Verwaltung als auch das Rehazentrum stellte die Dauer von Reha-Integrativ ein Hemmnis dar.
Flr die potentiellen Teilnehmenden ist zu Beginn der Behandlung offen, ob sie zwei oder fiinf Wo-
chen im Rehazentrum sind. Fir die weitere Behandlung misste spatestens eine Woche vor Beginn
der reguldren Phase ein Antrag auf Verlangerung gestellt werden, was einerseits zur Unsicherheit fiir
die potentiellen Teilnehmenden fiihrt und andererseits aus therapeutischer Sicht bedeutet, dass be-
reits nach 3-4 Behandlungstagen eine entsprechende Feststellung getroffen werden miissen, was
nur mit Unsicherheit moglich ist. Der Verlangerungsbescheid wiirde dem potentiellen Teilnehmen-
den auch keine Méglichkeit zum Widerspruch bieten, weil es keine ausreichende Frist vorhanden ist.
Das Rehazentrum muss gleichzeitig in der Lage sein bestimmen zu kdnnen, welche Betten wann fir
Rehabilitationsmalnahmen zur Verfligung stehen. Es konnte meist therapeutisch erst nach etwa sie-
ben Behandlungstagen festgestellt werden, ob eine Verlangerung sinnvoll war oder nicht. Es wird
angenommen, dass die Offenheit der Dauer der tatsachlichen Behandlung auch fiir Arbeitgeber eine
Unsicherheit bedeuten und daher zu einem Vorbehalt gegen die Teilnahme fihren wiirden.

Im Verlauf des Projekts standen die Deutschen Rentenversicherung Bund und Mitteldeutschland als
Kooperationspartner zur Verfligung. Dies ist begriindet durch Arbeitgeberkontakte, wie zum Beispiel
BMW Mitteldeutschland oder Salzgitter AG, fiir welche eine Form der Direkteinweisung effektiv ge-
wesen ware. Im betrieblichen Gesundheitsmanagement findet regelmaRig eine Beratung von Mitar-
beitenden statt, die mit plotzlichen kritischen Lebensereignissen konfrontiert sind, welche mindes-
tens zu einer Anpassungsstoérung fithren konnen. Die Mitarbeitenden suchen dann Beratung und Un-
terstlitzung, um diese Ereignisse zu verarbeiten. Arbeitgeber wollten mit Reha-Integrativ erreichen,
dass besonders komplexe Falle zeitnah eine Rehabilitation antreten kénnen. Zur Vereinfachung der
Klarung der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen sollten auch Versicherte der beiden Renten-
versicherungstrager in das Projekt aufgenommen werden kdnnen. Die Trager hatten die verwal-
tungsseitige Zuweisung zu Reha-Integrativ und die Kosteniibernahme fiir Leistungen auRer Reha-In-
tegrativ verantwortet.

Es stellte sich jedoch im weiteren Verlauf heraus, dass es zu keiner Zuweisung dieser Art gekommen
war. Fir die Arbeitgeber war die Dauer von bis zu 5 Wochen ein Hemmnis, da sie im Rahmen des be-
trieblichen Gesundheitsmanagements eher einen praventiven Ansatz hatten und eine kiirzere Dauer
bevorzugten. Die kurze Dauer konnte jedoch nicht von den Rentenversicherungstragern ermoglicht
werden, weil es nicht mit dem bestehenden leistungsrechtlichen Rahmen einer Rehabilitation lber-
einstimmte.

2.5 Wissenschaftliche Begleitung

Forschungsdesign

Die randomisierte Kontrollgruppenstudie (RCT) mit Messwiederholung im eingebetteten Mixed Me-
thod Design (Kombination quantitativer und qualitativer Daten, s. Infobox 2) sollte die Wirksamkeit
einer adaptiven psychosomatischen Rehabilitation (Reha-Integrativ) bezlglich des unmittelbaren
und mittelbaren Reha-Erfolgs priifen. Im eingebetteten Design (Schreier & Odag, 2020) dominiert ein
Forschungsansatz (iber den anderen, im vorliegenden Fall der quantitative liber den qualitativen. Die
Daten wurden getrennt ausgewertet, eine Zusammenfiihrung fand im Rahmen der Interpretation
statt. Das Mixed Method Design wurde gewahlt, um die 6kologische Validitat der RCT-Studie zu er-
héhen (Knappertsbusch, 2017).
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Quantitativ

(RH-I/RH-KL)
-RCT mit Datenerhebung TO/T1a/T1/T2
-Datenanalyse: (M)JANCOVA, (RH-l/RH-KL)

logistische und hierarchische Regression

Qualitativ

Inter-

pretation

-Datenerhebung T1/T2
-Inhaltsanalyse
-Ergebnisse

-Ergebnisse

Abbildung 1: Mixed Method Design zur Uberpriifung des Effekts der adaptiven psychosomatischen
Reha-Integrativ

Auf Basis der quantitativen Daten wurden 6 Hypothesen (H) geprift - Nach Teilnahme an Reha-Integ-
rativ (RH-I) vs. an der klassischen psychosomatischen Reha (RH-KL) sollten die Versicherten

e H1 .. einen signifikant hoheren Anteil von Versicherten mit potenziell friihzeitiger Entlas-
sung nach 2 Wochen aufweisen.

e H2 .. eine signifikant groRere individuelle Symptomreduktion bei Entlassung aufweisen.

e H3.. eine signifikant groRere individuelle Symptomreduktion 1 Jahr nach der Reha aufwei-
sen.

e H4 ... einen signifikant hoheren Anteil von Versicherten in Nachsorge- und weiteren psycho-
therapeutischen MaRnahmen (PSYRENA, psychosomatisches Fallmanagement, ambulante
Gesprachspsychotherapie) aufweisen.

e H5...imJahr nach der Reha eine Erh6hung der Reintegrationsquote um 20% (sozialversiche-
rungspflichtige Beitragszeiten) aufweisen.

e H6...im Jahr nach der Reha eine Verringerung der AU um 30% aufweisen.

Auf Basis der qualitativen Daten sollten folgende Fragen beantwortet werden:

1. Wie werden die psychotherapeutischen, medizinischen und berufsorientierten Impulse des The-
rapieprogramms von RH-I Teilnehmenden vs. RH-KL Teilnehmenden aufgenommen?

2. Lassen sich bedeutsame Reframingprozesse (kognitive Umdeutungen) von person- und kontext-
bezogenen Hemmfaktoren als Folge von therapeutischen Interventionen von RH-I Teilnehmen-
den vs. RH-KL Teilnehmenden nachweisen?

3. Welche Faktoren tragen dazu bei, dass eine hinreichende Motiv-Ziel-Kongruenz hinsichtlich be-
ruflicher Reintegration von RH-I Teilnehmenden vs. RH-KL Teilnehmenden gelingen konnte?

Messinstrumente

Die Messzeitpunkte waren bei Aufnahme (T0), nach der Intensivphase (T1a), bei Entlassung (T1) und
1 Jahr nach der Reha (T2). Mit einer randomisierten Subgruppe von 20 Versicherten jeweils aus der
RH-l und der RH-KL wurden in der Woche vor Entlassung (T1) und 1 Jahr nach Reha (T2) qualitative
Leitfaden gestitzte Interviews durchgefiihrt. Die Erhebung der psychischen Beschwerden und St6-
rungen erfolgte nach wissenschaftlichen Standards innerhalb der digitalen, klinischen Basisdokumen-
tation. Zusatzlich wurden Handlungskontrollstrategien und die Belastung durch Kontextfaktoren er-
hoben. Die sozialmedizinischen Routinedaten, die als valides AuBenkriterium gelten (Nubling et al.,
2016) entstammen der Reha-Statistischen Datenbank (RSD).

Quantitative Daten

Als Kriteriumsvariablen wurden als unmittelbarer Reha-Erfolg die Arbeitsfahigkeit nach 2 Wochen
bewertet, sowie die Symptomreduktion zum Zeitpunkt der Entlassung und 1 Jahr nach der Reha als
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Reliable Change Index (RCI) (Jacobson & Truax, 1991; Nachtigall & Suhl, 2005) aus den messwieder-
holten Werten der Depressionsschwere (BDI-II (Hautzinger, 2008) zu TO, T1) und den psychischen
und somatoformen Beschwerden (Modul A des HEALTH-49 (Rabung et al., 2007) zu TO, T1, T2) be-
rechnet. Der Katamnese-Fragebogen wurde aus bestehenden Deutsche Rentenversicherung eigenen
Katamnese Items auf die vorliegenden Fragenstellungen angepasst. Als valides AuRenkriterium (Nib-
ling et al., 2016) fiir den mittelbaren Reha-Erfolg galt der Sozialmedizinische Nutzen, abgebildet aus
Routinedaten der Rehabilitations-Statistik-Datenbank (RSD) als kalendergenaue sozialversicherungs-
pflichtige Beitrags- und Krankengeldbezugsmonate im Jahr nach der Reha.

Als Pradiktorvariablen wurden die Dosis (RH-I vs. RH-KL), der Handlungskontrollstil (HAKEMP-90 (Die-
fendorff et al., 2000; Kuhl, J., Kazén, M., 2003) zu TO, T1, T2) und die subjektive Beeintrachtigung
durch Kontextfaktoren (Deutsche Rentenversicherung eigener Fragebogen (Passier & Kobelt-Poni-
cke, 2023) TO, T1) gemessen.

Qualitative Daten

Mit je 20 zufallig ausgewahlten Versicherte aus beiden Gruppen wurden persénliche (T1) und telefo-
nische (T2) Leitfaden gestitzte Interviews (Renner & Jacob, 2020) zu drei Themenkomplexen ge-
flhrt.

4. Themenfeld: Aufnahme der psychotherapeutischen, medizinischen und berufsorientierten Im-
pulse des Therapieprogramms;

5. Themenfeld: Reframingprozesse von Person- und Kontextbezogenen Hemmfaktoren;

6. Themenfeld: Motiv-Ziel-Kongruenz.

Der Leitfaden wurde von der wissenschaftlichen Begleitung anhand der Forschungsfragen entwickelt
und extern peer-reviewed.

Stichprobe

Quantitative Stichprobe. Ausgewertet wurden die klinische Basisdokumentation, die Fragebogener-
hebung sowie Katamnese- und RSD-Daten der Jahre 2020-2023 von 559 Versicherten der Deutschen
Rentenversicherung, die zwischen 2020-22 eine psychosomatische Reha im Rahmen der RH-I (49%)
bzw. RH-KL (51%) im Rehazentrum Oberharz absolvierten. Datenausschluss erfolgte bei fehlender
Randomisierung (n=19), vorzeitiger Abreise (n=13), Berentung/Versterben im Betrachtungszeitraum
(n=15), fehlender Einwilligung der Evaluation (n=29), listenweisem Fallausschluss bezliglich der be-
trachteten Dimensionen. Aus 32 Kohorten gingen 483 Versicherte, davon 48 Prozent weiblich, im Al-
ter von 21-64 Jahren (M = 48,96; SD = 9,28) in die Analysen ein. Als Hauptdiagnose wiesen 36 Pro-
zent eine affektive Storung (F30-39), 64 Prozent neurotische Belastungs- und somatoforme Stérun-
gen (F40-F49) auf. Zu TO gaben 3 Prozent keine, 20 Prozent leichte, 36 Prozent mafige, 34 Prozent
ernsthafte und 7 Prozent starke subjektive Beeintrachtigung durch Kontextfaktoren an.

Qualitative Stichprobe. Ausgewertet wurden 44 leitfadengestiitzten Interviews mit 22 zufallig ausge-
wahlten Versicherten pro Gruppe, die zwischen 2020-22 psychosomatische Reha im Rahmen der RH-
| bzw. RH-KL im Rehazentrum Oberharz absolvierten. Die beiden Messzeitpunkte pro Person (T1=in
der Woche der Entlassung, T2=1 Jahr nach der Reha) wurden jeweils in einem Dokument zusammen-
gefihrt. Neun Falle, fir die nur ein Messzeitpunkt vorlag, wurden ausgeschlossen (RH-KL n=7; RH-I
n=2). Aus 32 Kohorten gingen gleichmaRig Gber die 3 Jahre verteilt 35 Versicherte, davon 57 Prozent
mannlich, im Alter von 35-59 Jahren (M = 49,43; SD = 7,63) in die Analysen ein. 20 Versicherte nah-
men an der RH-1 und 15 Versicherte an der RH-KL teil.

Analyse

Die Analysen der quantitativen Daten erfolgten mit SPSS Statistics 29 advanced und dem Macro PRO-
CESS Version 4 (Hayes, 2022) bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 Prozent. Die Prifung der
Randomisierung ergab keine Gruppenunterschiede beziiglich Alter, Geschlecht, Bildung, AU vor
Reha, derzeitige AU, Erwerbsprognose (Mittag et al., 2006), Symptombelastung,

DARSTELLUNG DES MODELLPROJEKTS 12



Handlungskontrollstil (alle p-Werte der X2- und t-Tests >0,5). Die Beeintrachtigung durch Kontextfak-
toren zu TO war in der RH-I-Gruppe etwas hoher (p= 0,019).

Als Kriterium des unmittelbaren Reha-Erfolgs wurde der Reliable Change Index (RCI) von Jacobson
und Truax eingesetzt (Jacobson & Truax, 1991). Der deskriptive standardisierte Kennwert fir intrain-
dividuelle Verdanderung gilt als bester Schatzer wahrer Veranderung, da die Regression zur Mitte be-
reits in der Konstruktion beriicksichtigt wird und der -Fehler unabhangig vom wahren Wert der Per-
son ist (Nachtigall & Suhl, 2005). Der RCI wurde fir alle Versicherte nach den in der Literatur be-
schriebenen Kriterien aus den TO/T1- bzw. TO/T2-Werten des BDI-II (RCI-DEP), der HMA (RCI-PSB),
des HAKEMP-90 (RCI-HOM, RCI-HOP) und dem Kontextfragebogen (RCI-KT) berechnet, indem die kri-
tische Differenz (x_T1-x_T0) zu deren Standardabweichung (s_(x_T1-x_T0)) ins Verhéltnis gesetzt
wurde.

