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Der vorliegende Ergebnisband stellt das Modellprojekt SEMPRE aus dem Bundesprogramm ,Innova-
tive 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 Rentenversicherungstrager 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 SEMPRE erldutert. Des Weiteren werden
die Ergebnisse und Erkenntnisse zu den innovativen Ansatzen des Projekts sowie deren Wirkungen
prasentiert. AuBerdem werden Verstetigungsoptionen vor Ort sowie Erkenntnisse zur Ubertragbar-
keit und bundesweiten Verstetigung dargestellt.

Mit der Dokumentation der Ergebnisse sollen der Erkenntnisgewinn aus den rehapro-Projekten
nachhaltig verankert und eine Basis 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 Darstellung des Modellprojekts

1.1 Ausgangslage

Psychische und psychosomatische Erkrankungen sind in der Bevélkerung weit verbreitet (Jacobi et
al., 2014) und gehen haufig mit einer erheblichen Beeintrachtigung der Lebensqualitat sowie der
Teilhabe an sozialen, familidren, kulturellen und insbesondere beruflichen Lebensbereichen einher.
Gerade die berufliche Leistungsfahigkeit ist bei vielen Betroffenen deutlich reduziert — bis hin zur
vollstandigen Arbeitsunfahigkeit oder einer Gefdhrdung bzw. Minderung der Erwerbsfahigkeit (Deut-
sche Rentenversicherung, 2014). Aufgrund der engen Wechselwirkung zwischen psychischer Ge-
sundheit und beruflicher Teilhabe kommt der medizinischen Rehabilitation eine zentrale Rolle in der
Versorgung von Menschen mit psychischen und psychosomatischen Erkrankungen zu.

Trotz eines ausdifferenzierten Versorgungssystems in Deutschland mit einem breiten Spektrum an
stationaren, tagesklinischen und ambulanten Behandlungsangeboten [Schulz et al., 2006; Wittchen
& Jacobi, 2001), nehmen Betroffene diese Leistungen oft nicht in Anspruch. Nur etwa jede vierte
psychisch erkrankte Frau und jeder neunte betroffene Mann nutzt Gberhaupt entsprechende Versor-
gungsangebote (Mack et al. 2014). Die Ursachen hierfir sind vielfaltig: Haufig bleibt die psychische
Erkrankung in der Regelversorgung unerkannt oder es erfolgt keine zeitnahe Weiterleitung in geeig-
nete therapeutische MalRnahmen. Hinzu kommt, dass der Zugang zu Behandlungsangeboten durch
vielfdltige Barrieren erschwert wird. Infolgedessen werden viele psychisch erkrankte Personen ent-
weder zu spat oder gar nicht behandelt (Mack et al., 2014, Kivelitz et al., 2015).

Diese Versorgungsliicken zeigen sich auch im Bereich der medizinischen Rehabilitation. Etwa jede
flinfte bewilligte Rehabilitationsleistung geht auf eine psychische Erkrankung zuriick. Auffallig ist da-
bei, dass viele Betroffene erst in einem fortgeschrittenen, haufig bereits chronifizierten Erkrankungs-
stadium rehabilitative Leistungen in Anspruch nehmen. Ein Drittel der Rehabilitand*innen war vor
Beginn der MalRnahme langer als sechs Monate arbeitsunfdhig; mehr als ein Fiinftel wurde durch die
Krankenkasse oder die Bundesagentur flr Arbeit zur Antragstellung aufgefordert, da eine Gefahr-
dung der Erwerbsfahigkeit bestand (Deutsche Rentenversicherung, 2014; Deutsche Rentenversiche-
rung, 2025). Diese spéate Inanspruchnahme psychosomatischer Rehabilitationsleistungen verringert
die Erfolgsaussichten der MaRnahme zumeist erheblich (Dietrich et al., 2017).

Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. veranschaulicht die Auswirkungen eines spa-
ten und eines friihzeitigen Zugangs in die Hilfen am Beispiel des Zugangs in die Rehabilitation.

Verstarkung der
Beeintrachtigungen in
verschiedenen
Lebensbereichen

Medizinische Rehabilitation : : Rehabilitation ist weniger
: = Erkrankung ist weit . :
wird oft sehr spat 5 erfolgreich als zu Beginn
vorangeschritten A
angetreten einer Erkrankung

optimale Vorbereitung und Langfristiger bzw. :
rechtzeitige Steuerung in dauerhafter beﬂifiinzf:[;?:a:’f
die medizinische Erkrankung/drohender
Rehabilitation Behinderung vorbeugen

Frihzeitige Identifizierung
von Personen mit

Problemlagen verbessern

Abbildung 1: Auswirkungen eines spaten und frilhen Zugangs in die Rehabilitation.
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Als wesentliche Ursachen fiir die verspatete Zuweisung gelten strukturelle Schnittstellenprobleme
innerhalb des gegliederten Systems sozialer Sicherung sowie Unsicherheiten und Zuriickhaltung po-
tentieller Zuweisender. Vor diesem Hintergrund sind MaRnahmen erforderlich, die den Zeitraum zwi-
schen dem Auftreten erster Symptome bzw. Teilhabestérungen und dem Beginn einer rehabilitati-
ven Intervention verkirzen. Eine frihzeitige Erkennung psychisch bedingter Einschrankungen der
Teilhabe sowie der niedrigschwellige Zugang zur psychosomatischen Rehabilitation sind dabei zent-
rale StellgroRen zur Sicherung und Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit der Betroffenen (Dietrich
et al, 2017).

1.2 Inhalte

Der Rehakompass basiert auf mehreren innovativen Komponenten, um eine nachhaltige Verbesse-
rung der Versorgung und Unterstlitzung der Betroffenen zu gewahrleisten. Die zentralen Innovatio-
nen sind der Rehakompass-Workshop, das Beratungsangebot sowie die zweitédgige Schnupperreha
(Psychosomatischer Rehakompass/ PRK). Diese Ansatze sind so konzipiert, dass sie sowohl kurzfristig
unmittelbare Effekte erzielen als auch langfristig die Zuganglichkeit, Akzeptanz und Wirksamkeit der
medizinischen Rehabilitation verbessern kénnten. Darliber hinaus war unter anderem die Netzwerk-
arbeit ein wesentlicher Aspekt fiir die Rekrutierung von Projektteilnehmenden.

Der Rehakompass-Workshop

Der Rehakompass-Workshop stellt eine neuartige Form der Multiplikator*innen-Schulung dar, die
gezielt in Betrieben, Institutionen und bei Kooperationspartner*innen durchgefiihrt wird. Im Gegen-
satz zu klassischen Informationsveranstaltungen vermittelt dieser Workshop nicht nur Informationen
zum Rehakompass sowie grundlegendes Wissen zu psychischer Gesundheit, Sucht und Rehabilita-
tion, sondern befahigt die Teilnehmenden auch aktiv, Symptome friihzeitig zu erkennen und Be-
troffene gezielt auf die Rehakompass-Beratung hinzuweisen. Durch die Schulung von Multiplika-
tor*innen (z. B. Mitarbeiter*innen von Jobcentern, Betrieben oder Mitgliedern von Vereinen) konnte
ein nachhaltiges Netzwerk aufgebaut werden, um das Bewusstsein fiir psychische Belastungen in der
Arbeitswelt und in der Gesellschaft zu starken.

Es wurde ein Krankheitsverstandnis vermittelt und ein Einblick in Themen der psychischen Gesund-
heit am Arbeitsplatz gewahrt. Durch interaktive Ubungen erhielten Teilnehmende des Workshops
ein Gespur dafir, wie sich Betroffene mit psychischen Belastungen und Suchterkrankungen fiihlen
kénnen, um diese anhand von Veranderungen im Auftreten von Personen zu erkennen. Im letzten
Teil des Workshops konnten die Teilnehmenden anhand einer Broschiire mogliche Gesprachssituati-
onen mit Betroffenen beispielhaft durchgehen und wurden dadurch angeregt, die passenden Worte
fir eine Ansprache zu finden.

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

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

Der gesamte Workshop ist auf vier Stunden Durchfiihrungszeit ausgelegt. Je nach GréRe, Diskussi-
onsfreudigkeit und Fragen der Gruppe kann der Workshop etwas langer oder kiirzer dauern. Stattge-
funden haben die Workshops wahrend der Projektlaufzeit bei der Deutschen Rentenversicherung
Oldenburg-Bremen oder in den Raumlichkeiten der Institutionen, aus denen die Workshop-Teilneh-
menden kamen.
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Beratungsangebot

Interessierte Versicherte konnten sich Gber verschiedene Wege beim Projektteam melden. So konn-
ten sie per E-Mail, einem Online-Kontaktformular oder auch per Telefon den ersten Kontakt zum
Rehakompass herstellen. Ein telefonischer Kontakt mit den Verwaltungskraften folgte aber in jedem
Fall. In diesem wurden die Inhalte des Rehakompass erklart, die Voraussetzungen abgefragt und so-
fern diese erfiillt waren, wurde ein Termin innerhalb einer Woche fiir ein Beratungsgesprach verein-
bart. Dieses Angebot bot einen schnellen, unkomplizierten Zugang zur Beratung, wodurch erste
Angste abgebaut werden konnten.

Im psychosomatischen Bereich (SEMPRE) wurden die Beratungen in der Regel telefonisch, im Sucht-
bereich (SEMRES) dagegen liberwiegend personlich gefiihrt, sobald dies pandemiebedingt moglich
war. Die seltenen persdnlichen Beratungen im Projekt SEMPRE haben in den Rdumen der DRV statt-
gefunden. Im Erstgesprach mit den Lots*innen wurde geklart, ob eine Indikation und Motivation fiir
die Teilnahme am Psychosomatischen bzw. Sucht-Rehakompass besteht. Die Lots*innen beantwor-
teten offene Fragen und versuchten, ggf. vorhandene Angste im Laufe des Gespréches abzubauen.
Da sie teilweise die erste Kontaktperson im Hilfesystem waren, wurde stets besonderer Wert auf ein
vertrauensvolles Verhaltnis gelegt. Die ratsuchende Person sollte sich angenommen fiihlen und bes-
tenfalls ein erstes Grundvertrauen in die Wirksamkeit einer medizinischen Rehabilitation entwickeln.

Ziel des Beratungsgespraches war es, einen Raum zu schaffen, in dem Teilnehmende lber ihre Belas-
tungen sprechen und Vertrauen in die medizinische Rehabilitation entwickeln kénnen. Soweit eine
Teilnahme nicht gewiinscht oder indiziert war, wurde zu alternativen Hilfsangeboten informiert. Die
Teilnehmenden wurden von den Lots*innen auf ihrem Weg bis zur méglichen Antragstellung beglei-
tet und bei Bedarf weiter unterstitzt. Die Beratung wurde als erfolgreich angesehen, wenn der*die
Versicherte motiviert war, am Rehakompass teilzunehmen oder sich alternativ die passende Hilfe zu
organisieren und sich weiter zu informieren.

Die zweitagige Schnupper-Reha

Die Schnupper-Reha (offiziell ,Psychosomatischer Rehakompass“/PRK) wurde wahrend der Pro-
jektphase Uber zwei Tage ganztagig ambulant in zwei kooperierenden psychosomatischen Rehabilita-
tionseinrichtungen durchgefiihrt: In der Rehaklinik RPK der zentegra gGmbH in Oldenburg (urspriing-
lich in der Klinik am Stadthafen Oldenburg des gleichen Unternehmens) und im AMEOS Psychosoma-
tischen Reha Zentrum Bremen (Klinikname zu Projektbeginn: Zentrum fir seelische Gesundheit Bre-
men).

Die Teilnehmenden nahmen in einer Kleingruppe von vier bis sechs Personen an der Schnupper-Reha
teil. Sie konnten sich wahrend dieser zwei Tage ein Bild von der Rehabilitationseinrichtung machen
und rehabilitative Angebote kennenlernen. Ebenso fand eine Diagnostik samt arztlicher Befundbe-
richterstellung statt und es war den Teilnehmenden, soweit sie dies wiinschten, méglich, mit Unter-
stitzung direkt vor Ort einen Antrag auf medizinische Rehabilitation fertigzustellen. Alternativ konn-
ten sie entweder die Antragsunterlagen mit nach Hause nehmen, falls sie noch Bedenkzeit bendétig-
ten, oder sich ganz gegen die Antragstellung entscheiden.

An beiden Standorten wurde auf eine parallele Ausgestaltung der zwei Tage geachtet und das ent-
sprechende Konzept war zwischen den Kliniken abgestimmt. Es handelt sich dabei um ein Gruppen-
angebot mit einer GruppengréRe von i.d.R. finf bis sechs Teilnehmenden. Der abgestimmte Ablauf-
plan ist in Abbildung 2 und Abbildung 3 abgebildet. Dort sind sowohl die geplanten Zeiten als auch
die zu beteiligenden Berufsgruppen angegeben. Die Reihenfolge der Angebote kann flexibel ge-
tauscht werden, sofern es organisatorisch notwendig und fachlich vertretbar ist. Nach der Teilnahme
am Rehakompass bekommen die Lots*innen die Abschlussberichte und ggf. Antragsformulare von
den Rehakompass-Einrichtungen zugesendet. Mit dem Rehakompass-Abschlussbericht, der den (bli-
chen arztlichen Befundbericht ersetzt hat, konnten die Teilnehmenden bis zu drei Monate nach dem
PRK einen Rehabilitationsantrag stellen.

In einem telefonischen Abschlussgesprach konnten die Fragen des*der Teilnehmenden geklart und
die Empfehlungen fiir weitere MaBnahmen besprochen werden. Sollte noch kein Rehabilitationsan-
trag gestellt worden sein, wurde durch die Lots*innen weiter Motivationsarbeit geleistet oder weiter
iber die Rehabilitationsbehandlung im Allgemeinen informiert.
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Einzel (E) /
Gruppe (G)

Berufsgruppe

BegriRung: Vortrag \Wege zu einem gesunden und
08.30 - 09.30 G Psycholog®in
zufriedenstellenden Leben.*

09.45-11:00  Rundgang durch die Einrichtung Ebzw. G.  Pflege

10:00 - 12:30  Aufnahmegesprache— inkl. Zielerarbeitung E Arzt*Arztin
10:00-12.30  Aufnahme E Psycholog®in
10.30-12:30  Aufnahme bei Bedarf E Physiotherapeut*in

12:30 - 13:00 Mittagspause”

13:00 - 13:30 Progressive Muskelrelaxation (PMR) G Psycholog®in
Psychelog*in/
13:30 — 14:00 Sozialanamnese (ggf. inklusive Beruf) G Sozialarbeiter®in/-
padagog®in
Kreativgruppe (Ressourcenaktivierung und -
14:40 — 14.45 G Ergotherapeut®in
wahmehmung)
14.45-15.30 Bewegungseinheit G Fhysiotherapeut*in
Erste Einflhrung in den Reha-Antrag,
15.15 - 16.00 G Sozialdienst
Verabschiedung

Abbildung 2: Ablaufplan Tag 1 der Psychosomatischen Schnupperreha.

Der Rehakompass hat mit der Kombination der aufgezeigten Komponenten eine integrierte, mehr-
stufige Strategie verfolgt. Der Rehakompass-Workshop bildet die Grundlage fiir eine breitere Sensibi-
lisierung und die Starkung des Netzwerks, das Beratungsangebot schafft niederschwellige Zugénge,
und die Schnupperreha ermdéglicht eine unmittelbare erste Erfahrung der medizinischen Rehabilita-
tion sowie auch eine schnelle, kompakte Antragstellung.

Einzel (E) /
Inhalt Berufsgruppe
Gruppe (G)
LSRN Ankommen und Begrifung & Pflege
09.00 - 10.00 Vortrag zur Psychosomatik und mentalen Gesundheit G Psycholog*in
10.15-11.15 G Psycholog*in/

Lésungsorientierte Gruppe ,Arbeit u. Beruf*
Sozialarbeitertin/-padagog*in

11.30-12.00 Nordic Walking, Bewegungs- oder Entspannungsiibung G Sporttherapeut*in
11.30-12:30 Team-Sitzung zur kollegialen Abstimmung und - Arzt*Arztin + Psycholog®in +
Besprechung der Einschatzung der Teilnehmenden Sozialarbeiter*in/-padagog®in

12:30 - 13:00 Mittagspause”

13.00 - 15.00 Arztliches Abschlussgesprach E Arzt*Arztin
13:.00-15:30 Beratung Soziales/ Arbeit und Beruf (bei Bedarf) E Sozialdienst
13:00 - 15:30 Psychologisches Abschlussgesprach (inkl. Mitteilung der  E Psycholeg*in
Auswertung Assessment und weitere Empfehlungen/
Verabschiedung)
13.30-15.30 Hilfe bei Stellung eines Reha-Antrages (b. Bedarf) G Pflegemitarbeitertin
Sozialdienst
15.30 - 16.00 Verabschiedung G Z.B. Psycholog®in

Abbildung 3: Ablaufplan Tag 2 der Psychosomatischen Schnupperreha.
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1.3 Ziele

Ein zentrales Problem der bisherigen Versorgung liegt in der oftmals verzégerten Vermittlung in eine
medizinische Rehabilitation, obwohl der Antritt einer solchen MaRnahme fiir viele Betroffene drin-
gend indiziert ware. Lange Krankheitsverlaufe, Motivationsbarrieren und strukturelle Hindernisse er-
schweren haufig den Zugang zur Behandlung und mindern den Behandlungserfolg. Der Rehakompass
setzt hier an: Uber systematische Netzwerkarbeit und personenzentrierte Lots*innenberatung sollte
die Vermittlungsquote verbessert, der Zugang zur Rehabilitation erleichtert und die Behandlung
nachhaltig unterstltzt werden.