X1 — X
RCI==———=

XT1=XTO

Als Kriterium des mittelbaren Reha-Erfolgs galten die potenzielle Arbeitsfahigkeit am 14. Reha-Tag
(AF 2 Wo), die kalendergenauen sozialversicherungspflichtigen Beitragsmonate (B) sowie die Kran-
kengeldbezugsmonate (K) im Jahr nach der Reha.

Die Wirksamkeit der Psychotherapiedosiserhohung wurde anhand der Gruppenunterschiede (RH-I
vs. RH-KL) geprift. Dazu wurden 2-faktorielle ANOVAs und hierarchische (binare) Regressionen ge-
rechnet. Daneben wurden bedingte Effekte der Beeintrachtigung durch Kontextfaktoren und der Do-
sis auf den Zusammenhang zwischen Handlungskontrollstil und unmittelbarem (Symptomreduktion)
sowie mittelbarem Reha-Erfolg (B, K) mittels Moderatoranalyse nach Hayes gepriift. Der grafischen
Veranschaulichung der Moderatoreffekte liegen die standardisierten Steigungen M=0 und M=0 +/- 1
SD zugrunde (Hayes, 2022).

Zur Bestimmung der Effektstarken wurde das partielle np2, der punkt-biseriale (rpb), Pearsons’s Kor-
relationskoeffizient (r) und der multiple Determinationskoeffizient (R2) ermittelt und nach Cohen in-
terpretiert (np2 klein: 0,01; mittel: 0,06; groR: 0,14; rpb, r Zusammenhang schwach: |0,1|; mittel:
|0,3]; stark: |0,5|; R2 Varianzaufklarung schwach: 0,02; gering: 0,13; stark: 0,26 (Cohen, 2013)),
bzw. Nagelkerkes R2 nach Backhaus interpretiert (Nagelkerkes R2 klein: >0,2; mittel: >0,4; gro3: >0,5
(Backhaus et al., 2018)). Post hoc Poweranalysen (G*Power 3.1) ergaben fir mittlere Effektstarken
eine erreichte Power von 1- = 0,99.

Die Analysen der qualitativen Daten erfolgten mit MAXQDA 2020 Analytics Pro. Alle Interviews wur-
den anhand eines von der wissenschaftlichen Begleitung erstellten Transkriptionsleitfaden transkri-
biert und inhaltsanalytisch ausgewertet. Analyseeinheiten waren jeweils die Fragen zu den drei The-
menbereichen. Die Kategorienexplikation erfolgte konzeptgesteuert anhand des Interviewleitfadens
(Radiker & Kuckartz, 2019) mit der Moglichkeit beim ersten Codier-Durchgang weitere induktive Ka-
tegorien zu ergdnzen, eine Codier-Hilfe wurde erstellt (s. Anhang 3.3.2). Aufgrund des umfangrei-
chen Datenmaterials (Radiker & Kuckartz, 2019) wurden zur Uberpriifung der Intercoder-Uberein-
stimmung drei zufallig ausgewahlte Interviews pro Gruppe (insgesamt sechs Dokumente) von zwei
Personen codiert.

Fiir die Mixed Method Analyse wurden die quantitativen Daten mit den qualitativen Daten in
MAXQDA zusammengefiihrt und fir Gruppenvergleiche vier Dokumentensets erstellt:

RH-I vs. RH-KL;

Frauen vs. Manner;

bei Aufnahme leicht vs. schwer erkrankte (BDI-Score zu TO unter-/oberhalb klinischen Cutoff);
RTW erfolgreich vs. nicht erfolgreich (sozialversicherungspflichtige Beitragsmonate im Jahr nach
der Reha groBer/gleich 11 vs. kleiner 11 oder Arbeitslosenzeit groRer 1 Monat oder Kranken-
geldbezug groBer 1 Monat).

PN
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3 Ergebnisse des Modellprojekts.

Ergebnisse aus den quantitativen Daten

Die Voraussetzungen der 2-faktoriellen ANOVA und der binomialen logistischen Regression wurden
gepriift. Die RCI-Werte waren normalverteilt fir den Faktor AU vor Reha, jedoch nicht fir die Grup-
pen RH-I und RH-KL (Shapiro-Wilk-Test, a = 0,05). Alle Datenpunkte, die mehr als das 1,5-Fache des
Interquartilsabstands aufwiesen, wurden im Sinne echter Ausreiser im Datensatz belassen. Daten-
punkte mit héherem Abstand lagen nicht vor. Alle Cook-Distanzen lagen unter 1. Varianzhomogeni-
tat war gegeben (Levene-Test: RCI-DEP p= 0,35, RCI PSB p=0,07; (Heiberger & Holland, 2015)).

Die Voraussetzungen der hierarchischen Regression wurden geprift: keine einfluss-reichen Daten-
punkte (Hebelwerte < 0,2 (Huber, 1981), Cooks Distanzen unterhalb kritischer Schwelle F(7,515) =
0,9; p < 0,50 (Eid, 2015), keine Autokorrelation der Residuen (alle Werte der Durbin-Watson-Statistik
nahe 2), keine Multikollinearitat (alle VIF < 10), Homoskedastizitdt und Normalverteilung der Resi-
duen aufgrund der Streudiagramme und der P-P-Plots (HO-Skalen, BDI, KT). Da fir die Moderator-
analysen Bootstrapping mit 5.000 Iterationen und Berechnung von Konfindenzintervallen eingesetzt
wurde, konnte flr B und K die Verletzung der Normalverteilung vernachlassigt werden (Preacher et
al., 2007).

Potenzielle Arbeitsfahigkeit nach 2 Wochen (H1). Die hierarchische binare logistische Regression
prifte 2 Modelle: (1) AU vor Reha (weniger vs. groRer 3 Monate), (2) Dosis (RH-I vs. RH-KL). Das Re-
gressionsmodell wurde signifikant (x2 (1) = 26,40, p< 0,001) bei marginaler Effektstdrke (Nagelkerkes
R2=0,160). Die AU vor Reha zeigte einen signifikanten Effekt, wahrend die Dosis keinen dariberhin-
ausgehenden eigenstandigen Einfluss auf die pradiktive Leistung des Modells hatte. Eine geringe AU
vor Reha (kiirzer als 3 Monate) stand in Zusammenhang mit einer 7-fach hoheren Wahrscheinlichkeit
der potenziellen Entlassung nach 2 Wochen.

Explorative Untersuchungen testen ein drittes Modell, in dem zusatzlich die Depressionsschwere bei
Aufnahme (DEP T0) aufgenommen wurde. Fiir bei Aufnahme schwer Erkrankte war die Wahrschein-
lichkeit einer potenziellen AF nach 2 Wochen 0,47-mal geringer bzw. fiir weniger schwer Erkrankte
2,13- mal hoher. Weitere Untersuchungen ergaben keine Dosiseffekte in den Subgruppen, aber ei-
nen akzeptablen Effekt einer kiirzeren AU vor Reha auf die friihzeitige potenzielle Entlassung der
schwer Belasteten (alle Modellkoeffizienten und Odds siehe Tabellen 1.1 und 1.2 im Anhang).

Symptomreduktion bei Entlassung (H2). Die 2-faktoriellen (DosisxAU vor Reha) ANOVAs ergaben
keinen Effekt der Dosis. Der Riickgang der Depressionsschwere (gemessen mit BDI Il) unterschied
sich nicht signifikant fir die verschiedenen Bedingungen der klassischen bzw. der Integrativen Reha.
Der Riickgang der psychischen und somatoformen Beschwerden (gemessen mit HMA) unterschied
sich nicht signifikant fir die verschiedenen Bedingungen. Explorative Untersuchungen ergaben einen
mittleren Effekt der Dosis und der AU vor Reha auf die Depressionsreduktion fiir die bei Aufnahme
weniger Belasteten, aber keinen Interaktionseffekt der Dosis mit der AU vor Reha. In der Gruppe der
bei Aufnahme schwer Belasteten zeigten sich die Effekte der Dosis und der AU vor Reha nicht (Tabel-
len 2.1 und 2.2 im Anhang).

Zuséatzliche Moderationsanalysen (Z 2.1) ergaben in beiden Gruppen eine hohere Depressionsreduk-
tion flr Versicherte, die bei Aufnahme eine retrospektive oder prospektive Lageorientierung zeigten.
Versicherte, die bei Aufnahme retrospektiv handlungsorientiert waren, profitierten von der Dosiser-
héhung der Reha-Integrativ bei marginaler Effektstarke (Tabelle 2.3 und Abbildung 2 im Anhang).

Weitere zusatzliche Untersuchungen (Z 2.2, Z 2.3) ergaben einen marginalen Dosiseffekt auf den An-
stieg der retrospektiven und prospektiven Handlungsorientierung bei Entlassung. Dieser war in der
Reha-Integrativ hoher.

Symptomreduktion 1 Jahr nach Reha (H3). Die Regression ergab keinen Dosiseffekt. Der Riickgang
der psychischen und somatoformen Beschwerden (gemessen mit HMA) unterschied sich nicht signi-
fikant fur die verschiedenen Bedingungen der klassischen bzw. der Integrativen Reha (Tabelle 3).
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Beteiligung an Nachsorge- und weiteren psychotherapeutischen MaBnahmen 1 Jahr nach Reha
(H4). Die hierarchischen logistischen Regressionen ergaben keinen Dosiseffekt der Integrativen Reha
auf die Teilnahme an der Nachsorge (PsyRena). Weitere Untersuchungen ergaben eine etwa doppelt
so groRe Wahrscheinlichkeit der Teilnahme an der PsyRena bei zum Aufnahmezeitpunkt schwer er-
krankten Versicherten (Tabelle 4.1 im Anhang).

Die hierarchischen logistischen Regressionen ergaben keinen Dosiseffekt der Integrativen Reha auf
die Teilnahme am psychosomatischen Fallmanagement, aber explorative Untersuchungen zeigten
eine 4,7-fach erhohte Wahrscheinlichkeit der Teilnahme fur Versicherte, die bei Aufnahme mehr als
3 Monate AU waren (Tabelle 4.2 im Anhang).

Die hierarchischen logistischen Regressionen ergaben keinen Dosiseffekt der Integrativen Reha auf
die Teilnahme an ambulanter Gesprachspsychotherapie, aber weitere Untersuchungen ergaben eine
2,4-fach erhohte Teilnahme fiir Versicherte, die bei Aufnahme mehr als 3 Monate AU waren und
eine 5,2-fach erhéhte Wahrscheinlichkeit der Teilnahme fiir Versicherte, die bei Aufnahme schwer
erkrankt waren (Tabelle 4.3 im Anhang).

Reintegrationsquote 1 Jahr nach Reha (H5). Die Regression ergab keinen Dosiseffekt auf die Anzahl
der Monate der sozialversicherungspflichtigen Beitragszahlungen. Diese unterschied sich nicht signi-
fikant flir die verschiedenen Bedingungen der klassischen bzw. der Integrativen Reha.

Zuséatzliche Moderationsanalysen (Z 5.1) priften, ob die Interaktion zwischen dem retrospektiven,
bzw. prospektiven Handlungskontrollstil und der subjektiven Beeintrachtigung durch Kontextfakto-
ren zum Zeitpunkt der Aufnahme bzw. der Dosis die sozialversicherungspflichtigen Beitragsmonate
im Jahr nach der Reha signifikant vor-hersagt Z 5.1). Die Gesamtmodelle bezogen auf die Beitragsmo-
nate waren signifikant (F(5,391)=8,02 p= < 0,001 und F(5,392)=10,48; p= < 0,001) mit einer Vari-
anzaufklarung von 9 Prozent bzw. 12 Prozent. Prospektive (aber nicht retrospektive) Handlungsori-
entierung und geringe Beeintrachtigung durch Kontextfaktoren jeweils bei Entlassung gingen mit
mehr Beitragsmonaten einher. Retrospektive und prospektive Handlungsorientierung moderierte
jeweils den Effekt zwischen der Beeintrachtigung durch Kontextfaktoren und den Beitragsmonaten
(F(1,391)=12,20; p=< 0,001 und F(1,392)=10,71; p=0,001) mit einer inkrementellen Varianzaufkla-
rung von 3 Prozent bzw. 2 Prozent.

Verringerung der AU 1 Jahr nach Reha (H6). Die Regression ergab keinen Dosiseffekt. Die Anzahl der
Monate des Krankengeldbezugs unterschied sich nicht signifikant fiir die verschiedenen Bedingungen
der klassischen bzw. der Integrativen Reha.

Zuséatzliche Moderationsanalysen (Z 6.1) priften, ob die Interaktion zwischen dem retrospektiven,
bzw. prospektiven Handlungskontrollstil und der subjektiven Beeintrachtigung durch Kontextfakto-
ren zum Zeitpunkt der Aufnahme bzw. der Dosis die Krankengeldbezugsmonate im Jahr nach der
Reha signifikant vorhersagt. Die Gesamtmodelle der zusatzlichen Moderationsanalysen bezogen auf
den Krankengeld-bezug waren signifikant (F(5,391)=10,17 p= < 0,001 und F(5,392)=11,46; p= < 0,001)
mit einer Varianzaufklarung von 12% bzw. 13%. Geringe Beeintrachtigung durch Kontextfaktoren bei
Entlassung (aber nicht der Handlungskontrollstil) ging mit weniger Krankengeldbezugsmonaten ein-
her. Der retro- bzw. prospektive Lageorientierung moderierte jeweils den Effekt zwischen der Beein-
trachtigung durch Kontextfaktoren und den Monaten des Krankengeldbezugs (F(1,393)=7,27; p=
0,007 und F(1,392)=5,97; p=0,015) mit einer inkrementellen Varianzaufklarung von 2% bzw. 1%.