Der Rehakompass sollte demnach Giber eine komplexe Intervention erreichen, dass Betroffene frither
eine psychosomatische Rehabilitationsleistung in Anspruch nehmen, als dies ohne den Rehakompass
der Fall gewesen ware. Das psychische Wohlbefinden und die berufliche und soziale Teilhabe sollten

in einem klinisch relevanten AusmaR verbessert werden bzw. erhalten bleiben.

Folgende Ziele wurden im Projekt konkret verfolgt:

1. Versicherte profitieren von der Teilnahme an SEMPRE: Sie haben weniger Arbeitsunfahigkeits-
zeiten, weniger Teilhabebeeintrachtigungen und eine hohere Lebensqualitdt und hoheres psy-
chisches Wohlbefinden als vor der MaRnahme. Sie sind mit der MaBnahme zufrieden.

2. Versicherte werden friihzeitig in die Rehabilitation gesteuert: Sie haben im Vergleich zu regula-
ren Rehabilitand*innen eine kiirzere Krankheitsdauer und weniger Teilhabeeinschrankungen
und sind motivierter.

3. Die Rehabilitation verlauft fur Teilnehmende erfolgreicher: Sie weisen weniger Arbeitsunfahig-
keitstage, geringere Teilhabeeinschrankungen sowie einen hoheren Anstieg im psychischen
Wohlbefinden auf und sind bei Abschluss der psychosomatischen Rehabilitation zufriedener mit
der Rehabilitation als reguldre Rehabilitand*innen.

Ergdanzend wurde der Implementierungsprozess untersucht, um Wirkmechanismen und Kontextfak-
toren zu identifizieren. Dabei wurden folgende Zielvorstellungen benannt:

1. Die beteiligten Akteur*innen identifizieren Menschen mit psychischen Belastungen in ihrem je-
weiligen Kontext. (Identifizierung)

2. Selbst- oder fremdidentifizierte Betroffene fiihlen sich angemessen (iber die MaRnahme infor-
miert und zur Teilnahme motiviert. (Lots*innen)

3. Beiteilnehmenden Betroffenen werden Rehabilitationsbedarf, -fahigkeit, und -motivation er-
kannt. (PRK)

4. Die beteiligten Akteure*innen sind zur Zusammenarbeit motiviert, nehmen regelmiRig an Netz-
werktreffen teil. (Netzwerk)

Die Ziele orientierten sich an der gesamten Versorgungskette — vom Erstkontakt Gber die Vermitt-
lung bis hin zum Rehabilitationsverlauf und dem Behandlungsausgang. Sie stellen sicher, dass sowohl
kurzfristige als auch nachhaltige Wirkungen der Intervention gemessen und evaluiert werden kon-
nen. Langfristig strebte der Rehakompass an, durch eine verbesserte Schnittstelle zwischen Beratung
und Rehabilitation ein strukturell wirksames Modell zu etablieren, das zur Weiterentwicklung des
Versorgungssystems und der medizinischen Rehabilitation beitragen kann.

1.4 Organisation/Beteiligte Akteur:innen

In den das Projekt vorbereitenden Treffen in der Region Nordwest lieR sich feststellen, dass rele-
vante Akteur*innen sich oft kennen und stark zur Zusammenarbeit motiviert sind. Diese Zusammen-
arbeit geschah jedoch wenig tibergreifend koordiniert. In Gesprachen lieR sich ein Bedarf an einem
zentralen Angebot erkennen, das Akteur*innen wie Betrieben, niedergelassenen Arzt*innen, Entgif-
tungseinrichtungen und Akutkrankenhdusern, Arbeitsagenturen, Jobcentern und Kommunen sowie
den Betroffenen selbst zur Verfiigung gestellt werden kann, um Rehabilitationsbedarfe schnell zu
klaren und eine Handlungsempfehlung fiir das weitere Vorgehen zur Verfiigung zu stellen.

Der Bedarf wurde z.B. durch Institutionen wie den Jobcentern in Bremen, Bremerhaven und Olden-
burg, Krankenkassen wie der AOK in Niedersachsen und Bremen-Bremerhaven sowie der hkk oder
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der Psychotherapeutenkammer Bremen gedulRert. Dies flihrte auch zur Entwicklung des Rehakom-
pass.

Die Identifizierung geeigneter Netzwerkpartner*innen und beteiligter Akteur*innen erfolgte auf ver-
schiedenen Wegen: Durch Vernetzung bei Veranstaltungen, bestehende Kontakte aus anderen Kon-
texten, eigene Analysen und Recherchen zu potenziellen Partner*innen etc. Die potenziellen Netz-
werkpartner*innen wurden durch die Lots*innen kontaktiert (personlich, telefonisch oder per E-
Mail) und bei Interesse genauer informiert. Dies konnte durch bloRe Ubersendung des Informations-
materials geschehen oder auch durch eine Projektvorstellung in der jeweiligen Institution, die als Vi-
deokonferenz oder personlich stattfinden konnte. SchlieRlich gab es noch die Moglichkeit, bei Insti-
tutionen mit einem Uberwiegenden Anteil an Personen, die wenig mit den Themen Psyche und Sucht
in Berhrung kommen, einen der o.g. Workshops zu veranstalten. Die Netzwerkpflege bestand aus
wiederkehrender Kontaktaufnahme sowie Weitergabe aktueller Informationen, z.B. durch einen E-
Mail-Newsletter.

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

Zu Projektende bestand das Netzwerk aus Uber 150 Partner*innen wie z. B. Krankenkassen, Jobcen-
tern, Arbeitsagenturen, Betrieben und Einrichtungen der Selbsthilfe im nordwestlichen Niedersach-
sen und Bremen (fiir eine Ubersicht der Kategorien siehe Abbildung 4). Das Netzwerk ermédglichte es
maRgeblich, den Rehakompass in der geplanten Form umzusetzen. Es konnten also Strukturen zur
Identifizierung, Bedarfsfeststellung, Motivierung, Zielentwicklung und Unterstlitzung des Antragsver-
fahrens geschaffen und ein neuer und niedrigschwelliger Zugangsweg in die Rehabilitation bzw. Pra-
vention erprobt werden.

Medizinisch/
therapeutische
Strukturen

Netzwerkpartner

Sozialleistungs- *innen o
triger Betriebliche

Strukturen

Soziale
Strukturen

Abbildung 4: Netzwerkpartner*innen SEMPRE-Projekt

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

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

Die wissenschaftliche Begleitung wurde im Projekt SEMPRE durch die Nachwuchsgruppe Rehabilitati-
onswissenschaften der Carl-von-Ossietzky Universitat Oldenburg ibernommen. Die Universitat
Oldenburg war im Vorfeld an der Konzeption des Projekts maRgeblich beteiligt. In regelmaligen Ab-
standen fand wahrend der gesamten Projektlaufzeit ein, meist digitaler, Austausch zwischen der DRV
OL-HB und der Universitat Oldenburg statt.

Weitere unmittelbare Projektpartner*innen waren die Rehaklinik RPK der zentegra gGmbH Olden-
burg (bis zur SchlieBung im November 2022: Klinik am Stadthafen des gleichen Unternehmens) und
das AMEOS Psychosomatische Reha Zentrum Bremen, welche die PRKs durchfiihrten. In Form von
regelmalig stattfindenden Online-Quartalstreffen wurde der Kontakt zu den Einrichtungen wahrend
der gesamten Projektlaufzeit gehalten und ausgebaut.

Vertreter*innen der soeben genannten Projektpartner*innen waren gemeinsam mit Vertreter*innen
der Selbsthilfe in der Region Oldenburg-Bremen auch die Mitglieder der Steuerungsgruppe. Dieses
fiir beide Projekte institutionalisierte Gremium stand beratend fiir die Gewinnung zusatzlicher Ak-
teur*innen, die Losung von maéglichen Problemen und die weitere inhaltliche Ausgestaltung des Pro-
jekts zur Verfligung. Die Steuerungsgruppe traf sich wahrend der Projektlaufzeit viermal.