Ergebnisse aus den qualitativen Daten

Zur Berechnung der Intercoder-Ubereinstimmung wurde auf Basis der Literaturempfehlung (Radiker
& Kuckartz, 2019) aufgrund des umfangreichen Datenmaterials eine zufallige Auswahl von jeweils 3
Interviews pro Gruppe getroffen, die von einer zweiten Person codiert wurden. Nach handischer Pri-
fung und Korrektur (Rédiker & Kuckartz, 2019) ergab sich eine prozentuale Ubereinstimmung von 82
Prozent, bzw. ein sehr guter Kappa-Wert nach Brennen und Prediger von 0,82 (Brennan & Prediger,
1981). Die Auswertung der Interviews erfolgte quantitativ und qualitativ.
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Themenfeld 1: Aufnahme der psychotherapeutischen, medizinischen und berufs-
orientierten Impulse

Die Antworten der Versicherte bei Entlassung aus der Reha und 1 Jahr nach der Reha zu Fragen der
Qualitat der Veranderung des Befindens wurden anhand der Codierung einerseits quantitativ nach
Haufigkeiten (X2-Test), andererseits inhaltlich ausgewertet. Die quantitative Auswertung der qualita-
tiven Kategorien ergab deskriptiv eine etwas héhere Verbesserung und eine leicht geringere Ver-
schlechterung in der Reha-Integrativ gegeniber der klassischen Reha, allerdings waren diese Unter-
schiede statistische nicht signifikant.

Veranderung des Befindens zwischen Aufnahme und Entlassung. Aus der qualitativen Auswertung
ging hervor, dass Teilnehmende an der klassischen Reha eine Verbesserung bei Entlassung auf raum-
lichen Abstand, Entspannung und Mitnahme von therapeutischen Impulsen zurtickfiihrten, wahrend
Teilnehmende an Reha-Integrativ ihre Verbesserung im Wesentlichen auf Lerneffekte zuriickfiihrten.
Personen, die subjektiv keine Veranderung erfuhren, fiihrten dies z.B. auf die eigene Unfahigkeit zur
Ruhe zu kommen oder auf den Fortbestand ihrer Probleme.

Befinden bei Riickkehr aus der Reha. Versicherte, die sich bei der Riickkehr aus der Reha sehr gut
oder gut fuhlten, gaben in beiden Gruppen an, sich erholt, entspannt und motiviert zu fiihlen, viel
gelernt zu haben und Inhalte mitgenommen hatten. Wahrend von Teilnehmenden an der klassischen
Reha keine Person angab, sich weder gut noch schlecht bei Riickkehr aus der Reha zu fiihlen, gaben
einige Teil-nehmende der Reha-Integrativ an, sich unsicher, ungewohnt und ohne Routine gefiihlt zu
haben. Versicherte, die sich bei Rlickkehr aus der Reha schlecht oder sehr schlecht fihlten, berichte-
ten negative Kontexterlebnisse, z.B. mangelnde Unterstiitzung seitens der Klinik, Versterben naher
Angehoriger, Arbeitsplatzprobleme.

Verdnderung des Befindens seit Entlassung bis 1 Jahr nach der Reha. Versicherte, die 1 Jahr nach
der Reha eine Verbesserung seit der Riickkehr aus der Reha erlebten, berichteten verbesserte Ar-
beitsplatzbedingungen und eigene Lerneffekte durch die Reha. Versicherte, die keine Verdanderung
erlebten, berichteten einen Ab-fall der bei Riickkehr aus der Reha empfundenen Motivation, bzw.
einen Wegfall von Problemen, der durch das Auftauchen neuer Probleme keinen Effekt hatte und
eine Belastung durch die damalige Corona-Situation. Versicherte, die eine Verschlechterung erleb-
ten, gaben an, vom Alltag wieder eingeholt worden zu sein, sich Gberfordert zu fihlen und in alte
Muster zurtickzufallen. Eine Person kritisierte fehlende Nachsorgetermine. Versicherte, die eine we-
sentliche Verschlechterung erlebten, fiihlten sich dhnlich, wie zum Beantragungszeitpunkt der Reha.

Veranderung des Befindens seit Antragstellung bis 1 Jahr nach der Reha. Versicherte, die 1 Jahr
nach der Reha eine (wesentliche) Verbesserung seit der Riick-kehr aus der Reha erlebten, berichte-
ten positive private und berufliche Kontextveranderungen, eine verbesserte Selbstwahrnehmung so-
wie die Sicherheit, durch das in der Reha Gelernte besser mit schwierigen Situationen umgehen zu
konnten, sich besser abgrenzen zu konnten. Versicherte, die zum Befragungszeitpunkt 1 Jahr nach
der Reha keine Verdanderung ihres Befindens im Vergleich zum Zeitpunkt der Antrag-stellung erleb-
ten, berichteten wiederkehrendes belastendes Erleben von bekannten Situationen, dem sie anfangs
durch in der Reha erlernte Techniken gegensteuern konnten. Im Verlauf des Jahres habe die Kraft
und Motivation nachgelassen, an der RegelmiRigkeit der Ubungen festzuhalten. Eine Person berich-
tete eine Verschlechterung ohne dies naher auszufiihren.

Themenfeld 2: Reframingprozesse von Person und Kontext bezogenen Hemmfak-
toren als Folge der therapeutischen Intervention

Die Antworten der Versicherte bei Entlassung aus der Reha und 1 Jahr nach der Reha zu Fragen der
Veranderung wurden anhand der Codierung teilweise nach Haufigkeiten, teilweise inhaltlich ausge-
wertet. Die ausfiihrlichen inhaltlichen Ergebnisse der qualitativen Auswertung werden im Anhang
unter 3.3.3 dargestellt.

Erleben der verschiedenen Therapiephasen (Abfrage in RH-1 Gruppe). Innerhalb der RH-I Gruppe
empfanden 75 Prozent der befragten Versicherten die 2-wdchige Intensivphase und die 3-wochige
Rehabilitationsphase unterschiedlich. Wahrend davon etwa die Hélfte die festen Gruppen in der In-
tensivphase positiv erlebten, sich z.B. geborgener fiihlten, es als Erleichterung empfanden, ihre Prob-
leme nicht immer wie-der neu berichten zu miissen, empfand die andere Halfte Einschrankungen
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durch die Intensivphase, z.B. dadurch, dass in dieser Zeit bestimmte individuelle Angebote zu-guns-
ten der intensivierten Psychotherapie in geringerem Mal3e angeboten wurden. Im Falle negativer
Gruppenerlebnisse wurde auch Erleichterung bei Offnung der Reha-Integrativ-Gruppe berichtet. Kei-
nen Unterschied der verschiedenen Therapie-phasen empfanden 25 Prozent der Versicherten.

Wahrgenommene Veranderungen bei Entlassung. Insgesamt wurden in beiden Gruppen von 91%
der Befragten positive korperliche, kontextbezogene, kognitive und andere Veranderungen beschrie-
ben. Keine Verdanderungen berichteten 9 Prozent der Befragten. Dabei bezog sich eine Antwort auf
die Kontextsituation, die sich zeitabhangig erst langerfristig verandern kénne. Inhaltlich fielen insge-
samt keine Gruppenunterschiede auf. In beiden Gruppen wurden Veranderungen zum Teil differen-
ziert, zum Teil kurz und knapp beschrieben.

In beiden Gruppen wurden gleichermalien kérperliche Verdanderungen geschildert: insbesondere zur
Ruhe kommen, sich entspannter zu fiihlen, bzw. entspannen zu konnten, ein besseres Kérpergefiihl,
bzw. bessere korperliche Selbstwahrnehmung (hier wurde mehrfach als hilfreich das Biofeedback
genannt), verbesserter Schlaf (sowohl in der Menge als in der Tiefe), verbesserte Fitness, kérperliche
und sportliche Aktivierung (sowohl durch die Therapieangebote als auch die Natur, die zum Wan-
dern einlade), Gewichtsveranderungen .

Bei den kontextbezogenen Veranderungen nahmen in beiden Gruppen gleichermalen arbeitsplatz-
bezogene Verbesserungen einen hohen positiven Stellenwert ein, z.B. Arbeitsplatzwechsel, Entlas-
tung durch Einstellungen. Daneben wurde dem raumlichen Abstand zur hduslichen Situation eine
hohe positive verandernde Bedeutung zugeschrieben.

Kognitive Veranderungen wurden von 80 Prozent der Versicherten in der RH-I und von 67 Prozent
der Versicherten in der RH-KL genannt. Inhaltlich wurden in beiden Gruppen gleichermalien positive
Lerneffekte genannt, z.B. neue Handlungsoptionen und Perspektiven erlangt zu haben, das Selbstbe-
wusstsein gestarkt zu haben und sich besser abgrenzen zu konnten, eigene Einstellungen wahrzu-
nehmen, zu hinterfragen, zu verandern, Strukturen als hilfreich zu erkennen und sich besser zu struk-
turieren (sowohl im Handeln als auch im Denken).

Als weitere Veranderungen wurden z.B. emotionale (frohlicher, weniger traurig, weniger dngstlich),
motivationale (Bildung von Vorsatzen fiir zuhause, mehr Energie), Verhaltensanderungen (auf an-
dere Menschen zugehen, Erndhrungsumstellung), das Aufgehoben sein in einer Gruppe mit dhnli-
chen Problemen oder positives Feedback Dritter auf die erfolgte Verdanderung einer Person geschil-
dert.

Als subjektive Griinde der Veranderungen bei Entlassung wurde in beiden Gruppen sowohl internal
als auch external attribuiert, also die Ursache der Verdanderung einerseits der eigenen Person, als
auch der Umgebung oder den Umstdnden zugeschrieben. Als internale Griinde fir positive Verande-
rungen bei Entlassung wurden z.B. Perspektivwechsel, Eigenmotivation, Eigenverantwortung, Ge-
winn neuer Er-kenntnisse und Einstellungen genannt. Als externale Griinde fiir positive Verdanderun-
gen bei Entlassung wurde hauptsachlich raumlicher Abstand zur Problemumgebung genannt, dane-
ben eine wertschatzende, teilhabende bzw. geschiitzte Umgebung und Atmosphare, Impulse aus
verschiedenen Therapien, Austausch unter (gleichgesinnten) Mitpatient*innen oder die Reha insge-
samt.

Unter den als hilfreich empfundenen Behandlungen wurde am haufigsten die Einzeltherapie be-
nannt, in der RH-KL von 53 Prozent in der RH-I von 70 Prozent der Teilnehmenden. Die Haufigkeiten
der weiteren Therapien werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit tabellarisch berichtet:

Tabelle 1: Haufigkeiten hilfreicher und weniger hilfreicher Behandlungen

RH-KL (n = 15) RH-I (n = 20)
Gestalt- Kreativtherapie 3 20 2 10
Sozialberatung 1 7 0 0
thematische Vortrége 1 7 4 20
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RH-KL (n = 15) RH-I (n = 20)

Tagesstruktur 0 0 1 5
Reha insgesamt 4 27 7 35
weniger hilfreich
Einzeltherapie 1 7 0 0
Gruppentherapie 1 7 1 5
Atem und Entspannung 0 0 1 5
Sport 1 7 3 15
Gestalt-/Kreativtherapie 0 0 2 10

Hilfreich an der Einzeltherapie fanden die Versicherten, das gezielte und intensive Eingehen auf die
individuelle Fragestellung. Hilfreich an den Gruppentherapien fan-den die Versicherten die Moglich-
keit zum Perspektivwechsel durch Gesprache mit anderen oder die Relativierung ihrer eigenen Prob-
leme. Insgesamt wurde die groRe Auswahl moglicher Therapien und der eigenverantwortliche Um-
gang damit (man durfte auch absagen) als hilfreich bewertet. Als nicht hilfreich wurden Therapien
bei fehlender Passung mit dem/der Therapeut*in oder dem personlichen Leiden empfunden.

In der RH-KL Gruppe gaben 40 Prozent an, dass ihnen im therapeutischen Angebot etwas gefehlt hat,
in der RH-1 Gruppe 35 Prozent. Zu wenig Zeit fir Einzelgesprache durch organisatorische Klinikpro-
zesse wurden in beiden Gruppen benannt. Teilweise wurde Vertiefung in spezifischen Themen oder
Beachtung individueller Komorbiditdt vermisst.

Wahrgenommene Verdnderungen 1 Jahr nach der Reha. Insgesamt wurden in beiden Gruppen posi-
tive und negative korperliche, kontextbezogene, kognitive und andere Veranderungen beschrieben.
Keine Verdanderungen berichteten in der RH-KL 26 Prozent und in der RH-I 15 Prozent der Befragten.
Inhaltlich fiel auf, dass negative Verdnderungen bezogen auf die Depressivitat nur von Teilnehmen-
den der RH-KL, aber nicht in der RH-I beschrieben wurden.

Positive Koérperliche Veranderungen wurden von 53 Prozent der an der RH-KL und von 60 Prozent
der an der RH-I Teilnehmenden geschildert: z.B. sich entspannter zu fiihlen, ruhiger geworden zu
sein, sich korperlich fitter zu flhlen, Verbesserung des Schlafes, Gewichtsreduktion. In der RH-KL-
Gruppe berichteten 13 Prozent (in der RH-I keine Person) eine Verschlechterung bezogen auf den
Schlaf und die Mitnahme beruflicher Probleme nach Hause, nachdem sich dieses zuerst nach der
Reha verbessert hatte.

Bei den kontextbezogenen Veranderungen wurden in beiden Gruppen sowohl positive (RH-KL 53%,
RH-I 65%) als auch negative Veranderungen (RH-KL 40%, RH-I 30%) beschrieben. Den grofiten Stel-
lenwert bei den positiven Kontextveranderungen hatten Arbeitsplatzbezogene Veranderung, die zu
besseren subjektiven Arbeitsbedingungen fiir die Person flihrten. Als weitere positiv bewertete Kon-
textveranderungen wurden Verdnderung des Lebensmittelpunktes, des Freundeskreises, oder der
Partnersituation (wenn sie selbst initiiert war) sowie Aufnahme der PsyRENA oder einer Therapie ge-
nannt. Bei den negativen Kontextveranderungen wurden Trennungen vom Lebenspartner*in und be-
lastende Pflegesituationen mit (Schwieger-)Eltern, als belastend empfundene Arbeitsbedingungen
oder die Corona-Situation genannt.

Kognitive Veranderungen wurden gleichermaflen von 80 Prozent der Versicherten in bei-den Grup-
pen genannt, z.B. besseres Abgrenzen, Nein/Stop-Sagen, mehr Gelassenheit, weniger aufzuschieben,
hoheres Selbstwertgefiihl, Anerkennung der eigenen Krankheit, mehr Optimismus, krankheitsbezo-
gener Erkenntnisgewinn, Einstellungs-veranderungen (zum eigenen Pflichtbewusstsein oder in Bezug
auf wichtige andere Personen).

Weitere Verdnderungen wurden in beiden Gruppen gleichermalen genannt, z.B. ein besseres Le-
bensgefiihl, Anderung der Erndhrungsgewohnheiten, neue Dinge anzufangen, Verdnderungen der
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Medikamentengaben, mehr Offenheit in Gesprachen mit wichtigen Menschen, Einfliihrung einer Ta-
gesstruktur. In der RH-KL Gruppe berichten 3 Personen eine Zunahme ihrer Depression im Jahr nach
der Reha, in der RH-I Gruppe keine Person.

Als subjektive Griinde der Veranderungen 1 Jahr nach der Reha wurde in beiden Gruppen sowohl in-
ternal als auch external attribuiert, also die Ursache der Verdnderung einerseits der eigenen Person,
als auch der Umgebung oder den Umstanden zugeschrieben. Als internale Griinde fiir positive Veran-
derungen im Jahr nach der Reha wurden z.B. die Eigenmotivation, Eigenverantwortung, Perspektiv-
wechsel, eigene Erkenntnisse und Einstellungen genannt. Als externale Griinde flr positive Verande-
rungen im Jahr nach der Reha wurden Impulse und Werkzeuge aus verschiedenen Therapien, die
Reha an sich oder das Vergehen von Zeit genannt. Verdnderte personliche als auch globale sowie be-
rufliche Kontextbedingungen wurden sowohl als Ursache flr positive als auch fir negative Verande-
rungen benannt.

Unter den als hilfreich empfundenen Impulsen, die im Alltag zur Anwendung kommen wurde am
haufigsten die Atemtherapie benannt, in der RH-KL von 40 Prozent in der RH-I von 50 Prozent der
Teilnehmenden. Insgesamt wurden von der RH-I Gruppe die Anwendung von Impulsen aus den Ein-
zel- und Gruppentherapien deutlich hdufiger genannt, wahrend in der RH-KL Gruppe das Ausliben
von Sport hoher gewichtet wurde als Impulse aus den Einzel- oder Gruppentherapien. Die Haufigkei-
ten der weiteren Therapien werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit tabellarisch berichtet:

Tabelle 2: Haufigkeiten hilfreicher und weniger hilfreicher Impulse fiir den Alltag

RH-KL (n = 15) RH-1 (n = 20)
Impulse aus der Reha Anzahl % Anzahl %
fiir den Alltag
hilfreich

Inhalte Einzelgespriche 2 13 8 40
Inhalte Gruppengespréche 1 7 6 30
Atemiibungen 6 40 10 50
Ausliiben von Sport 5 33 6 30
Erhéhung des Selbstzugangs 4 27 2 10
Anwendung Strategien 4 27 6 30

weniger hilfreich
Inhalte Einzelgespréiiche 1 7 0 0
Inhalte Gruppengespréiche 2 13 2 10
Atemiibungen 1 7 1 5
Ausliiben von Sport 1 7 0 0
Erhéhung des Selbstzugangs 0 0 0 0
Anwendung Strategien 0 0 1 5

Hilfreich an den Atem- und Entspannungsiibungen fanden die Versicherten die einfache Anwendung.
In beiden Gruppen berichteten die Teilnehmenden, dass sie sich markante Satze oder Themen aus
den Einzel- oder Gruppentherapien bei Bedarf im Alltag vergegenwartigen, gelernte Strategien an-
wenden oder Sport und Bewegung in ihren Alltag integriert habe, was sie jeweils als forderlich fur ihr
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Befinden beschrieben. Als nicht hilfreich wurden Impulse bei fehlender Passung mit dem/der Thera-
peut*in oder dem persénlichen Leiden empfunden.

In der RH-KL Gruppe gaben 33 Prozent an, dass ihnen im Jahr nach der Reha Impulse gefehlt haben,
in der RH-I Gruppe 25 Prozent. Dies bezog sich in beiden Gruppen auf feh-lenden Zugang zur Nach-
sorge (PsyRENA) aufgrund von Kapazitats- oder Entfernungsgriinden oder wurde auf zu wenig Input
wahrend der Reha durch Therapieaus-fall oder persénliche Griinde zuriickgefiihrt. Teilweise wurde
Vertiefung in spezifischen Themen oder Beachtung individueller Komorbiditat vermisst.

Themenfeld 3: Motiv-Ziel-Kongruenz hinsichtlich der beruflichen Reintegration

Die Antworten der Versicherte bei Entlassung aus der Reha und 1 Jahr nach der Reha zu Fragen der
Motivation, der Bediirfnisse, der Erwartungen und Ziele wurden anhand der Codierung teilweise
nach Haufigkeiten, teilweise inhaltlich ausgewertet. Die ausfihrlichen inhaltlichen Ergebnisse der
qualitativen Auswertung werden in den Tabellen im Anhang unter 3.3.3 dargestellt.

Motivation zum Zeitpunkt der Entlassung und 1 Jahr nach der Reha. Wihrend die Teilnehmenden
an der RH-I Gberwiegend positiv gestimmt in ihren Alltag zuriick-kehrten (70%) und die Halfte die Si-
tuation in einem Jahr positiv bewertet, bewerteten die Teilnehmenden der RH-KL die Zukunft positi-
ver als die Gegenwart. Ein Jahr nach der Reha war eine positive Sicht auf die Zukunft in beiden Grup-
pen abgefallen, wobei der Abfall in der RH-KL Gruppe deutlich hoher lag. Die Haufigkeiten der weite-
ren Gedankenqualitdten werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit tabellarisch berichtet:

Tabelle 3: Haufigkeiten verschiedener Gedankenqualitdaten zum Zeitpunkt der Entlassung und 1 Jahr
nach der Reha

RH-KL (n = 15) RH-1 (n = 20)
Gedankenqualitdt Anzahl % Anzahl %
Bei Entlassung (T1)
Zur Riickkehr in den Alltag
positiv 7 47 14 70
negativ 2 13 0 0
ambivalent 13 87 12 60
keine 0 0 1 5
Zur Situation in einem Jahr
positiv 11 73 10 50
negativ 1 7 0 0
ambivalent 7 47 8 40
keine 1 7 0 0
Nach einem Jahr (T2) 2 13 4 20
Zur Situation in einem Jahr
positiv 8 53 9 45
negativ 0 0 3 15
ambivalent 10 70 10 50
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RH-KL (n = 15) RH-I (n = 20)

Gedankenqualitdt Anzahl % Anzahl %

keine 1 7 2 10

Als positive Gedanken zur Riickkehr in den Alltag wurde in beiden Gruppen die Méglichkeit mit Din-
gen zukiinftig anders umgehen zu konnten, die Freude auf die Arbeitskollegen (bei guter Arbeitsat-
mosphéare) bzw. auf eine neue berufliche Perspektive (bei vorher schlechter Arbeitsatmosphare), die
Freude auf den Alltag und die Familie genannt. In der RH-I Gruppe wurde auch Neugier auf sich
selbst genannt, bzw. wie man mit seiner erlebten Veranderung Kontexte anders gestalten konnte
oder was man letztlich mitnehmen konnte aus der Reha. Die Teilnehmenden der RH-I berichten we-
sentlich differenzierter und ausfihrlicher ihre positiven Gedanken.

Als negative Gedanken zur Riickkehr in den Alltag gab eine Person aus der RH-KL, Sorge vor der Riick-
kehr in die Arbeit an, eine andere Person hatte durch einen Unfall in der Reha, durch den sie weniger
teilhaben konnte als gewollt, nicht das Gefiihl einer Verbesserung und sorgte sich vor der Riickkehr
in den Alltag.

Als ambivalente Gedanken zur Riickkehr in den Alltag wurde in beiden Gruppen Zweifel gedullert, ob
die gewonnenen Erkenntnisse oder Verdanderungswiinsche vor dem Hintergrund schwer einschatz-
barer oder wenig veranderbarer Kontextfaktoren umsetzbar sind. Als problematische Kontexte wur-
den vor allem das berufliche Um-feld und schwierige Beziehung mit dem/der Lebenspartner*in oder
zu pflegenden Eltern genannt.

Die Person aus der RH-I, die sich keine Gedanken zur Riickkehr in den Alltag machte, begriindetet
dies mit dem Genuss des Augenblicks, der nicht von Gedanken an die Arbeit gestért werden sollte.

Als positive Gedanken zur Situation in 1 Jahr wurde bei Entlassung in beiden Gruppen die Uberzeu-
gung genannt, sich aufgrund der in der Reha erworbenen Techniken oder veranderter Einstellungen
oder des eigenen Verhaltens, zukiinftig schwierigen Situationen im Arbeitsleben oder im privaten
Umfeld besser gewappnet zu fiihlen, bzw. sich selbst mehr in den Blick zu nehmen und sportlich akti-
ver sein zu wollen.

Als negative Gedanken zur Situation in 1 Jahr wurde bei Entlassung von derselben Person, die sich
bereits negativ zur Riickkehr in ihren Berufsalltag in der Pflege geduRert hatte, die Angst vor Uberfor-
derung aufgrund eigener Gutmiitigkeit und Pflichtbewusstsein und die zuséatzliche Belastung durch
die Corona-Situation genannt.

Als ambivalente Gedanken zur Situation in 1 Jahr wurde bei Entlassung in beiden Gruppen die Unsi-
cherheit genannt, inwiefern das in der Reha Gelernte in die tatsachliche Anwendung gebracht wer-
den konnte, bzw. wie sich berufliche oder private Kontextbedingungen verandern kénnten.

Die Personen, die sich keine Gedanken zur Situation in 1 Jahr bei Entlassung machten, begriindeten
dies damit so weit in die Zukunft nicht schauen zu konnten oder zu wollen.

Als positive Gedanken zur Situation in 1 Jahr wurden 1 Jahr nach der Reha in beiden Gruppen ange-
nehme (zum Teil aktiv veranderte) Arbeits- Wohn- und Beziehungs-bedingungen genannt, sowie kor-
perliche Wohlbefinden durch Aktivitat und Hoffnung auf therapeutische Anbindung.

Als negative Gedanken zur Situation in 1 Jahr wurden 1 Jahr nach der Reha von Teilnehmenden der
RH-I die Sorge, den beruflichen Anforderungen nicht mehr geniigen zu konnten und eine ,, bedri-
ckende Weltlage” genannt.

Als ambivalente Gedanken zur Situation in 1 Jahr wurden 1 Jahr nach der Reha in beiden Gruppen
die Hoffnung geschildert, mit mehr eigener Gelassenheit zu agieren oder die Unsicherheit, inwiefern
sich momentan als positiv empfundene berufliche oder private Kontextbedingungen sich negativ ver-
andern kénnten.
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Bediirfniserfiillung durch die Behandlung zum Zeitpunkt der Entlassung und 1 Jahr nach der Reha.
Es gab zwischen den Gruppen keine Unterschiede in der Einschatzung, inwiefern Bedlirfnisse durch
die Behandlung erfiillt wurden. In beiden Gruppen gaben fast alle Teilnehmenden bei Entlassung an,
ihre Bedirfnisse durch die Behandlung erfillt zu sehen. Etwa ein Viertel der Personen sahen einige
Bediirfnisse als nicht erfillt an. In beiden Gruppen sahen 1 Jahr nach der Reha deutlich weniger Per-
sonen ihre Bedirfnisse als befriedigt an, dabei war der Riickgang in der RH-I etwas hdher (30%) als in
der RH-KL (20%). Die Haufigkeiten werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit tabellarisch berichtet.

Tabelle 4: Bedrfniserfillung zum Zeitpunkt der Entlassung und 1 Jahr nach der Reha

RH-KL (n = 15) RH-1 (n = 20)
Bediirfnisse Anzahl % Anzahl %
Bei Entlassung (T1)
erfillt 13 87 18 90
Nicht erfiillt 4 27 5 25
Unklare Bediirfnisse 3 20 4 20
Nach einem Jahr (T2)
erfiillt 10 67 12 60
Nicht erfiillt 9 60 10 50
Unklare Bediirfnisse 1 7 1 5

Als erfiillte Bedurfnisse wurde bei Entlassung in beiden Gruppen gleichermalen genannt: Entspan-
nung zu finden, die kdrperliche Fitness zu verbessern, beziglich der Krankheit Antworten zu finden
und Erkenntnis zu gewinnen, Zeit fiir sich zu haben.

Als nicht erfillte Bedirfnisse wurde bei Entlassung in der RH-KL Gruppe mehr Tiefe in bestimmten
Themen und ein zu enger Zeitplan genannt. In der RH-I Gruppe wurde trotz doppelter Psychothera-
piedosis von einer Person mangelnde Tiefe bei der Verarbeitung persénlicher Themen aus der Ver-
gangenheit vermisst. In beiden Gruppen empfand jeweils eine Person die Behandlungen nicht auf die
Bediirfnisse abgestimmt.

In beiden Gruppen berichteten Personen, die bei Entlassung unklare Bediirfnisse angaben, dass
ihnen ihre Bedirfnisse durch die zugewiesenen Behandlungen teilweise erst bewusst geworden sind.

Als erfiillte Bedurfnisse wurde 1 Jahr nach der Reha in beiden Gruppen gleichermaRen genannt: Posi-
tiv empfundene berufliche und private Kontextveranderungen, veranderte eigene Einstellungen zu
bestimmten Themen, verbesserte Abgrenzung.

Als nicht erfullte Bedurfnisse wurde 1 Jahr nach der Reha in beiden Gruppen gleichermalien ge-
nannt: Negativ empfundene berufliche und private (hier insbesondere Belastungen durch zu pfle-
gende Angehorige) Kontextveranderungen, Verschlechterung der eigenen Erkrankung, mangelnde
gesellschaftliche Anerkennung psychischer Erkrankungen.

In beiden Gruppen berichteten Personen, die 1 Jahr nach der Reha unklare Bediirfnisse angaben,
dass es ihnen weiterhin schwerfallt, ihre Bediirfnisse selbst wahrzunehmen und selbst fir ihre Erfll-
lung zu sorgen.

Erfiillung der Erwartungen an die Reha zum Zeitpunkt der Entlassung und 1 Jahr nach der Reha. In
beiden Gruppen liberwog zum Zeitpunkt der Entlassung der Anteil der Personen, die ihre Erwartun-
gen an die Reha erfillt sahen. Wahrend 1 Jahr nach der Reha deutlich mehr Personen ihre Erwartung
als nicht erfillt vs. erflllt beschrieben, gaben in der RH-I Gruppe gleich viele Personen erfillte und

ERGEBNISSE DES MODELLPROJEKTS. 22



nicht erfiilite Erwartungen an. Die Haufigkeiten werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit tabella-
risch berichtet.