Die Marbachtalklinik Bad Kissingen der DRV Oldenburg-Bremen wurde ebenso als kooperierende
Einrichtung beteiligt. Hier wurden Teilnehmende nach Abschluss des Rehakompass priorisiert aufge-
nommen, um der Absicht Rechnung tragen zu kénnen, ohne lange Wartezeiten die Rehabilitation
beginnen zu kénnen.

1.5 Wissenschaftliche Begleitung

Ziel der wissenschaftlichen Begleitung durch die Universitit Oldenburg war die Uberpriifung der Ziel-
erreichung der Intervention (Ziele vgl. Abschnitt 1.3). Zu diesem Zweck wurden urspriinglich vier Teil-
studien geplant, der Bedarf fir eine flinfte Teilstudie ergab sich im Laufe des Projekts. Alle finf Teil-
studien wurden durchgefiihrt (fiir eine Ubersicht siehe Abbildung 5), im Folgenden wird auf diese
jeweils eingegangen.

Studie I: Pra-Post-Studie

Lots:innen (TLO) R Follow-up (TL1)
Studie |I: Kontrollierte Pra-Post-Studie
Arbeitsfahigkeit Arbeitsfahigkeit
Psychosoziale Paychosomatische Rehabilitation Psychosoziale
Gesundheit Gesundheit
Beginn & Wochen Ende
TRO TR1
Krankheitsdauer Arbeitsfahigkeit Studie IlI:
Psychosoziale Psychosoziale Qualitative
Gesundheit Gesundheit

Interviews

Teilhabe Teilhabe

Studie V: Teilnehmende Beobachtung (Phase 2)
Studie IV: Prozessdokumentation

Abbildung 5: Ubersicht (iber die Datenerhebung durch die Universitat Oldenburg
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1.5.1 Teilstudie 1: Pra-Post-Studie

In dieser Langsschnittstudie wurden Teilnehmende sowohl im Anschluss an das Beratungsgesprach
bei den Rehakompass-Lots*innen (Zeitpunkt TLO) als auch sechs Monate danach (TL1) mit einem
standardisierten Fragebogen schriftlich befragt. Dabei wurden neben soziodemografischen Daten
(z.B. Geschlecht, Alter, Bildungsabschluss) und einigen allgemeinen Anamnesefragen (z.B. Anzahl der
Arbeitsunfihigkeitstage, bisherige psychische/psychosomatische Diagnosen) auch eine Reihe an
standardisierten und validierten Instrumenten abgefragt, und zwar:

e Fragebogen zur beruflichen und sozialen Teilhabe: Index zur Messung von Einschrankungen
der Teilhabe nach IMET (Deck et al., 2011: 9 Items)

e  Fragebogen zum psychischen Wohlbefinden: Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner
Aspekte psychosozialer Gesundheit fur die therapeutische Praxis HEALTH-49 (Rabung et al.,
2007: 49 Items)

e Gesundheitsbezogene Lebensqualitat: Short Form-8 Health Survey SF-8 (dt. Version von El-
lert et al., 2005: 8 Items)

e Kurzskala zur allgemeine Lebenszufriedenheit: L-1 (Beierling et al., 2014: 1 ltem)

e Fragebogen zur Kontrolliberzeugung: IE-4 (Kovaleva et al., 2012: 4 Items)

Die quantitativen Daten aus den Fragebdgen wurden im Anschluss mit verschiedenen statistischen
Methoden ausgewertet und interpretiert.

1.5.2 Teilstudie 2: Kontrollierte Pra-Post-Studie

Die zweite Langsschnittstudie fand mit Rehabilitand*innen in den kooperierenden psychosomati-
schen Rehabilitationseinrichtungen statt. Dabei wurden die Ergebnisse der Interventionsgruppe (Re-
habilitand*innen, die vorher den Rehakompass durchlaufen hatten) verglichen mit denen einer Kon-
trollgruppe (Rehabilitand*innen, die den Rehakompass nicht vorher durchlaufen hatten). Es fanden
dabei Befragungen zu zwei Zeitpunkten statt: Rehabilitationsanfang (TRO) und -ende (TR1), also i.d.R.
finf bis sieben Wochen spater.

Die Fragebogen enthielten im Wesentlichen die gleichen Items wie jene in der Teilstudie 1. Nicht ab-
gefragt wurde der Fragebogen zur Kontrolliberzeugung (Kovaleva et al., 2012). Stattdessen wurde zu
TR1 die Zufriedenheit mit der zurtickliegenden Rehabilitation abgefragt.

1.5.3 Teilstudie 3: Qualitative Befragung

In dieser qualitativen Teilstudie wurden zu verschiedenen Zeitpunkten Interviews mit mehreren
Gruppen von Interessenstrager*innen durchgefiihrt. Diese Gruppen waren die Rehakompass-
Lots*innen, diverse Netzwerkpartner*innen (z.B. Jobcenter, Krankenkassen, Hausarzt*innen) sowie
Teilnehmende. Die Zeitpunkte waren zum Ende der Innovationsphase 1 sowie der Innovationsphase
2 (Ubersicht der Projektphasen siehe Kapitel 2). Die Befragungen wurden iiberwiegend als leitfaden-
gestitzte Einzelinterviews entweder personlich, telefonisch oder per Videokonferenz durchgefiihrt.
Die Interviews mit den Lots*innen wurden gemeinsam personlich in zwei Fokusgruppen zum Ende
der jeweiligen Innovationsphase gefihrt.

In den Befragungen ging es im Kern um die Zufriedenheit mit SEMPRE aus den verschiedenen Blick-
winkeln sowie um mogliche Verbesserungsvorschlage.

Ausgewertet wurden die Interviews mit der qualitativen, inhaltlich-strukturierenden Inhaltsanalyse
nach Kuckartz (2016).

1.5.4 Teilstudie 4: Prozessdokumentation

Zweimal jahrlich tibermittelte die DRV Oldenburg-Bremen der Universitat Oldenburg in der Projekt-
laufzeit Daten zur Prozessevaluation in anonymisierter Form, die diese dann deskriptiv auswertete.
Ubermittelt wurden u.a. Personendaten (Alter, Geschlecht, Vermittlungsweg), der Prozessverlauf
(z.B. Datum Beratungsgesprach, Datum SRK) oder Grinde fur Abbriiche.
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1.5.5 Teilstudie 5: Teilnehmende Beobachtung

Im Laufe des Projekts wurde der Bedarf, die konkrete Umsetzung der Schnupper-Rehas (PRK) wissen-
schaftlich genauer zu betrachten, deutlich. Aus diesem Grund wurde die Teilnehmende Beobachtung
als weitere Teilstudie erganzt. Hier sollte in erster Linie Gberprift werden, inwiefern der PRK wie ge-
plant umgesetzt wurde (sowohl inhaltlich und zeitlich als auch personell) und an welchen Stellen ggf.
praxisbedingte Modifikationen stattgefunden hatten. Dabei nahm die Universitat Oldenburg an je
einem Durchgang pro Einrichtung teil und erhob anhand eines teilstrukturierten Beobachtungsproto-
kolls Daten, die sie im Anschluss sowohl qualitativ als auch quantitativ auswertete.
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2 Ergebnisse des Modellprojekts

Die Teilnehmenden-Zielzahlen wurden im Projekt SEMPRE nicht erreicht. Dafiir gab es mehrere Ursa-
chen. Zum einen fiel der Projektbeginn in die Zeit der Corona-Pandemie. Deshalb konnte zunachst
ein groler Teil der fiir die Rekrutierung notwendigen Netzwerkarbeit gar nicht oder nur online
durchgefiihrt werden. Ebenso verzogerte sich der Start der Rekrutierung. Eine aufgrund dieser Um-
stande gewahrte Projektverlangerung um ein halbes Jahr konnte diese Effekte nur teilweise kompen-
sieren. Die genannten Umstdande machten eine Umplanung der Projektphasen erforderlich. Das Er-
gebnis ist in Tabelle 1 abgebildet. Die Uberarbeitungsphase wurde dabei parallel zur Innovations-
phase | durchgefiihrt, da befiirchtet wurde, dass die urspriinglich geplante Unterbrechung sich mog-
licherweise zusatzlich negativ auf die Rekrutierung auswirken kénnte.

Im weiteren Verlauf gab es zu mehreren Zeitpunkten Herausforderungen, insb. durch interne Veran-
derungen in den durchfiihrenden Rehaeinrichtungen. Deshalb konnte der PRK nicht durchgehend an

beiden Standorten angeboten werden. Im Jahr 2022 kam es sogar zu einem etwa zweimonatigen,
vollstandigen Rekrutierungsstopp. Nach Uberwindung dessen konnten ab ca. Mitte 2023 mit einer
hohen Auslastung Schnupper-Rehas an beiden Standorten durchgefiihrt werden. So konnten die Teil-
nehmendenzahlen bis zum Projektende verbessert, nicht aber aufgeholt werden.

Tabelle 1: Phasen des Projekts SEMPRE (urspriinglich geplant und tatsachlich durchgefiihrt)

Projektphasen

Urspriingliche Planung

Tatsachliche Durchfiihrung

1. Konzeptionsphase

01.01.2020 - 30.09.2022

01.01.2020 - 14.03.2021

2. Innovationsphase |

01.10.2020 - 30.09.2021

15.03.2021 - 14.06.2022

3. Uberarbeitungsphase

01.10.2021 - 31.03.2022

03.02.2022 - 14.06.2022

4. Innovationsphase Il

01.04.2022 —31.03.2024

15.06.2022 - 31.03.2025

5. Evaluations- und Trans-
ferphase

01.04.2024 -31.12.2024

01.04.2025 - 30.06.2025

2.1

Pra-Post-Studie

Die erste Teilstudie ergab, dass die Mehrheit der Personen, die mindestens den ersten Fragebogen
ausgefllt hatten, formal in einer Beschaftigung standen. Dennoch sah sich ein GroRteil in der Ar-
beitsfahigkeit beeintrachtigt. Die Charakteristika der Studienpopulation sind in Tabelle 2 abgebildet.

Tabelle 2: Charakteristika der Studienpopulation zu Befragungszeitpunkt TLO

Merkmal Auspragung TLO (n=333)
Alter, Mittelwert M (Stan- 46,68 Jahre (10,951)
dardabweichung SD)
Geschlecht, Anzahl n (%) 333 (100)

Weiblich 197 (59,2)

Ménnlich 132 (39,6)

divers 4 (1,2%)

330 (100)
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Merkmal Auspragung TLO (n=333)
Deutsche Staatsangehorigkeit | Ja 323 (97,9)
n (%)
Nein 7(2,1)
Deutschkenntnisse, wenn 29 (100)
deutsch nicht Muttersprache n
(%) Sehr schlecht, schlecht 0(0)
Mittelmdfig 2(6,9)
gut 12 (41,4)
Sehr gut 15 (51,7)
Familienstand n (%) 307 (100)
Verheiratet oder eingetra- 143 (46,6)
gene Lebenspartnerschaft
Ledig 117 (38,1)
Geschieden oder aufgeho- 44 (14,3)
bene Lebenspartnerschaft
Verwitwet oder eingetra- 3(1,0)
gene*r Lebenspartner*in
verstorben
HaushaltsgroBe (inkl. befrag- 326 (100)
ter Person), n (%)
1 106 (32,5)
2 115 (35,3)
3 58 (17,8)
4 39 (12,0)
5 6(1,8)
>5 2(0,6)
Hochster Bildungsabschluss, n 323 (100)
(%)
Ohne Schulabschluss 1(0,3)
Volksschulabschluss 16 (5,0)
Hauptschulabschluss 83 (25,7)
Mittlere Reife / Polytechni- 105 (32,5)
sche Oberschule (DDR)
Fachhochschulreife 20 (6,2)
Allgemeine Hochschulreife 87 (26,9)
Sonstiges 11 (3,4)
Erwerbssituation 327 (100)
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Merkmal Auspragung TLO (n=333)
Vollzeit (30h+/Woche) 209 (63,9%)
Teilzeit (15-<30h/Woche) 53 (16,2%)
Minijob (<15h/Woche) 2 (0,6%)
Nicht erwerbstdtig 63 (19,3%)

Im Vergleich zwischen TLO (Zeitpunkt unmittelbar nach der Lots*innenberatung) und TL1 (Zeitpunkt
6 Monate nach der Lots*innenberatung) zeigte sich, dass die Teilnehmenden signifikant mehr Ar-
beitsunfahigkeitstage zum zweiten Zeitpunkt angaben. Dieser unerwartete Effekt ist vermutlich
dadurch zu erkldren, dass die Zeit wahrend der RehabilitationsmaBnahme selbst, die inzwischen
durchgefiihrt wurde, das Ergebnis hin zu einer héheren Arbeitsunfahigkeitszeit verzerrt. Dafir
spricht auch, dass die Teilnehmenden ihre Arbeitsfahigkeit subjektiv signifikant besser einschatzten.

Ebenso verbessert zeigten sich die Teilnehmenden im Bereich der sozialen und beruflichen Teilhabe
sowie im psychischen Wohlbefinden, was in Abbildung 6 dargestellt ist.

Depressiviat (t = 11.022, n=209) T ——
Phobische Angste (=4 271, n=209) |
Somatoforme Beschwerden (t=7.696, n=207) [ |-+
Psychische und somatoforme Beschwerden —]“*
(t=10.396, n=201)
Psychisches Wohlbefinden (=9.866. n=214) | — | ..
Interaktionelle Schwierigkeiten (t=9.940, n=212) | |---
Selbstwirksamkeit (t=8.921, n=211) [ | - ++
Aktivitat und Partizipation (1=8.944, n=212) [
Soziale Belastung (t=3.574, n=207) [ ] -
soziale Unterstitzung (t=0.779, n=210) ||

=
-
M2

3
Skala (Auspragung der Beschwerden)

mProjektbeginn  mSechs Monate nach Projektbeginn

Abbildung 6: Skalenwerte des HEALTH49 der Studienteilnehmenden zu Projektbeginn und sechs Mo-
nate nach Projektbeginn?.

2.2 Kontrollierte Pra-Post-Studie

Die Interventionsgruppe aus Rehabilitand*innen, die den Rehakompass durchlaufen hatten, unter-
schied sich zu Reha-Beginn in den meisten zu TRO erfassten Merkmalen nicht signifikant von der Kon-
trollgruppe, die den Rehakompass nicht durchlaufen hatte. Lediglich der Mittelwertvergleich der An-
gaben zu Personen im Haushalt zwischen IG und KG ergab, dass die HaushaltsgroRe der 1G (M=2.47,
SD=1.167, n=57) signifikant groRer ist als die der KG (M=2.04, SD=.955, n=184) [t(239)=-2.566,
p=.012]. Die soziodemografischen Charakteristika der Stichproben findet sich in Tabelle 3.

1 Ein niedrigerer Skalenwert bedeutet eine niedrigere Auspragung der Beschwerden (0-4). Ein Signifikanzniveau
von p<0,05 ist mit *, p<0,01 mit ** und p<0,001 mit *** gekennzeichnet.

ERGEBNISSE DES MODELLPROJEKTS 15




Im Zielbereich der friihzeitigen ldentifizierung konnte zwischen den Gruppen zu Reha-Beginn kein
Unterschied festgestellt werden, d.h. die Interventionsgruppe war auf den verschiedenen Skalen
nicht weniger belastet als die Kontrollgruppe. Allerdings hatte die Interventionsgruppe weniger
Reha-Erfahrung als die Kontrollgruppe, ebenso war sie signifikant weniger skeptisch ggii. der anste-
henden Rehabilitation.

Tabelle 3: Charakteristika der Interventions- und Kontrollgruppe zu Befragungszeitpunkt TRO

Merkmal Auspragung 1G (TRO) (n=60) KG (TRO) (n=189)
Alter, Mittelwert M 47,56 (10,166) (59) 47,84 (11,500) (186)
(Standardabweichung
SD), Anzahl (n)
Geschlecht, n (%) 58 (100) 184 (100)
Weiblich 26 (44,8) 110 (59,8)
Midnnlich 30(51,7) 72 (39,1)
Divers 2(3,5) 2(1,1)
Deutsche Staatsange- 59 (100) 185 (100)
hérigkeit n (%)
Ja 57 (96,6) 181 (97,8)
Nein 2(3,4) 4(2,2)
Deutschkenntnisse, 5(100) 16 (100)
wenn deutsch nicht
Muttersprache n (%) Sehr schlecht, 0(0) 0(0)
schlecht
MittelmdfBig 2 (40) 2(12,5)
Gut 0(0) 6 (37,5)
Sehr gut 3 (60) 8 (50)
Familienstand n (%) 54 (100) 173 (100)
Verheiratet oder ein- 37 (68,5) 95 (54,9)
getragene Lebens-
partnerschaft
Ledig 10 (18,5) 52 (30,1)
Geschieden oder auf- | 5(9,3) 21 (12,1)
gehobene Lebenspart-
nerschaft
Verwitwet oder einge- | 2 (3,7) 5(2,9)
tragene*r Lebens-
partner*in verstorben
HaushaltsgroRe (inkl. 57 (100) 184 (100)
befragter Person), n
(%) 1 12 (21,1) 56 (30,4)
2 20(35,1) 86 (46,7)
3 15 (26,3) 24 (13,0)
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Merkmal Auspragung IG (TRO) (n=60) KG (TRO) (n=189)
4 7 (12,3) 15 (8,2)
5 2 (3,5) 3(1,6)
>5 1(1,8) 0(0)
Hochster Bildungsab- 59 (100) 186 (100)
schluss, n (%)
Ohne Schulabschluss 1(1,7) 2(1,1)
Volksschulabschluss 4 (6,8) 23 (12,4)
Hauptschulabschluss 14 (23,7) 49 (26,3)
Mittlere Reife / Poly- 14 (23,7) 54 (29,0)
technische Oberschule
(DDR)
Fachhochschulreife 4 (6,8) 12 (6,5)
Allgemeine Hoch- 22 (37,3) 41 (22,0)
schulreife
Sonstiges 0(0) 5(2,7)
Erwerbssituation 60 (100) 185 (100)
Vollzeit (30h+/Woche) | 37 (61,7) 99 (54,5)
Teilzeit (15-<30h/Wo- | 8 (13,3) 32(17,3)
che)
Minijob (<15h/Wo- 0(0) 3(1,6)
che)
Nicht erwerbstitig 15 (25,0) 51(27,6)