Tabelle 5: Erwartungserfiillung zum Zeitpunkt der Entlassung und 1 Jahr nach der Reha

RH-KL (n = 15) RH-I (n = 20)

Erwartungen Anzahl % Anzahl %
Bei Entlassung (T1)

erfiillt 10 67 11 55
Nicht erfiillt 4 27 6 30
Keine Erwartungen 7 47 8 40
Nach einem Jahr (T2)

erfiillt 3 20 5 25
Nicht erfiillt 8 53 5 25
Keine Erwartungen 5 33 7 35

Als erfiillte Erwartungen wurde bei Entlassung in beiden Gruppen genannt: Hilfe und Unterstiitzung
zu bekommen, Erholung zu finden, Eingehen der Behandler*innen auf die Person.

Als nicht erfullte Erwartungen wurde bei Entlassung in der RH-KL mangelndes Eingehen der Behand-
ler*innen auf die Person und Enttdauschung tiber Nicht-Genesung von Begleiterkrankungen, in der
RH-I Gruppe Enttduschung tber zu kleinen Fortschritt der Genesung der psychischen Erkrankung
durch zu hohe eigene Erwartungen genannt.

In beiden Gruppen berichteten Personen, die bei Entlassung keine Erwartungen an die Reha anga-
ben, dass sie entweder (iber keine Referenzerfahrung verfligen oder sich dadurch eine Enttduschung
i.S. nicht erflllter Erwartungen ersparen mochten.

Als erfiillte Erwartungen wurde 1 Jahr nach der Reha in beiden Gruppen Verbesserungen beziiglich
des Umgangs mit beruflichen Themen und Verbesserung der eigenen Befindlichkeit genannt.

Als nicht erfillte Erwartungen wurde 1 Jahr nach der Reha in beiden Gruppen negativ empfundene
private (Beziehung zum/r Lebenspartner*in) und berufliche Kontextveranderungen bzw. Nicht-Ver-
anderungen und die als nicht ausreichende Um-setzung der in der Reha erhaltenen Impulse genannt.
In der RH-KL Gruppe wurden zusatzlich Schwierigkeiten mit der Nachsorge PsyRENA berichtet, an der
letztlich trotz eigenem Bemiihen nicht teilgenommen werden konnte.

In beiden Gruppen berichteten Personen, die 1 Jahr nach der Reha keine Erwartungen an die Zeit
nach der Reha angaben, dass sie sich selbst nicht unter Druck setzen wollten.

Ziele und Zielerreichung zum Zeitpunkt der Entlassung und 1 Jahr nach der Reha. Wahrend in der
RH-KL Gruppe keine Person Ziele fiir die Zeit der Reha an-gab, taten dies in der RH-I Gruppe ein Finf-
tel der Personen. Auffallig ist in beiden Gruppen, dass fir die Zeit nach der Reha bei dem lberwie-
genden Teil der Rehabilitand*innen (70% bzw. 93%) eine Zielvorstellung fiir die Zeit nach der Reha
bestand, wahrend dies fiir die Zeit der Reha nur bei 4 Prozent der Versicherte zutraf. Die Haufigkei-
ten werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit tabellarisch berichtet
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Tabelle 6: Ziele und Zielerreichung zum Zeitpunkt der Entlassung und 1 Jahr nach der Reha

RH-KL (n = 15) RH-I (n = 20)
Zielerreichung Anzahl % Anzahl %
Bei Entlassung (T1)
Ziele fur die Reha 0 0 4 20
Unterstitzende Aspekte 5 33 0 0
Hemmende Aspekte 3 20 3 15
Nach einem Jahr (T2)
Ziele fur die Zeit nach Reha 14 93 14 70
Unterstitzende Aspekte 8 40 13 65
Hemmende Aspekte 10 67 12 60

Als Ziele fur die Zeit der Reha wurden von Teilnehmenden an der RH-I genannt, Sport zu treiben, ins
Arbeitsleben zuriickzufinden, bessere Emotionsregulation oder Gewichtsreduzierung.

Als unterstiitzende Aspekte bei der Zielerreichung wurden bei Entlassung von Teilnehmenden an der
RH-KL genannt: Freiwilligkeit und Mitsprache bei der Teilnahme an Leistungen, kein Leistungszwang,
Hilfe bei Antragsstellung, Gesprdache mit anderen.

Als hemmende Aspekte bei der Zielerreichung wurden bei Entlassung von Teilnehmenden an der RH-
KL ein zu enger Terminplan, ein schlechtes Patient-Therapeuten-Verhaltnis und die Corona-Situation
genannt, die Teilnehmenden an der RH-I nannten mehrfachen Therapeutenwechsel, Kontaktabbruch
der Tochter und Angstzustdande.

Als Ziele fur die Zeit nach der Reha wurden in beiden Gruppen genannt: proaktive berufliche oder
private Kontextveranderungen, berufliche oder private Abgrenzung, Teilnahme an der Nachsorge,
Medikamentenreduzierung, regelmaRige Bewegung und Entspannung.

Als unterstiitzende Aspekte bei der Zielerreichung wurden 1 Jahr nach der Reha in beiden Gruppen
genannt: Hilfe durch Erinnern von Inhalten der Reha, Riickhalt bei Familie, Freunden, Bekannten und
Kolleg*innen, Nachsorge bzw. Psychotherapeutische Anbindung, positive berufliche Kontextbedin-
gungen, Eingliederung, Fallmanagement, Bewegung, Lesen und Gesprache.

Als hemmende Aspekte bei der Zielerreichung wurden 1 Jahr nach der Reha in beiden Gruppen ge-

nannt: hohe Belastung durch Kimmern um Angehorige, die Corona-Situation, mangelnde Angebote
oder Erreichbarkeit bei Nachsorge, Therapie und Sport, finanzielle Lage, Grenzen der eigenen Moti-
vation, zu hoch gesetzte Ziele.
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4 Erkenntnisse zu den innovativen (Teil-)Ansat-
zen und deren Wirkungen.

Die Ergebnisse der quantitativen Analysen haben gezeigt, dass eine Dosissteigerung bei vorgegebe-
ner Behandlungsdauer nicht automatisch zu hoherer Wirksamkeit der psychosomatischen Rehabili-
tation bezlglich der Symptomreduktion (unmittelbarer) und sozialmedizinischer Parameter (mittel-
barer Reha-Erfolg) flihrt. Nicht jede Therapieform ist fiir alle Personen gleichermalen geeignet. Viel-
mehr konnte eine differenzierte Einbeziehung der Eingangsvoraussetzungen (AU-Dauer vor der
Reha, Krankheitsschwere bei Aufnahme) sowie der Reaktivitat der Versicherten (z.B. durch wochent-
liche Messung der Symptomschwere) zu einer individualisierten Bewertung von Interventionsdauer
und -intensitat genutzt werden. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen darauf schlieRen, dass
weniger schwer Erkrankte, die innerhalb der ersten drei Monate einer AU eine intensivierte Reha
durchlaufen, gute Chancen auf eine reliable Verbesserung ihrer Symptomatik haben, wahrend bei
fortschreitender AU bzw. Erkrankungsschwere dies eher nicht zu erwarten ist. Eine frihzeitige (in-
nerhalb der ersten drei Monate einer AU) und ggf. kiirzere Intervention als die Regelversorgung
konnte als PraventionsmalRnahme im friihen Stadium einer affektiven Stérung (wenn die Symptom-
belastung noch nicht schwerwiegend ist) gleichermalRen Menschen in ihrem personlichen Leiden
entlasten sowie Chronifizierung und Teilhabehemmnissen vorbeugen. Entscheidend ist die rechtzei-
tige und zuverlassige Identifizierung infrage kommender Versicherter.

Diese Erkenntnisse konnten durch die quantitativen Analysen der Interviews mit einer randomisier-
ten Teilstichprobe gestiitzt werden, wo sich ebenfalls keine Dosiseffekte zeigen lassen konnten.
Gleichwohl lsst sich aus den qualitativen Analysen ableiten, dass Kontextveranderungen, Nachsorge
oder individuelle Kontrolliiberzeugungen Einfluss auf die Genesung oder die Riickkehr in die Arbeit
haben konnten. Fraglich ware, inwiefern glinstige Kontrolliiberzeugungen oder Steigerung der Resili-
enz Personen in ihrer Bewaltigung schwieriger Kontextfaktoren unterstitzt und inwiefern dies durch
Therapiedosiserhohung gesteigert werden kdnnte.

Wéhrend vor der Reha berufliche Probleme fiir viele Versicherte ein hohes Gewicht hatten, hatten
ein Jahr nach der Reha Belastungen durch Kiimmern um Angehdérige ein hohes Gewicht, wahrend
berufliche Probleme weniger genannt wurden. Die Unterstiitzung der Versicherte im Bereich der be-
ruflichen Thematiken scheint durch die bestehenden Reha-Konzepte gut umgesetzt zu werden. Vor
dem Hintergrund einer alternden Gesellschaft bei gleichzeitigem Fachkraftemangel ist zukiinftig eine
noch hohere Belastung durch Pflegesituationen zu rechnen. Es ware zu Uberlegen, ob im Bereich an-
derer Kontextfaktoren, insbesondere bei Belastungen durch Beziehungsprobleme oder Pflegesituati-
onen die Versicherte durch neue zu entwickelnde Reha-Konzepte mehr Unterstiitzung erhalten
kdnnten.

Obwohl es in Deutschland eine groRe Auswahl an effektiven traditionellen therapeutischen MaRnah-
men zur Forderung, Pravention, Behandlung und Rickfallpravention des breiten Spektrums an psy-
chischen Storungen existieren, erreichen diese im Vergleich nur wenig Hilfesuchende und Be-
troffene. Besonders alarmierend ist vor allem, dass etwa zwei Drittel der Betroffenen (61,6%) keinen
Zugang zur klassischen Versorgung findet, also unbehandelt bleibt (Fehlzeitenreport der AOK, 2025).
Neben der Erfahrung, keinen Behandlungsplatz finden zu kénnen, geben nicht versorgte Versicherte
sehr haufig an, ihre Probleme zunéchst selbst I16sen zu wollen. Nicht selten glauben die Betroffenen
auch, dass ihnen eine psychotherapeutische Behandlung nicht helfen konne oder dass Menschen in
ihrer sozialen Umgebung schlecht (iber sie denken kénnten.

Ein Grundproblem der ambulanten Versorgung von psychisch erkrankten Versicherten besteht laut
Gesundheitsberichterstattung des Bundes in der vergleichsweisen langen Wartezeit von durch-
schnittlich vier bis sechs Monaten und der unterschiedlichen Versorgungsdichte in stadtischen und
landlichen Rdumen. Diese Defizite sind flir etwa 50 Prozent aller Patienten, die sich telefonisch um
einen Psychotherapieplatz bemiihen, Grund genug, die Suche nach einem geeigneten Therapieplatz
bereits nach wenigen Versuchen abzubrechen, wobei ungilinstige Faktoren wie z.B. niedriger Sozial-
und Berufsstatus oder geringe Bildung das Finden eines geeigneten Therapeuten oder einer Thera-
peutin zusatzlich sehr erschweren.
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Selbst wenn schlieRlich eine ambulante Psychotherapie zustande kommt, sind viele Therapeutinnen
und Therapeuten mit sozialmedizinisch relevanten Aspekten nicht ausreichend vertraut und ber{ick-
sichtigen diese in der Behandlung entsprechend weniger. In der Praxis heiRt das, dass trotz ambulan-
ter Psychotherapie die Wiederherstellung oder Aufrechterhaltung der Arbeitsfahigkeit wenig im Fo-
kus der Behandlung steht und die Dauer einer bestehenden Krankschreibung nicht wesentlich ver-
kiirzt wird. Diese Konstellation schwacht bei vielen Patientinnen und Patienten die ohnehin oft insta-
bile Motivation zur Riickkehr an den Arbeitsplatz und fiihrt bei ungiinstigen Therapieverlaufen dazu,
dass sich ein chronifiziertes Vermeidungsverhalten (,,Arbeitsplatzphobie”) entwickelt. Neben dem
Problem der Versorgung gibt es daher auch das Problem der nachhaltigen Behandlung mit dem Ziel
der dauerhaften Teilhabe am Erwerbsleben.

Die ungeniigende psychotherapeutische Versorgungslage, aber auch das haufig zu spat einsetzende
Hilfesuchverhalten durch von psychischen Krisen betroffener Menschen fiihrt mutmaRlich zu einer
Aggravation der sich schleichend entwickelnden psychischen Erkrankung.

So haben Erschépfung und Burn-Out in den letzten Jahren eine besondere Renaissance und Neube-
wertung erfahren. Mit der Verankerung in einem bestehenden Beschéaftigungsverhiltnis ist es eine
anspruchsvolle Aufgabe, eigenstandig praventiv in sich dynamisch verandernden und durch die Digi-
talisierung beschleunigten Arbeitswelt fiir sich und sein oder ihr Befinden aufmerksam zu handeln,
die Besonderheit einer Gefahrdung auszumachen und fiir sich anzuerkennen. Alle Beschaftigten sind
gefordert und auch oft tiberfordert, noch vorhandene Ressourcen anzuwenden, aber sich auch neue
und moglicherweise bisher nicht vorhandene Personlichkeitseigenschaften wie Flexibilitdat, Neues
sowie Unsicherheits- und Fehlertoleranz anzueignen (Reckwitz, 2017).