Im Vergleich zwischen Zeitpunkt TRO (Beginn der Rehabilitation) und TR1 (Ende der Rehabilitation)
zeigten sich in den meisten Gberpriften Skalen keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.
Allerdings war die Interventionsgruppe zum Ende der Rehabilitation signifikant zufriedener mit die-
ser als die Kontrollgruppe. Ausgewihlte Ergebnisse von t-Tests zur Uberpriifung von Mittelwertun-
terschieden finden sich in Tabelle 4.

Tabelle 4: Ausgewihlte Unterschiede zwischen Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG).?

Krankheitsdauer zu

Teilhabeeinschrankungen
zu

Zufriedenheit zu

Rehabeginn Rehabeginn (IMET) Reha-Ende
13,8 Wochen M= 45,42 M=7,76
IG (SD=9,487, n=51) (SD=18,85, n=57) (SD=2,07, n=45)

2 Ein Signifikanzniveau des t-Werts von p<0,05 ist mit *, p<0,01 mit ** und p<0,001 mit *** gekennzeichnet.
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Teilhabeeinschrankungen
Krankheitsdauer zu zu Zufriedenheit zu
Rehabeginn Rehabeginn (IMET) Reha-Ende
16,2 Wochen M= 46,96 M=6,48
KG (SD= 8,393, n=164) (SD=19,00, n=181) (SD=2,73, n=104)
t-Wert 1,73 0,53 2,18%*

2.3 Qualitative Befragungen

Die Interviews und Fokusgruppen weisen darauf hin, dass der Rehakompass sowohl von Lots*innen
als auch von Teilnehmenden und Netzwerkpartner*innen als wirksam und hilfreich erlebt wurde. Ge-
rade fiir Teilnehmende habe der Rehakompass den Zugang zur Rehabilitation deutlich erleichtert.
Der Aufbau des Netzwerks und der Austausch in diesem wurden als sehr wertschatzend und kon-
struktiv wahrgenommen. Dabei bestand auch der Wunsch, das Netzwerk trotz des Ressourcenauf-
wands auch nach Projektende aufrechtzuerhalten.

2.4 Prozessdokumentation

Im Rahmen der Evaluation der Prozessdokumentation konnte der Verlauf bzw. Verbleib der Teilneh-
menden im Projekt nachverfolgt werden, vom Erstkontakt mit den Verwaltungskraften bis zum An-
tritt einer potenziellen Rehabilitation. Die Ergebnisse finden sich in Tabelle 5.

Es muss darauf hingewiesen werden, dass dies die Zahlen sind, die zu Projektende im Juni 2025 bei
der wissenschaftlichen Begleitung vorlagen. Der Reha-Antritt sollte aber bei mehreren Teilnehmen-
den erst nach diesem Zeitpunkt erfolgen, sodass diese Zahl mit hoher Wahrscheinlichkeit noch héher
ausfallt.

Tabelle 5: Verbleib der Teilnehmenden tber den Projektverlauf

Verbleibstufe Teilnehmendenzahl Anteil an Erstkontakt
Erstkontakt 646 100,0 %
Beratungsgesprach 507 78,5 %

Erfolgreiche PRK-Teilnahme 352 54,5 %

Reha-Antrag 272 42,1 %

Reha-Antritt 205 31,7%

Bereits diese Zahlen zeigen aber, dass ca. ein Drittel der Betroffenen, die urspriinglich Kontakt zum
Rehakompass aufgenommen hatten, am Ende des Prozesses tatsachlich eine medizinische Rehabili-
tation in Anspruch genommen hat. Auf dem Weg dorthin ebenso bemerkenswert ist u.a., dass die
groBe Mehrheit derjenigen, die am PRK teilgenommen haben, am Ende auch eine Rehabilitation be-
antragte (77,3 Prozent).

Ebenso konnte in der Evaluation der Prozessdokumentation gezeigt werden, wie breit das Netzwerk
war, welches durch die Lots*innen aufgebaut und aufrechthalten wurde und aus dem die Teilneh-
menden fiir den Rehakompass rekrutiert wurden. Tabelle 6 zeigt eine Ubersicht zu den verschiede-
nen Zugangssettings und wie effektiv die Ansprache der Betroffenen war, in dem die Anteile der
Reha-Antrage dargestellt sind, die aus den Erstkontakten der jeweiligen Zugangssettings resultierten.
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Tabelle 6: Anzahl an Erstkontakten und Anteil resultierender Reha-Antrdage nach Zugangssetting

Zugangssetting Anzahl Erstkontakte Anteil Reha-Antriage/
Erstkontakte

Betrieblicher Kontext 140 55,0 %

Jobcenter / Bundesagentur 140 24,3 %

Krankenkassen 92 43,5%

Personliches Umfeld 69 65,2 %

(Haus-)Arzt*innen / Psychothera- 65 56,9 %

peut*innen

Flyer / Zeitung / Internet 41 39,0 %

Reha-Einrichtungen 32 50,0 %

Ambulante bzw. 30 46,7 %

Kommunale Versorgung

Selbsthilfe 7 57,1%

DRV Oldenburg-Bremen 3 66,7 %

(Bildungs-) MalRnahmen 3 0%

Suchtberatungsstellen 2 0%

Nicht erfasst 22 0%

Hier zeigt sich, dass die Zugangssettings, aus denen am meisten Personen dem Rehakompass zuge-
wiesen wurden, der betriebliche Kontext, das Jobcenter bzw. die Bundesagentur sowie die Kranken-
kassen waren. Dagegen waren die effektivsten Zugangssettings das personliche Umfeld, niedergelas-
sene Arzt*innen bzw, Psychotherapeut*innen sowie der betriebliche Kontext. Der hohe Prozentsatz
bei der direkten Ansprache durch Mitarbeiter*innen der DRV Oldenburg-Bremen wird durch die sehr
geringe Fallzahl relativiert. Interessant ist auch die geringe Effektivitat bei Vermittlung durch Jobcen-
ter und Bundesagentur, die wiederum die hohen Gesamtvermittlungszahlen relativieren.

Da ein Ziel des Rehakompasses neben der Vereinfachung des Antragsprozesses auch ein zligiger Weg
durch den Prozess war, wurden durch die wissenschaftliche Begleitung auch die Zeiten, die die Teil-
nehmenden fiir die Uberginge zwischen den Projektteilen benétigten, ausgewertet. Die Ergebnisse
zu den Medianzeiten etc. finden sich in Tabelle 7.

Tabelle 7: Zeiten zwischen den Prozessiibergangen (in Tagen)

Prozessiibergang Median Min - Max
Erstkontakt - Beratung 5 0-63
Beratung — PRK 53 5-292
PRK - Reha-Antritt 106 27 - 440
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2.5 Teilnehmende Beobachtung

Die Teilnehmenden Beobachtungen in den Einrichtungen wahrend der Durchfiihrung des PRK zeig-
ten, dass die Schnupper-Rehas im Wesentlichen so durchgefiihrt wurden, wie dies geplant wurde.
Vereinzelt sei das Programm durch die durchfiihrenden Kliniken modifiziert worden, um die Durch-
flihrung vor Ort zu ermdglichen. So wurden einzelne Module aus personellen Griinden von verwand-
ten Berufsgruppen durchgefiihrt oder Module durch gleichwertige Angebote ersetzt. Trotz des zwi-
schenzeitlichen Durchfiihrungsstopps in Bremen und des Einrichtungswechsels in Oldenburg konnte
die Qualitat der Schnupper-Rehas so gehalten werden.

ERGEBNISSE DES MODELLPROJEKTS 20



3 Erkenntnisse zu den innovativen (Teil-)Ansat-
zen und deren Wirkungen

In Bezug auf die drei primaren Ziele (vgl. Abschnitt 1.3) fallt die Bilanz des Rehakompass gemischt
aus, wie sich aus den oben genannten Projektergebnissen ableiten |dsst.

So waren Rehabilitand*innen, die zuvor den PRK durchlaufen hatten, zu Beginn der Rehabilitation
nicht weniger chronifiziert als solche, die dies vorher nicht getan hatten. Zwar hatte die Interventi-
onsgruppe aus Rehakompass-Teilnehmenden weniger Rehabilitationserfahrung, es konnten aber
keine signifikant kiirzere Krankheitsdauer und auch nicht signifikant weniger Teilhabebeeintrachti-
gungen gemessen werden als bei der Kontrollgruppe.

Auch war die Rehabilitation nur teilweise erfolgreicher fiir die Interventionsgruppe. Es konnten im
Anstieg des psychischen Wohlbefindens im Verlauf der Rehabilitation keine Unterschiede zwischen
den Gruppen festgestellt werden. Jedoch war die Interventionsgruppe bei Abschluss der Rehabilita-
tion zufriedener mit dieser. Dies kdnnte darauf hindeuten, dass die Rehakompass-Teilnehmenden,
beeinflusst durch die gute Vorbereitung, mit einer realistischeren Erwartungshaltung und Zielsetzung
die Rehabilitation absolvierten.

Grundsatzlich erreicht werden konnte das Ziel, dass Teilnehmende sechs Monate nach dem Ge-
sprach bei den Lots*innen weniger Teilhabebeeintrachtigungen und ein héheres psychisches Wohl-
befinden hatten als zum Zeitpunkt des Gesprachs. Nicht signifikant dagegen sank die Arbeitsunfahig-
keit in den letzten sechs Monaten, im Gegenteil stieg diese sogar (bzgl. moglicher Verzerrungen
siehe Abschnitt 2.1). Dafir stieg die subjektive Einschatzung der eigenen Arbeitsfahigkeit signifikant
an.

In Bezug auf die primédren Projektziele ldsst sich zusammenfassend sagen, dass der Rehakompass die
urspringlich anvisierte Zielgruppe der gering Chronifizierten nicht erreicht hat. Es gibt aber Hinweise
darauf, dass die erreichte Gruppe bislang weniger mit dem Hilfe- bzw. Rehabilitationssystem in Be-
rihrung gekommen ist. Es handelt sich also wahrscheinlich um eine unterversorgte Gruppe, die
durch die Netzwerkarbeit in die Lebenswelt der Menschen hinein angesprochen werden konnte.
Durch den Rehakompass dirfte vielen von ihnen die medizinische Rehabilitation als Option, die ei-
gene Gesundheit bzw. Erwerbsfahigkeit zu verbessern, iberhaupt erst bekannt gemacht worden
sein.

Die weiteren Projektziele wurden liberwiegend erreicht. So kann die intensive Netzwerkarbeit als
Erfolg angesehen werden. Sie war entscheidend fiir die Teilnehmendenrekrutierung. Das Netzwerk
erstreckte sich auf Gber 150 Institutionen (z.B. Jobcenter, Krankenkassen oder Betriebe) und zeigte
sich weit Uberwiegend zufrieden mit dem Kontakt zu den Lots*innen und der Deutschen Rentenver-
sicherung. In einigen Bereichen, insb. bei den niedergelassenen Arzt*innen, funktionierte die Vernet-
zung trotz des erheblichen Zeitaufwands kaum, in den meisten anderen aber gut. Im Projekt SEMPRE
konnte somit gezeigt werden, dass intensive Netzwerkarbeit funktioniert - und sich auch lohnt. Ein
enger Kontakt zu den verschiedenen Institutionen kann nicht nur helfen, Teilnehmende fir Manah-
men zu rekrutieren, sondern auch maogliche Fragen in der Zusammenarbeit auf schnellem Wege zu
beantworten. Ebenso kénnen Strukturen geschaffen und aufrechterhalten werden, die Gber die Pro-
jektlaufzeit hinausgehen. So konnen weitere Projekte gemeinsam geplant und durchgefiihrt oder die
Zusammenarbeit im Alltag verbessert werden. All dies ist umso bedeutender, da der Projektstart und
damit auch die Vernetzungsbemiihungen zunachst durch die Coronapandemie negativ beeintrachtigt
wurden. Durch telefonischen Kontakt und digitale Losungen konnten diese Hindernisse Gberwunden
werden.

Ein Teilaspekt der Netzwerkarbeit ist auch die enge Zusammenarbeit mit den Rehabilitationseinrich-
tungen, die eine Voraussetzung fir die erfolgreiche Durchfiihrung der Schnupper-Rehas war. Durch
den regelmaRigen Austausch, aber auch zahlreiche situationsbedingte Zwischenkontakte, konnte die
notige Kooperation im Hinblick auf die Durchfiihrung der PRKs erfolgen. Auch konnten dadurch stets
Losungen fir die zahlreichen Herausforderungen, die im Laufe der Projektzeit auftraten, gefunden
werden. Wie sich gezeigt hat, erfordert das Gelingen einer komplexen Intervention also ein enges,
kommunikationsreiches und vertrauensvolles Miteinander der wichtigsten Projektpartner*innen.
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Auch Uber die Netzwerkarbeit hinaus war die Arbeit der Lots*innen von groRer Wichtigkeit. Die Teil-
nehmenden nahmen die Beratung und Begleitung der Lots*innen fast ausschlieRlich sehr positiv
wabhr. Sie fuhlten sich gut informiert und konnten nach dem Gesprach mit groRer Motivation in die
Schnupper-Reha starten.

Das Programm der Schnupper-Reha selbst wurde von den meisten der interviewten Teilnehmenden
sehr positiv gesehen. Es sei eine gut durchdachte Einfliihrung in das Angebot einer Rehabilitation ge-
wesen und habe ihnen eine Ubersicht iiber die Inhalte gegeben. Dabei sei die Wissensvermittlung
passend und angenehm gewesen. Es hatten realistische Erwartungen an die Rehabilitation entwi-
ckelt werden kénnen. Gleichzeitig hatten die meisten Befragten das Programm aber auch als an-
strengend wahrgenommen, da es aus ihrer Sicht sehr eng getaktet gewesen sei. SchlieRlich wurde
die Unterstlitzung bei der Antragstellung, inkl. der Einschatzung der Rehafdhigkeit und des Rehabe-
darfs, als sehr hilfreich wahrgenommen.

Der Rehakompass als Gesamtes hat als alternativer Weg der Antragstellung den Prozess fiir die Teil-
nehmenden vereinfacht. Ebenso deutet der hohe Anteil an Teilnehmenden, die eine Rehabilitation
beantragt haben, darauf hin, dass der Aufwand, der individuell betrieben wurde, sich positiv auf die
Bereitschaft ausgewirkt hat, einen Antrag zu stellen und die Gesundheit bzw. Erwerbsfahigkeit zu
verbessern. Auch hier wird deutlich, dass Ressourcen notwendig sind, dies aber mit einer erhéhten
wahrgenommenen Unterstiitzung durch die Teilnehmenden einhergeht.

Es ist wahrscheinlich, dass noch mehr Personen am Projekt SEMPRE héatten teilnehmen wollen. Die
Nachfrage war hoch, voraussichtlich zuséatzlich befeuert durch lange Wartelisten in Praxen fiir ambu-
lante Psychotherapie. Das Angebot, zunachst in einem Beratungsgesprach eine Einordnung ihrer Be-
schwerden und im Anschluss sowohl ausfiihrlich in eine Rehabilitation reinzuschnuppern zu kénnen
sowie eine im Vergleich zum herkdmmlichen Antragsverfahren ausfihrliche psychologische Diagnos-
tik zu bekommen und schlieBlich vor Ort mit Unterstiitzung einen Antrag auf medizinische Rehabili-
tation zu stellen, ist nicht nur fiir viele Betroffene attraktiv, sondern stdoRt auch in eine Versorgungs-
licke in der psychotherapeutischen Versorgung. Der Rehakompass hat somit ganz grundsatzlich die
Erkenntnis unterstiitzt, dass diese Versorgung deutlich ausgebaut werden muss.
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4 Verstetigung vor Ort

4.1 Verstetigungsoptionen und deren Bewertung

Bereits wahrend der Laufzeit der Projekte SEMPRE und SEMRES (Partnerprojekt im Bereich der Ab-
hangigkeitserkrankungen) gab es eine Diskussion aller Projektpartner*innen tiber eine Fortfliihrung
des Rehakompass. Die Projektpartner*innen waren sich initial schnell einig, dass sie die Vorteile des
Projekts sahen und eine Fortfiihrung auch liber die Projektlaufzeit hinaus beflirworteten.