Es war aus den Griinden der frihzeitigen Identifikation und des Adressierens eines Versorgungsman-
gels im Projekt geplant, beides liber Kooperationen mit Krankenkassen und Betrieben zu erreichen.
Es hatten so die Erkenntnisse, welche sich im Projekt gezeigt haben, bereits wirksam umgesetzt wer-
den kénnen. Die Umsetzung der frithzeitigen Identifikation und des Adressierens konnte jedoch nicht
voll umgesetzt werden, auch wenn in Gesprachen der Bedarf als gegeben und die Intervention als
sinnvoll erachtet wurden. Immerhin ist bekannt, dass etwa 23 Prozent der Versicherten mit einer be-
handlungsrelevanten Depressionsdiagnose keine Behandlung erhalten. Trotz der nachgewiesenen
Wirksamkeit psychotherapeutischer Interventionen werden jahrlich etwa 67.000 Menschen in
Deutschland wegen Erwerbsminderung, Tendenz steigend, aufgrund einer psychischen Erkrankung
berentet. Sowohl Krankenkassen und Betriebe konnten keine Anschlussmoglichkeiten zum Rehabili-
tationsangebot der Deutschen Rentenversicherung herstellen und préaferierten zum Beispiel kiirzere
Angebote oder die Moglichkeit zur Direkteinweisung, was nicht den Rahmenbedingungen entspricht.
Um die Chronifizierung psychischer Erkrankung und damit auch das Ausscheiden aus dem Arbeits-
markt moglichst zu verhindern, war, wie oben schon dargestellt, eine deutlich h6here Psychothera-
piedosis notwendig, die die Kosten fiir die gesamte Rehabilitationsbehandlung deutlich erhéhten.

Das fiihrt zu der Erkenntnis, dass ein zukiinftiges Angebot Giberwiegend nur auf dem Versicherten-
pool der Deutschen Rentenversicherung basieren kann und hierin die friihzeitige Identifikation statt-
findet.
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5 Verstetigung vor Ort

5.1 Ausgangslage

Medizinisch-psychosomatische Rehabilitationsmalinahmen folgen einer weitgehend durch Therapie-
standards bzw. durch die Klassifikation therapeutischer Leistungen vorgegebenen Behandlungsrou-
tine, die wenig Spielraum fir einen individuellen, zielgruppengerechten Behandlungsfokus zulassen.
So ist zwar durch die Einfiihrung der medizinisch-beruflichen Rehabilitation ein Behandlungszweig
entstanden, der sich insbesondere mit der Wiedereingliederung ins Erwerbsleben beschaftigt, aller-
dings zeigen Evaluationsarbeiten, dass nur ein geringer Zusammenhang zwischen der klinischen Ef-
fektivitat einer medizinischen Heilbehandlung und der beruflichen Wiedereingliederung besteht.

Insbesondere bei sozialmedizinisch problematischen Patientinnen und Patienten, die im Indikations-
bereich Psychosomatik einen Anteil von 30 — 40 Prozent haben, kommt es auf individuelles Fallma-
nagement an, vor allem dann, wenn noch keine psychotherapeutische Vorbehandlung stattgefunden
hat. Die traditionell vorgegebene Therapiedosis ist aber nach unserer Einschatzung gerade bei dieser
Gruppe von Patientinnen und Patienten zu gering, um tatsachlich eine Verbesserung der beruflichen
Wiedereingliederungsquote zu erreichen. Die betroffenen Versicherten sind haufig noch zu sehr mit
dem Hintergrund und den Entstehungsbedingungen ihrer Erkrankung beschaftigt, um sich ausrei-
chend um die Perspektive einer Wiedereingliederung ins Erwerbsleben zu kiimmern.

In unserem Projektansatz sollte daher die teilhabebehindernden Krankheitsfolgen in den ersten zwei
Wochen der Behandlung im Mittelpunkt der Behandlung stehen, um erstmal eine Basis fur die weite-
ren Integrationsbemiihungen zu schaffen.

5.2 Verstetigungsoptionen und deren Bewertung

Eine Fortfiihrung des Angebots als Teil einer psychosomatischen Rehabilitation ist nicht beabsichtigt,
weil die Wirksamkeit der Intervention nicht gleichermalen fir alle teilnehmenden Versicherten ge-
geben war. Die Mehrzahl der Teilnahmenden profitierte zwar vom Angebot, aber nicht in einem Um-
fang, dass es nur einer intensivierten Intervention bedurft hatte, um die Teilhabe wiederherzustel-
len. Wie bereits erwahnt, waren eher die Friihzeitigkeit und die Schwere der Belastung ausschlagge-
bend fiur die Wirksamkeit. Das Angebot konnte zudem auch vor dem Hintergrund der Einheitlichkeit
der Vergitung und der strukturellen bzw. therapeutischen Rahmenbedingungen fiir eine psychoso-
matische Rehabilitation ohne weitere Anpassungsprozesse nicht erbracht werden. Eine Ubertragung
von anderen Kliniken ist somit faktisch zundchst auch ausgeschlossen.

5.3 Verstetigung im eigenen Jobcenter/Rentenversiche-
rungstrager

Es wird daher derzeit der im Rahmen des Projekts entwickelte intensivierte, teilhabeorientierte An-
satz als erweiterte Praventionsleistung in Anlehnung an RV-Fit erprobt, um liber diesen Weg eine
zeitnahe Versorgung innerhalb der ersten drei Krankheitsmonate der Betroffenen eine wichtige
Komponente fiir die Erhaltung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit zu erreichen. Gerade bei psychi-
schen Belastungen ist der Zeitpunkt fiir eine rechtzeitige Behandlung schwer zu bestimmen, da der
Ubergang von einer einfachen Stressreaktion zu einer Anpassungsstérung kontinuierlich erfolgt.

Mit einer Priavention kénnte der Ubergang verlangsamt bzw. unterbrochen werden, in dem begin-
nende oder sich bereits aufgetiirmte arbeits- und berufsbezogene Problemlagen beriicksichtigt wer-
den. Mit dem multimodalen Ansatz von RV-Fit, der ahnlich einer Rehabilitation ist, kdnnen neben
ergonomischen Aspekten, die sich aus den bio-mechanischen Belastungen und sensumotorischen
Anforderungen der Arbeitstatigkeit ergeben, gerade zur Vermeidung psychischer Belastungen inter-
aktionelle Probleme und Konflikte am Arbeitsplatz, aber auch die durch persénlichkeitsstrukturelle
bzw. durch den sozialen Kontext bedingte Defizite in der Stressverarbeitung oder im Erleben und
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Verarbeiten von Arbeitsplatzanforderungen, die dann im weiteren Verlauf zu erschépfungsassoziier-
ten Erkrankungen flihren kdnnen, bericksichtigt werden.

Die mangelnde Bewaltigung der psychischen Funktionsstérungen, beispielsweis bei einer beginnen-
den Erschopfung (s.0.), fuhrt zu Einschrankungen der interaktionellen Fahigkeiten, der Urteilsbil-
dung, Selbstbehauptung und Strukturierungsfahigkeit, aber vor allem auch zu einer stérungsbeding-
ten Reduktion beruflicher Fertigkeiten und Fahigkeiten. Die Einschrankung der sozialen und beruf-
lich-technischen Fertigkeiten flihrt weiterhin zu einer Einschrankung der Teilhabe am sozialen, famili-
dren und sozialen Leben. Die Wechselwirkungen zwischen krankheitsbedingten psychischen und so-
matischen Funktionsstérungen, Aktivitat und Teilhabe werden daher zusatzlich durch Kontextfakto-
ren determiniert, die sich in Umwelt- und personenbezogene Faktoren unterscheiden lassen.

Fiir eine belastbare Arbeitsfahigkeit ist der Umweltfaktor Arbeitsplatz von entscheidender Bedeu-
tung. Den Arbeitnehmerinnen und Arbeitsnehmern werden besondere Anpassungsfahigkeit und Fle-
xibilitat abverlangt, gleichzeitig aber auch die Bereitschaft zu stindiger Weiterbildung und zur Uber-
nahme von (ber die eigenen Leistungsgrenzen hinausgehenden Tatigkeiten durch veranderte Ar-
beitszeitmodelle und hohen qualitativen und quantitativen Anforderungen, die Fahigkeit zur simulta-
nen Bearbeitung miteinander konkurrierender Arbeitsauftrage, Selbstinitiative, Kreativitat und ver-
einzelt standige Verfligbarkeit erwartet. Das setzt beim Arbeitnehmer oder der Arbeitnehmerin hohe
personlichkeitsstrukturelle Fahigkeiten wie Frustrations— und Unsicherheitstoleranz, Kompromiss-
und Anpassungsfahigkeit sowie eine hohe Problemlésungskompetenz, Konfliktfahigkeit und Belast-
barkeit voraus.

Ein Ungleichgewicht zwischen Anforderungen und Belohnungen am Arbeitsplatz erhoht das Risiko,
eine Depression zu entwickeln und erschwert damit die Aufrechterhaltung der Arbeitsfahigkeit. Da-
bei sind vor allem das AusmaR und die Lange des Ungleichgewichts entscheidend. Auch der wahrge-
nommene Handlungs- und Entscheidungsspielraum ist bedeutsam fiir die Entwicklung einer psychi-
schen Erkrankung durch die Arbeitsplatzverhiltnisse. Gerade bei schwelenden Arbeitsplatzkonflikten
gerat sowohl das Verhéltnis zwischen Anforderungen und Handlungs- und Entscheidungsspielraum,
sowie das Verhéltnis zur subjektiv empfundenen Gratifikation ins Ungleichgewicht, wobei personen-
bezogene Faktoren wie mangelnde Belastbarkeit und Bewaltigungstechniken, mangelnde Krankungs-
und Unsicherheitstoleranz sowie mangelnde Konfliktfahigkeit auf der Seite des Arbeitnehmers oder
der Arbeitnehmerin konflikthafte Arbeitsplatzsituationen zusatzlich verscharfen. Erschwerend
kommt hinzu, dass Menschen, die sich bereits in einem Zirkel aus kontextuellen Belastungen, Ar-
beitsplatzanforderungen und Erschdpfung befinden, objektiv vorhandene Handlungsspielrdaume
nicht ausreichend wahrnehmen. Somit ist die Bewertung von Konfliktlagen am Arbeitsplatz stets der
individuellen subjektiven Wahrnehmung und Interpretation unterworfen.

Mit dem Ansatz einer Pravention kdnnte die Innovation auf Grundlage der Erkenntnisse weiterentwi-
ckelt werden. Betroffene Versicherte mit psychischen Belastungen werden frihzeitig identifiziert
und unbiirokratisch einer gestuften stationdren Praventionsleistung zugefiihrt, die nicht nur ein
Schulungsprogramm mit ersten praktischen Ubungen anbietet, wie es aktuell im RV-Fit Konzept fiir
5-tdgige stationare MalRnahmen vorgesehen. An den ersten beiden Tagen der innovativen Praven-
tion erfolgt eine ausfihrliche diagnostische Orientierung Gber die individuellen Behandlungs- und
Unterstitzungsbedarfe des oder der Versicherten. Die konventionelle, siebentagige (Kalendertage)
Praventionsleistung der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig Hannover wird bei einem ent-
sprechend festgestellten Bedarf auf eine vierzehntégige Pravention-Intensiv-Leistung (rehapro Pro-
jekt Pravensiv, , Prdvention-Intensiv”) erweitert.

In die Prévention-Intensiv-Leistung, die sich an Reha-Integrativ orientieren soll, sollen Versicherte
insbesondere dann gesteuert werden,

¢ wenn die gesundheitlichen Teilhabeeinschrankungen mit einem allgemein gehaltenen Pra-
ventionsprogramm nicht mehr ausreichend aufgefangen werden kénnen,

e eine ambulante Behandlung nicht zeitnah zu erhalten ist und

e eine medizinische bzw. medizinisch-psychosomatische Rehabilitation nicht oder noch nicht
indiziert ist.

Die Versicherten werden in der Startphase durch ein strukturiertes Schulungs- und Bewegungspro-
gramm geflhrt. Im drztlichen und psychologischen Aufnahmegesprach werden physiologische Trai-
ningsschwerpunkte sowie psychologische Kernthemen erfragt und im Sinne smarter Zielformulierung
mit jedem Teilnehmer besprochen und festgelegt. In interaktionell gefiihrten Kurzseminaren werden
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wichtige und hilfreiche Informationen zu den Themen Stressbewaltigung, Erndhrung, psychische
Resilienz und Ressourcen sowie Achtsamkeit vermittelt, wobei insbesondere auf die individuellen
Bedirfnisse der Praventandinnen und Praventanden eingegangen wird. Ein weiteres Kurzseminar
beschaftigt sich mit Fragen rund um sozialmedizinische Themen. Weitere interaktiv gefiihrte Semi-
nare behandeln die Einfilhrung in die Bewegungstherapie (Bewegung und korperliches Training), ver-
mitteln individuelle Informationen zur Ergonomie am Arbeitsplatz, unterstiitzen bei der Erstellung
eines individuellen Trainingsplans (Ausdauer, Kraft, Bewegung, Koordination) oder fiihren in ein Ent-
spannungstraining und in die medizinische Trainingstherapie ein. Insbesondere wird der Trainings-
plan fur die Aktivitatsphase vorbereitet.

In der Eingangsdiagnostik werden soziodemographische Daten, Krankheitsbelastungen, Daten zur
Personlichkeitsstruktur, zur Arbeitsmotivation und zur Belastung durch Kontextfaktoren aller Teil-
nehmenden erhoben. Neben Alter, Geschlecht, subjektive Prognose der Erwerbstatigkeit und Ar-
beitslosigkeitszeiten werden Bildungs- und Ausbildungshintergrund sowie Migrationsstatus mittels
einer PC-gestiitzten testpsychologischen Untersuchung zu Beginn der Startphase erhoben. Nach 6
Monaten, zum Abschluss des Programmes, erfolgt eine weitere online-gestiitzte Befragung.

In der dreimonatigen Aktivitdtsphase nimmt die geschlossene Gruppe an insgesamt 12 wochentlich
angebotenen Gruppensitzungen teil, in denen die oben bereits beschriebenen Themen vertieft bzw.
fortgefiihrt werden. Zusatzlich erhalten die Praventandinnen und Praventanden zwei Einzelgespra-
che pro Monat (insgesamt 6). Zudem werden den Teilnehmerinnen und Teilnehmern 12 Sporteinhei-
ten in dieser Zeit angeboten, die entweder als MTT-Training oder als Rehasport im ambulanten Pra-
ventionszentrum Hannover wahrgenommen werden konnen. Alternativ kdnnen sich die Versicher-
ten einem Rehasportangebot anschlieRen. In den darauffolgenden drei Monaten trainieren die Versi-
cherten selbststandig weiter. Alternativ gibt es die Moglichkeit, am Rehasport teilzunehmen. Die Be-
arbeitung psychologischer Themen kann durch die Anmeldung bei verschiedenen E-Mental-Health-
Programmen, die von der Krankenkasse finanziert werden (Novego, Moodgym), weitergefiihrt wer-
den. Die Aufnahme einer ambulanten Psychotherapie wird ebenfalls als Eigenaktivitdt anerkannt.
Zum Abschluss des Praventionsprogramms fiir Menschen mit psychischen Belastungen kommt die
Gruppe letztmalig zu einem Gruppengesprach im Praventionszentrum zusammen, um sich gemein-
sam (ber das Gelernte und Erlebte einerseits und Gber die zukiinftige Aktivitdt andererseits auszu-
tauschen.