Um diese Fortfiihrung zu ermdglichen, startete in der Folge ein Prozess, geflhrt durch die DRV
Oldenburg-Bremen, der zunachst die Moglichkeiten fiir eine Verstetigung evaluierte und ein Konzept
fir diese erarbeitete. Diese Tatigkeiten erstreckten sich zeitlich ca. Giber das gesamte letzte Drittel
der Projektlaufzeit.

Dabei wurden verschiedene Verstetigungsoptionen gepriift, insbesondere zwei, die in der Folge er-
lautert werden. Beide beinhalteten, dass sie die birokratischen Prozesse (z.B. Anmeldung, Antrag-
stellung, Antragsverarbeitung) soweit wie moglich an das Regelgeschéaft der DRV anpassen und auch
Effizienzgewinne durch die Digitalisierung und Automatisierung dieser Prozesse erreichen wollten.
Die rechtliche Grundlage fiir die Fortfihrung der Finanzierung der Schnupper-Rehas sollte der §12
SGB IX (MaBnahmen zur Unterstiitzung der friihzeitigen Bedarfserkennung) werden. Es sollte geklart
werden, wie dies organisatorisch in den Konten der DRV abgebildet werden kann, was sich als gro-
Rere Herausforderung als angenommen darstellte. Zum Zeitpunkt der Entscheidung fiir eine Nicht-
Fortflihrung (siehe Abschnitt 4.2) konnten die biirokratischen Punkte noch nicht abschlieRend ge-
klart werden.

Variante 1: Wesentliche Fortfiihrung des bisherigen Konzepts mit verringertem
Personal

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

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

Zusatzlich bestand die Sorge, dass die zum Zeitpunkt der Verstetigunsdiskussionen vorliegenden lan-
gen Wartezeiten auf eine Psychosomatische Rehabilitation im Routinebetrieb nicht mit dem Ziel der
Schaffung eines rechtzeitigen Zugangs in die Rehabilitation vereinbar sei.

Variante 2: Angepasstes Konzept mit Durchfiihrung durch bereits angestelltes Re-
gelpersonal

In dieser Variante sollten keine Stellen aus dem Projektpersonal in den Regelbetrieb tibernommen
werden. Die Beratungen sollten stattdessen durch die Reha-Fachberatung erfolgen. Das Netzwerk
wurde als stabil bewertet und groRere Ressourcen zur Aufrechterhaltung nicht eingeplant. In gering-
figigem Mal3e sollte die Netzwerkarbeit durch den Sachbereich Rehaforschung libernommen wer-
den. Auch hier sollte eine weitere Reduktion des Aufwandes durch die Anpassung an das Regelge-
schéaft erreicht werden.

Bei dieser Variante gab es in der Phase der Umkonzeptionierung bereits erhebliche Schwierigkeiten.
Zudem wurde sie schlieBlich von den fir die Fortfihrung notwendigen Netzwerkpartner*innen als
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nicht tragbar bewertet, da diese die Rolle der Lots*innen im Rehakompass als absolut notwendig sa-
hen.

4.2 Verstetigung im eigenen Rentenversicherungstrager

Aufgrund der in Abschnitt 4.1 genannten Bewertungen stellte sich heraus, dass sich eine Versteti-
gung nicht umsetzen liel3.

Daher mussten letzten Endes diese Bemiihungen im Frihjahr 2025, also kurz vor Projektende, einge-
stellt werden, weshalb sowohl der Psychosomatische Rehakompass als auch der Sucht-Rehakompass
nach Auslaufen der Projektfinanzierung von SEMRES und SEMPRE am 30.06.2025 beendet werden
mussten.

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

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

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

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

Nicht vollumfanglich gehoben werden konnte das Potenzial, welches sich in der Zusammenarbeit mit
Hausarzt*innen und weiteren niedergelassenen Arzt*innen andeutete. Als oft erste Anlaufstelle von
Versicherten sitzen sie an der primaren und wohl wichtigsten Schnittstelle im gesamten Gesund-
heitssystem. Dieses Potenzial wurde erkannt und es wurde mit einem enormen Zeit- und Energieauf-
wand versucht, es fir den Rehakompass nutzbar zu machen. Uber weite Teile der Projektzeit aller-
dings mit geringem Erfolg. Im letzten Projektjahr gelang es, das Projekt auf zwei Konferenzen mit der
primdren Zielgruppe der Hausarzt*innen vorzustellen, was einen positiven Effekt auf die Rekrutie-
rung hatte. Hier hatte aber weiter angesetzt werden missen, was das Projektende verunmaoglichte.
Eine eindeutige Empfehlung an alle Rentenversicherungstrager ist daher, sich dieser Zielgruppe in
Zukunft verstarkt zu widmen: Sei es zur Verbesserung der Pravention oder der Rehabilitation.

Der PRK konnte Angste und Vorurteile bei den Versicherten nehmen. Die einzigartige Kombination
aus Kennenlernen von Ort und Programm, Diagnostik sowie Unterstiitzung bei der Antragstellung
konnte viele Teilnehmende von der Beantragung einer Rehabilitation liberzeugen. Zudem konnten
die Teilnehmenden hier gut auf die Rehabilitation vorbereitet werden. Fiir Rentenversicherungstra-
ger, aber auch fur Leistungserbringer, die einen Bedarf an gut vorbereiteten Rehabilitand*innen ha-
ben, wire eine Ubernahme des Konzepts der Schnupper-Reha sinnvoll und durchaus denkbar.

Zuletzt ist zu erwdhnen, dass eine Anpassung der Prozesse hilft, die Antragstellung fir die Versicher-
ten zu vereinfachen. Der Schliissel liegt hierbei in der Unterstiitzung von Zielgruppen, die ohne diese
Unterstitzung mit dem Prozess der Antragstellung Gberfordert waren. Diese konnte im Rehakom-
pass gegeben werden. Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass dies zu einer Entlastung auf Seiten der
Versicherten und verstarkter Motivation, sich zu einer Rehabilitation durchzuringen, gefiihrt hat.
Dies ist gerade fuir Menschen mit psychischen Erkrankungen mit hohen Hiirden verbunden. Eine Idee
wadre, die Beratungskapazitdten der Deutschen Rentenversicherung zu erhéhen, um tUberforderte
Versicherte angemessen unterstiitzen zu kénnen.

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

Das Projekt SEMPRE kann als teilweise erfolgreiches Projekt verbucht werden. Zwar konnten zentrale
Ziele, wie das friihere Erreichen im Krankheitsverlauf oder bessere Ergebnisse als in der Kontroll-
gruppe nicht oder nur sehr begrenzt erreicht werden.

Dennoch zeigten sich diverse vielversprechende Ansatze. So konnten durch die proaktive Ansprache
durch einen Netzwerkaufbau in die Lebenswelt der Versicherten Personen stark belastete Zielgrup-
pen erreicht werden. Ebenso konnten Versicherte besser auf eine Rehabilitation vorbereitet sowie
Angste und Vorurteile gegeniiber einer Rehabilitation auf ihrer Seite abgebaut werden. SchlieRlich
wurde der Prozess der Antragstellung fiir die Versicherten angepasst und dadurch vereinfacht.

Obwohl eine Verstetigung des Projekts vor Ort leider nicht moglich ist, empfiehlt sich fiir die Renten-
versicherungstriger eine Ubernahme der erfolgreichen Ansétze.
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7 Anlagen

7.1  Anlage A - Ubersichtskasten zum Modellprojekt

Ubersichtskasten

Projekttitel

Akronym
Zuwendungsempfanger

Projektbeteiligte

Forderaufruf

Projektzeitraum

Steuern mit dem Rehakompass: Alle in einem Boot. Schnittstellenma-
nagement zur frihzeitigen Ermittlung des psychosomatischen Reha-
bilitationsbedarfs und rechtzeitigen Steuerung in die Psychosomati-
sche Rehabilitation

SEMPRE

Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen
Deutsche Rentenversicherung Bund

Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hannover
Jobcenter Bremen

Jobcenter Bremerhaven

Jobcenter Oldenburg

Erster Forderaufruf

01.01.2020 - 30.06.2025

7.2 Anlage B — Publikationsverzeichnis

/

7.3 Anlage C - Verzeichnis wissenschaftlicher Veroffentli-

chungen
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