Eine zusatzliche Option ist die Ubertragung des Reha-Integrativ Ansatzes auch auf ein ambulantes
Praventionssetting fir psychisch belastete Versicherte. Es bestlinde hier noch eine weitere, nied-
rigschwelligere Moglichkeit fir Personen, eine Pravention in Anspruch zu nehmen, da sie das Ange-
bot berufsbegleitend wahrnehmen kénnten. Es kénnte insbesondere auch als spezifischen Firmenan-
gebot genutzt werden, wenn eine stationére Praventionsleistung ausgeschlossen wird. Ahnlich wie in
Reha-Integrativ und der Erprobung in Pravention-Intensiv kdnnte auch in einem ambulanten Setting
der Anteil von Modulinhalten mit Bezug auf Psyche erhéht werden.

Die Wirksamkeit der Intervention wiirde erh6ht werden, da eine PraventionsmaRnahme aufgrund
anderer versicherungsrechtlicher Voraussetzungen friihzeitiger als eine Rehabilitation eingeleitet
werden kann. Anders als eine Rehabilitation setzt die Pravention im Sinne der Rentenversicherung
eine bestehende Beschéftigung voraus und kann beantragt werden, wenn erste, aber noch nicht un-
bedingt dauernde gesundheitliche Beeintrachtigungen vorliegen. Es kénnen so Menschen mit psychi-
schen Belastungen aufgrund von Problemen oder Belastungen am Arbeitsplatz oder aufgrund von
interaktionellen oder kontextuell bedingten Teilhabeproblemen besser erreicht werden, um sich
weiter auftiirmende Teilhabehindernisse zu verhindern. Das Versorgungsproblem, welches bei dau-
ernde gesundheitlichen bzw. psychischen Beeintrachtigen besteht, wiirde hiermit einen anderen
Stellenwert erhalten. Es sollte dann mdglich sein, Teilnehmende auf den weiteren Verlauf der Ver-
sorgungskette, inklusive potentieller Verzogerungen und Rahmenbedingungen, vorzubereiten und
die Tendenz des Aufgebens von Bemihungen um einen Therapieplatzes oder eines vorzeitigen Ab-
bruchs der Versorgung minimieren. Eine Kooperation mit Krankenkassen oder Betrieben kann dann
ein weiterer Baustein sein.

Es konnte im Projekt gezeigt werden, dass eine Arbeitsunfahigkeitsdauer von mehr als drei Monaten
als kritischer Wert fur die berufliche Wiedereingliederung gelten kann. Der daraus folgenden Chroni-
fizierung, die moglicherweise auch in dem Wunsch endet, eine Rente wegen Erwerbsminderung zu

beantragen, soll durch die Praventionsleistungen mit dem Intensiv-Ansatz von Reha-Integrativ entge-
gengewirkt werden. Es wiirde somit ebenfalls das Ziel von Reha-Integrativ verfolgt werden, die hohe
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Zahl von mehr als 40 Prozent von Zugdngen zu Renten wegen Erwerbsminderung aufgrund einer psy-
chischen Erkrankung zu senken.

VERSTETIGUNG VOR ORT 30



6 Erkenntnisse zur Ubertragbarkeit und ggf.
bundesweiten Verstetigung

Die hohen Kosten und die Struktur der intensivierten Rehabilitation in Reha-Integrativ steht nach un-
serer Erfahrung aktuell einer bundesweiten Verstetigung in ihrer im Projekt erprobten Form entge-
gen. Die Rehabilitation liegt aktuell (iber dem regularen Vergiitungssatz und es ware kein Sonder-
merkmal vorhanden, welches die Mehrkosten decken wiirde. Die intensivierte Rehabilitation misste
zudem vorzugsweise im Gruppensetting, mit angepassten Inhalten und einem Antragsverfahren zur
Zusteuerung von Teilnehmenden erbracht werden. Dies stellte bereits in der Projektumsetzung eine
Herausforderung dar und nicht fiir eine Verstetigung aufgeldst werden kénnen.

Die in Prédvention Intensiv erprobte Fortflihrung von Rhea-Integrativ als Praventionsleistung ware vo-
raussichtlich bundesweit verstetigbar, da die Anforderungen an Praventionsleistungen sich von Re-
habilitationsleistungen unterscheiden. Es besteht ein Rahmenkonzept innerhalb welchem eine indivi-
duelle Ausgestaltung in Ansatzen moglich ist. Das Konzept setzt auf ein Gruppensetting, in welchem
die Teilnehmenden gleiche Module absolvieren. Die Praventionsleistung kann auch grundsatzlich zu
festen Terminen geplant werden, so dass eine aktive Zusteuerung moglich ist.

Die Verstetigung des Reha-Integrativ-Ansatzes als Praventionsleistung setzt jedoch voraus, dass das
Rahmenkonzept fiir Praventionsleistungen zeitliche Flexibilisierungen zulasst. So kénnte der Reha-
Integrativ-Ansatz als friihzeitige, im Vergleich zu medizinisch-psychosomatischen Rehabilitationsleis-
tungen kiirzere Intervention Versicherte mit beginnenden psychischen Belastungen unterstiitzen
und bei Erfolg spater aufkommende Rehabilitationsbedarfe reduzieren helfen. Prognostisch kénnten
durch die zeitlich erweiterte Praventionsleistung fiir psychisch belastete Versicherte die Rehabilitati-
onskliniken mit psychosomatischem Indikationsschwerpunkt entlastet werden.
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Tabellenanhang

Tabelle 1.1 Mittelwerte und Standardabweichungen fur pra-post-Werte (TO/T1) und Reliable Change
Index (RCI) der Depressivitat (DEP) und Haufigkeiten und Prozentwerte der potenziellen Arbeitsfahig-
keit nach 2 Wochen (AF 2 Wo) der Gruppen und der Gesamtstichprobe.

Anmerkung. N=494 (RCl); RCI=[-1,96; +1,96] ,unverandert”, RCl < - 1,96 ,reliabel verbessert”, RCI >
1,96 ,reliabel verschlechtert” (Cohen, 2013); N=214 (AF 2 WO); Messung AF 2 Wo in den Kohorten
25-38; 1= Depressionsschwere bei Aufnahme unterhalb klinischem Cut-off; 2= Depressionsschwere
bei Aufnahme oberhalb klinischem Cut-off.

RH-1 RH-KL AU < 3 Monate AU > 3 Monate Gesamt

Variable M sD n M 5D n M 5D n M SD n M 5D n
DEPTO 2072 9,56 243 2031 11,10 251 1842 998 337 2499 977 157 2051 1037 494
DEPT1 809 9,55 243 863 942 251 674 846 337 11,85 1059 157 836 9,48 494
RCI-DEP 2,86 | 2,07 243 265 215 251 2,65 196 337 298 239 157 276 211 494
RCI-DEP? -1,84 | 1,14 102 -1,54 1,13 113 -161 1,12 175 -2,03 1,18 40 -1,68 1,14 215
lﬂm‘ﬂ’ﬁﬁt’ RCI-DEP? 361 | 2,27 141 356 235 138 3,78 | 2,04 162 331 261 117 -358 231 279
n % n % n % n % n %

AF 2 Wo 39 38 36 33 69 45 6 10 75 35

AF 2 Wo! 25 50 20 46 a 52 4 27 45 a8
€ ankte » AF2wo? 14 26 16 24 28 37 2 4 30 25

Tabelle 1.2. Zusammenfassung der logistischen Regressionsanalysen zur Vorhersage der potenziellen
Entlassung nach 2 Wochen (H1).

Anmerkung. Kl=Konfidenzintervall fiir odds ratio (OR); R? nach Nagelkerke; DEP TO=Depressions-
schwere bei Aufnahme; Dosis=Reha-klassisch vs. Reha-Integrativ;  N=214; 2 n=94; 3 n=120; a=0.5.

Potenzielle Entlassung nach 2 Wochen

Modell Pradiktor B SE OR 95% KI Wald p R?
Alle Rehabilitand*Innen der Kohorten 25-38
a”e Erkrankten 1 AU vor Reha -1,99 0,46 0,14 [0,06; 0,34] 18,70 <0,001 0,160
2 AU vor Reha -1,99 0,46 0,14 [0,06; 0,34] 18,48  <0,001
Dosis 0,10 0,30 1,11 [0,61; 2,01] 0,11 0,737
3 AU vor Reha -1,82 0,47 0,16 [0,07; 0,40] 15,23  <0,001
Dosis 0,05 0,31 1,05 [0,57;1,92] 0,02 0,884
DEPTO -0,77 0,31 047 [0,25; 0,86] 6,07 0,014
Subgruppe 1: Depressionsschwere bei Aufnahme (DEP T0) unterhalb klinischem Cut-off?
|eiCht Erkrankte 1 AU vor Reha -1,09 0,63 0,34 [0,10; 1,15] 3,02 0,082 0,047
2 AU vor Reha -1,07 0,63 0,34 [0,10; 1,17] 291 0,088
Dosis 0,10 0,42 1,11 [0,48; 2,54] 0,06 0,811
Subgruppe 2: Depressionsschwere bei Aufnahme (DEP T0) oberhalb klinischem Cut-off3
Schwer Erkrankte 1 AU vor Reha -2,55 0,76 0,08 [0,02;0,35] 11,21  <0,001 0,222
2 AU vor Reha -2,55 0,76 0,08 [0,02; 0,35] 11,19  <0,001
Dosis 0,02 0,46 1,02 [0,42; 2,48] 0,02 0,968
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Tabelle 2.1. 2-faktorielle (Dosis und AU vor Reha) ANOVA fiir Symptomreduktion der Depression
(RCI-DEP) (H2).

Anmerkung. N=494; 1= Depressionsschwere bei Aufnahme unterhalb klinischem Cut-off; 2= Depressi-
onsschwere bei Aufnahme oberhalb klinischem Cut-off; a=0.5.

Variable und Bedingung df MS F p n’
RCI-DEP
alle Erkrankten Dosis 1 5,05 1,14 0,287 0,002
AU vor Reha 1 12,54 2,82 0,094 0,006
Dosis x AU vor Reha 1 0,26 0,06 0,810 <0,001
Fehler 490 4,45
RCI-DEP?
. Dosis i 4,96 3,89 0,050 0,018
leicht Erkrankte AU vor Reha dl 6,30 495 0,027 0,023
Dosis x AU vor Reha gl 0,67 0,52 0,470 0,002
Fehler 211 1.27
RCI-DEP?
Dosis 1 0,01 <0,01 0,989 <0,001
schwer Erkrankte AU vor Reha 1 1497 281 0095 0010
Dosis x AU vor Reha ik 0,22 0,04 0,839 <0,001
Fehler 275 5,33

Tabelle 2.2. 2-faktorielle (Dosis und AU vor Reha) ANOVA fiir Symptomreduktion der psychischen
und somatoformen Beschwerden (RCI-PSB) bei Entlassung. (H2).

Anmerkung: N=494; 3= psychische und somatoforme Beschwerden bei Aufnahme unterhalb vs. 4=

oberhalb klinischem Cut-off; a=0,5.

Variable und Bedingung df MS F p "’
RCI-PSB pra-post
alle Erkrankten Dosis 1 0,01 0,72 0,398 0,001
AU vor Reha 1 0,03 3,09 0,079 0,006
Dosis x AU vor Reha 1 0,01 0,67 0411 0,001
Fehler 487 0,01
RCI-PSB3 pra-post
; Dosis 1 <001 085 0,357 0,008
leicht Erkrankte AU vor Reha 1 <001 001 0924 <0,001
Dosis x AU vor Reha 1 <0,01 034 0,559 0,003
Fehler 109 <0,01
RCI-PSB* pri-post
Dosis i <0.01 001 0971 <0,001
schwer Erkrankte AU vor Reha 1 001 041 0524 0,001
Dosis x AU vor Reha il 0,01 0,761 0,384 0,002
Fehler 339 0,01
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Tabelle 2.3. Zusatzliche Moderationsanalysen zur Vorhersage der Depressionsreduktion bei Entlas-
sung durch die Wechselwirkung zwischen Handlungs- vs. Lageorientierung und subjektiver Beein-
trachtigung durch Kontextfaktoren (KT) bzw. Psychotherapiedosis (Z 2.1).

Anmerkung. ®alle kontinuierlichen Variablen wurden zentriert; HOM-LOM=retrospektive Handlungs-
vs. Lageorientierung nach Misserfolgserfahrung; HOP-LOP=prospektive Handlungs- vs. Lageorientie-
rung bei der Handlungsplanung; Dosis: O=klassische Reha; 1=Reha-Integrativ; TO=Aufnahme, T1=Ent-
lassung; BootCl=durch Bootstrapping berechnete 95%-Konfidenzintervalle; a=0,5.

Symptomreduktion (RCI-BDI) bei Entiassung

Schritt  Pradiktor n AR? B SEB t P BootCl
1 405 0,13 <0,001
retrosp_ekt!ve ) HOM-LOM o 163 0311 517 | 0,001 [1,086;2,191]
Lageorientierung bei Aufnahme
KT 10 0,26 015 -166 0,097  [-0,594;0,057]
Dosis 023 026 088 0377 [-0,331;0,787]
2 0,01 0,076
HOM-LOM 10 x KT2 10 <001 -018 023 -078 0436 [-0,587;0,237]
EHEATE : HOM-LOM 10 x Dosis 001 -089 042 211 0036 [1,672-0,135]
Handlungsorientierung bei Aufnahm
1 405 0,11 < 0,001
| prospektive
Lagesorientierung bei Aufnahme HOP-LOP 10 1,13 0,34 3,36 <0,001 [0,505; 1,733]
KT 10 -018 0,16 -1,12 0,263  [-0,509;0,156]
Dosis 006 026 -024 0814 [0,592;0481]
2 <0,01 0,184
HOP-LOP 10 x KT? 10 <0,01 -0.41 024 -1,70 0,089 [-0,849; 0,015]
HOP-LOP o x Dosis <001 -024 044 -056 0,578 [-1,042;0,542]

Abbildung 2. Moderatoreffekte zur Vorhersage der Symptomreduktion bei Entlassung (Z 2.1).
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Tabelle 3. 2-faktorielle ANOVA (Dosis und AU vor Reha) fur Symptomreduktion der psychischen und
somatoformen Beschwerden (RCI-PSB) 1 Jahr nach der Reha (H3).

Anmerkung. N=494; 3= psychische und somatoforme Beschwerden bei Aufnahme unterhalb vs. 4=

oberhalb klinischem Cut-off; a=0,5.

Variable und Bedingung df MS F p n?
RCI-PSB pra-kat
alle Erkrankten Dosis 1 003 226 0134 0,007
AU vor Reha 1l 0,09 7,36 0,007 0,022
Dosis x AU vor Reha 1 <0,01 0,08 0,781 <0,001
Fehler 334 0,01
RCI-PSB? pré-kat
: Dosis 1 <001 065 0,424 0,007
leicht Erkrankte AU vor Reha 1 <001 001 0932 <0,001
Dosis x AU vor Reha 1 0,01 0,92 0,340 0,010
Fehler 87 0,01
RCI-PSB* pra-kat
Dosis 1 0,01 054 0464 0,002
schwer Erkrankte AU vor Reha 1 0,03 2,47 0117 0,010
Dosis x AU vor Reha 1 <001 014 0,714 0,001
Fehler 245 0,01

Tabelle 4.1 Zusammenfassung der logistischen Regressionsanalysen zur Vorhersage der Teilnahme

an Nachsorgeangeboten im Jahr nach der Reha (H4).

Anmerkung. KI=Konfidenzintervall fiir odds ratio (OR); R? nach Nagelkerke; Dosis: 0=Reha-klassisch
vs. 1=Reha-Integrativ; AU vor Reha: O=kleiner vs. 1=groRer 3 Monate; DEP TO: 0=BDI-Score unterhalb
vs. 1=oberhalb klinischem Cutoff;  n=360; 2 n=347; 3 n=358; a=0,5.

Teilnahme an der PsyRena®

Modell Pradiktor 8 SE OR 95% Kl st:\t’:t?l; R?
1 AU vor Reha 0,41 0,27 151 [0,89; 2,56) 231 0128 0,01
2 AU vor Reha 0,40 0.27 1,49  [0,88; 0,24] 222 0137 001
Dosis -0,23 0,26 080  [0,48;1,32) 078 0377
3 AU vor Reha 0,23 0,28 1,26 [0,73;2,17) 067 0414 004
Dosis 0,27 0,26 076  [0,46; 1,28) 1,07 0302
schwer Erkrankte DEPTO 0,73 0,28 2,07 [1,18;3,61] 653 0011
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Tabelle 4.2 Zusammenfassung der logistischen Regressionsanalysen zur Vorhersage der Teilnahme
an Nachsorgeangeboten im Jahr nach der Reha (H4).

Anmerkung. KI=Konfidenzintervall fiir odds ratio (OR); R? nach Nagelkerke; Dosis: 0=Reha-klassisch
vs. 1=Reha-Integrativ; AU vor Reha: O=kleiner vs. 1=grofler 3 Monate; DEP TO: 0=BDI-Score unterhalb
vs. 1=oberhalb klinischem Cutoff; * n=360; > n=347; 3 n=358; a=0,5.

Teilnahme an psychosomatischem Fallmanagement?

Modell Pradiktor B SE OR 95% KI V\{alt.i— p R?
statistik
1 AU vor Reha 1,68 0,43 536 [2,32; 12,37) 1544 <0,001 0,11
2 AU vor Reha 167 0,43 533 [231;1232) 1533 <0001 0,11
Dosis -0,13 0,41 088  [0,39; 1,98 010 0758
Lange AU vor Reha 3 AU vor Reha 1,55 0,44 4,72 [2,00;11,15) 12,54 <0001 012
Dosis -0,13 0,41 0,88 [0,39; 1,98 010 0752
DEPTO 0,55 0,47 173 [0,69;4,37) 135 0245

Tabelle 4.3 Zusammenfassung der logistischen Regressionsanalysen zur Vorhersage der Teilnahme
an Nachsorgeangeboten im Jahr nach der Reha (H4).

Anmerkung. KI=Konfidenzintervall fiir odds ratio (OR); R? nach Nagelkerke; Dosis: 0=Reha-klassisch
vs. 1=Reha-Integrativ; AU vor Reha: O=kleiner vs. 1=groRer 3 Monate; DEP TO: 0=BDI-Score unterhalb
vs. 1=oberhalb klinischem Cutoff; ! n=360; 2 n=347; 3 n=358; a=0,5.

Teilnahme an ambulanter Gespréchspsychotherapie?

Wald-
Modell Pradiktor B SE OR 95% KI .a g p R?
statistik
1 AU vor Reha 0,91 0,27 2,48  [1,47; 4,16) 11.70 <0001 0,05
2 AU vor Reha 0,92 0,27 250  [1,49; 4,22 11.92 <0001 0,05
Dosis 0,23 0,26 1,26 [0,75; 2,10] 0,45 0,387
0,17
I_ange AU vor Reha 3 AU vor Reha 0,63 0,28 1,08 [1,08; 3,25) 5,04 0,025
Dosis 0,18 0,27 1,19  [0,70; 2,05] 0,42 0,517
schwer Erkrankte DEP TO 1,67 0,34 528 [2,71; 10,30] 23,86 <0,00]

Tabelle 5.1 Regressionen (N = 483) fiir den Dosiseffekt auf den mittelbaren Reha-Erfolg (H5, H6) und
zusatzliche Untersuchungen (Z) des Dosiseffekts auf die Veranderung des Handlungskontrollstils bei
Entlassung/im Jahr nach der Reha und die Verdnderung der subjektiven Belastung durch Kontextfak-

toren bei Entlassung.

Anmerkung. RCl=reliable Verdnderung; B=sozialversicherungspflichtige Beitragsmonate, K=Kranken-
geldbezugsmonate; TO=Aufnahme; T1=Entlassung; T2=1 Jahr nach der Reha; Dosis: 0=klassische
Reha; 1=Reha-Integrativ; Z=zusatzliche Hypothesentests; HOM = retrospektive Handlungs-/Lageori-
entierung nach Misserfolgserfahrung; HOP = prospektive Handlungs-/Lageorientierung bei der Hand-

lungsplanung; a =0,5.

Hypothese  Variable B SEB B AR? p
5 B 0,13 045 001 <001 0,770
. - 6 K2 0,09 028 002 <001 0,747
Anstieg retrospektive
Handlungsorientierung bei Entlassun 222 RCI HOM .10 046 013 017 003  <0,001
Anstieg prospektive z23 RCI HOP 110 0,25 014 009 001 | 0,038
Handlungsorientierung bei Entlassuni
224 RCIKTrim0 0,10 013 004 <001 0,223
Z31 RCI HOM 210 0,10 017 003 <001 0,273
z32 RCI HOP 21 0,12 018 004 <001 0,250
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Tabelle 5.2. Zusditzliche Moderationsanalysen zur Vorhersage der sozialversicherungs-pflichtigen Bei-
tragsmonate im Jahr nach der Reha durch die Wechselwirkung zwischen Handlungs- vs. Lageorientie-
rung und subjektiver Beeintréichtigung durch Kontextfaktoren (KT) bzw. der Psychotherapiedosis Z
5.1).

Anmerkung. alle kontinuierlichen Variablen wurden zentriert; HOM-LOM=retrospektive Handlungs-

vs. Lageorientierung nach Misserfolgserfahrung; HOP-LOP=prospektive Handlungs- vs. Lageorientie-
rung bei der Handlungsplanung; Dosis: O=klassische Reha; 1=Reha-Integrativ; TO=Aufnahme, T1=Ent-
lassung; BootCl=durch Bootstrapping berechnete 95%-Konfidenzintervalle; a=0,5.

fal ich pflichtige Bei (B) im Jahr nach der Reha
Pradiktor no ARE B SEB t P BootCt
387 009 <0,001
= HON-LOM 1 055 070 078 0434 [0.765; 1,875]
%irmgit?:;l;;r:ﬁr;tel?ggd ::sra: s 497 034 584 <0001 [-2,684;-1,234] 2,4 Monate mehr (im Mittel)
Dosis 012 086 018 0860  [1.474;1,194]
0.03 0,003
ey ) Fows o om m oe se [0 e
HOM-LOM 11 x Dosis <001 005 085 005 0,958 [1,866; 1,807]
prospektive e L ‘ "
Handlungsorientierung bei Aufnahme HOP-LOP 11 203 0fs 292 s LGt 2 Manata/mef, (T Mifsi)
geringe Beeintrachtigung durch KT 1 A,77 033 -541 <0001 [-2435:-1,101] 2.4 Monate mehr (im Mittel)
0,02 0,004
Prospektive Lageorientierung HOP-LOP 1 X KT* 11 002 159 049 327 0,001 [0,578;2,539] 4 Monate weniger (im Mittel
bei Entlassung, hohe Kontextbelastung PP Dests <001 054 083 058 0,560 [-2.361: 1,191]

Abbildung 3. Moderatoreffekte zur Vorhersage der sozialversicherungspflichtigen Beitragszeiten (Z
5.1).
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Tabelle 5.3. Zusatzliche Moderationsanalysen zur Vorhersage der Zeiten des Krankengeldbezugs im
Jahr nach der Reha durch die Wechselwirkung zwischen Handlungs- vs. Lageorientierung und subjek-
tiver Beeintrachtigung durch Kontextfaktoren (KT) bzw. der Psychotherapiedosis (Z 6.1).

Anmerkung. alle kontinuierlichen Variablen wurden zentriert; HOM-LOM=retrospektive Handlungs-

vs. Lageorientierung nach Misserfolgserfahrung; HOP-LOP=prospektive Handlungs- vs. Lageorientie-
rung bei der Handlungsplanung; Dosis: O=klassische Reha; 1=Reha-Integrativ; TO=Aufnahme, T1=Ent-
lassung; BootCl=durch Bootstrapping berechnete 95%-Konfidenzintervalle; a=0,5.

Monate des Krankengeldbezugs (K) im Jahr nach der Reha

Schritt  Pradiktor n ARE B SEB t P BootCl
1 307 0,12 <0,001
HOM-LOMTi 022 043 -050 0618  [0.989,0577]
hehe Beeintrachtigung durch N <0001 0.657: 1795 =
Roniaxifitioren Lol E sllassun KTt 121 021 580 ! [0,657; 1,765] 2 Monate mehr (im Mittel)
Dosis 047 041 115 0253 [04391417]
2 0,02 0,013
Retrospektive Lageorientierung T
LLOM r y 0,007 [1,500;-0,155
bei Fntlassung,_hohe Kontextbelastun HOMLOMGxKT=n 003 082 03 =200 L ! 15 Monate mehr (im Mittel)
HOM-LOM 71 x Dosis <001 070 059 119 0236 [1830,0433]
1 308 013 <0,001
HOP-LOP 11 074 043 -172 0086  [-1548/0042)
hehe Beeintrachtigung durch <0001 0.558: 17301 16 M R
= \ ,558; 1, onate mehr (im Mittel
Kontextfaktoren bei Entlassun: KIm Wii2i 020: 540 i ! - { )
Dosis 041 040 101 0310 [0,512:1357]
2 002 0,033
e iy HOP-LOP i X KT= 001 074 030 244 | 0015  [1404,-0,090] 2 Monate mehr (im Mittel)
bei Entlassung, hohe Kontextbelastun
HOP-LOP 11 x Dosls <001 053 05 092 0359 [16240571]

Abbildung 4. Moderatoreffekte zur Vorhersage der Zeiten des Krankengeldbezugs (Z 6.1).
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Tabelle 5.4. Gruppenvergleich der Haufigkeiten in der Qualitat der Veranderung des Befindens seit
Aufnahme bis Entlassung, sowie seit Entlassung bzw. Aufnahme bis 1 Jahr nach der Reha (Themen-
feld 1, quantitative Auswertung).

Themenfeld 1 (Aufnahme der Therapie)

Dosis RH- Dosis RH-I
KL
Qualitat der Veranderung n % n % X2 p

Veranderung des Befindens seit Aufnahme bis Entlassung

T1 wesentliche Verbesserung 5 8,3 9 11,4 0,486 0,486
T1 Verbesserung 7 11,7 8 10,1 0,156 0,693
T1 keine Veranderung 2 3,3 3 3,8 0,019 0,889
T1 verschlechtert 1 1,7 0 0 1,373 0,241

Befinden nach Riickkehr aus Reha

T2 sehr 5 8,3 4 51 0,798 0,372
T2 gut 8 13,3 9 11,4 0,238 0,625
T2 weder schlecht noch gut 0 0 5 6,3 4,375 0,037
T2 schlecht 1 1,7 1 1,3 0,044 0,834
T2 sehr schlecht 1 1,7 1 1,3 0,044 0,834

Veranderung des Befindens seit Entlassung bis 1 Jahr nach der Reha

T2 wesentliche Verbesserung 0 0 0 0 0 -

T2 Verbesserung 2 3,3 6 7,6 1,350 0,245
T2 keine Veranderung 4 6,7 6 7,6 0,047 0,829
T2 verschlechtert 6 10,0 6 7,6 0,380 0,537
T2 wesentlich verschlechtert 3 5,0 1 1,3 1,905 0,168

Veranderung des Befindens seit Antragstellung bis 1 Jahr nach der Reha

T2 wesentliche Verbesserung 5 8,3 7 8,9 0,011 0,918
T2 Verbesserung 7 11,7 10 12,7 0,038 0,845
T2 keine Verdanderung 3 5,0 2 2,5 0,700 0,403
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T2 verschlechtert 0 0 1 1,3 0,772 0,380
T2 wesentlich verschlechtert 0 0 0 0 0 -

Dokumente 15 100 20 100
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