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Vorwort 

Die Zunahme diagnostizierter psychischer Störungen stellt das deutsche Rehabilitationssys-

tem vor besondere Herausforderungen. Bislang ist ungeklärt, auf welche Weise und unter wel-

chen konkreten Bedingungen eine nachhaltige berufliche Wiedereingliederung ς trotz chroni-

fizierter psychischer Beeinträchtigungen bzw. hoher psychischer Vulnerabilität ς erfolgver-

sprechend sein kann. Dies führt zu zentralen Fragen nach den individuellen und kontextbezo-

genen förderlichen oder blockierenden Bedingungen in Familie und Arbeitswelt für eine Rück-

kehr an den Arbeitsplatz (Return to Work = RTW), nach den Verlaufsprozessen und Wende-

punkten vor, während und nach der Rehabilitation, die für einen ge- oder misslingenden Wie-

dereinstieg in Arbeit verantwortlich sind sowie nach den Voraussetzungen für einen nachhal-

tigen Verbleib in Arbeit (Stay at Work = SAW) bei psychisch beeinträchtigten Rehabilitanden.1 

Der Fokus der hier vorliegenden Studie liegt daher auf der retrospektiven und verlaufsbezo-

genen Sicht von Rehabilitanden aus der medizinischen und der beruflichen Rehabilitation.  

Zu Beginn dieses Berichts werden noch einmal der Ausgangspunkt und die zentralen Frage-

stellungen des Projekts dargestellt und in einem folgenden Kapitel die Gründe für notwendige 

Anpassungen der Forschungsstrategie erläutert. Danach folgen notwendige Neuakzentuierun-

gen und Ergänzungen der im Antrag formulierten Fragestellungen, die sich aus den Ergebnis-

sen des Fragebogens, der Interviews, der fortlaufenden Ergänzung des Forschungsstandes so-

wie der inhaltlichen Diskussionen im Projektteam ergaben. Auf ein umfangreicheres Kapitel 

zum Forschungsstand folgt ein komprimiertes Kapitel zur Einbettung der Untersuchung in die 

unterschiedlichen Fachdisziplinen; die theoretische Rahmung unserer Studie bildet den Ab-

schluss der einleitenden Kapitel 1 - 4. 

Anschließend werden das Studiendesign und die methodische Herangehensweise beschrie-

ben, die Akquise der Rehabilitanden in den beteiligten Einrichtungen (Kliniken, Berufsförde-

rungswerken), die quantitative Fragebogenerhebung in den Kliniken und BFWs und die kon-

zeptionell im Vordergrund stehenden episodisch narrativen, um einen Leitfragen ergänzten 

qualitativen Interviews mit ehemaligen Teilnehmern aus der psychosomatischen und der be-

ruflichen Rehabilitation. Danach werden ausgewählte Ergebnisse aus den quantitativen und 

                                                      
1  Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird im Text die männliche Form gewählt, nichtsdestoweniger be-

ziehen sich die Angaben auf Angehörige beider Geschlechter; dort wo nur Frauen gemeint sind, wird das 
weibliche Geschlecht verwendet. 



Vorwort 

 
2 

 

qualitativen Erhebungen anhand der Interviews mit den beteiligten Rehabilitanden und den 

befragten Experten präsentiert. Anschließend werden ǳƴǘŜǊ ŘŜƳ {ǘƛŎƘǿƻǊǘ αtǊƻōƭŜƳŀǘƛǎƛŜπ

ǊǳƴƎŜƴά ŜƛƴƛƎŜ ȊŜƴǘǊŀƭŜ ǳƴŘ ǿƛŎƘǘƛƎŜ ǘƘŜƳŀǘƛǎŎƘŜ 9ǊƎŜōƴƛǎǎŜ ŘŜǊ {ǘǳŘƛŜ ƴƻŎƘƳŀƭǎ in einem 

eigenen Kapitel aufgenommen. In einer Zusammenfassung werden die Ergebnisse der quan-

titativen und qualitativen Analyse schließlich komprimiert dargestellt. 

Am Ende des Berichtes finden sich einige Empfehlungen für die Praxis. Die vorliegende Studie 

hat den Anspruch das bisherige Wissen um die Bedingungen einer kontinuierlichen berufli-

chen Teilhabe trotz chronisch psychischer Erkrankung bzw. einer deutlich erhöhten psychi-

schen Vulnerabilität ς ablesbar an AU-Tagen und Reha-Maßnahmen ς zu erweitern und so die 

Grundlage für Überlegungen um die Notwendigkeit einer weiterführenden begleitenden 

Reha-Strategie bei psychischen Erkrankungen zu schaffen 

An dieser Stelle möchten wir den beteiligten Einrichtungen und ihren Mitarbeitern für ihre 

Kooperationsbereitschaft und ihre Expertise danken. Im Einzelnen waren das vier Rehabilita-

tionskliniken mit psychosomatischem Schwerpunkt im Raum Berlin-Brandenburg: 

Á Heinrich Heine Klinik (Potsdam-Neu Fahrland): Dr.med. Barbara Lieberei 

Á Brandenburg Klinik (Wandlitz): Prof. Dr.med. Tom Alexander Konzag 

Á Seehof Klinik (Berlin-Teltow): Prof. Dr. med. Volker Köllner 

Á Zentrum für ambulante Rehabilitation (Berlin-Mitte): Dr. med. Sven Steffes-Holländer 

und Dr. med. Eric Therstappen 

und das Berufsförderungswerk Berlin (Dr. Ariane Miehlke-Ihrler) mit seinen zwei Standorten: 

Á BFW Mühlenbeck: Frank Neunaß 

Á BFW Berlin-Charlottenburg: Jürgen Maiwald 

 

Bedanken möchten wir uns auch beim Beirat zu unserem Projekt, der außer den oben ge-

nannten Personen noch aus Frau Dr. Susanne Bartel (Leiterin der Abteilung Forschung und 

Entwicklung beim Bundesverband der Berufsförderungswerke), Herrn Dr. Marco Streibelt 

von der Deutschen Rentenversicherung Bund und Herrn Dr. Ulrich Eggens von der Renten-

versicherung Berlin-Brandenburg bestand; allen Mitgliedern verdanken wir wertvolle Anre-

gungen und hilfreiche kritische Hinweise für die Durchführung des Projekts und die Einschät-

zung der von uns auf zwei Beiratssitzungen präsentierten Ergebnisse. 
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Last but not least möchten wir allen beteiligten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden für ihre 

Bereitschaft und ihre Zeit für die Teilnahme an unserer Untersuchung danken. Ohne ihre Mit-

arbeit wäre das vorliegende Projekt nicht möglich gewesen. 

 

 

Prof. i. R. Dr. Ernst von Kardorff Berlin, Juni 2019 

Dr. Sebastian Klaus 

Dr. Alexander Meschnig 

Sascha Blasczyk (M. A.) 
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1. Ausgangspunkt und Idee der Studie 

1.1 Fokus der Studie 

Die Zunahme psychischer Erkrankungen stellt - neben vielfältigen Problemen für die Betroffe-

nen - eine gesellschaftliche, volkswirtschaftliche und nicht zuletzt eine für das Rehabilitations-

system bedeutende Herausforderung dar.2 In einer vorhergehenden Studie zu den Ver-

laufskarrieren ehemaliger beruflicher Rehabilitanden entstand die Idee, nicht nur das Spekt-

rum der von uns untersuchten Rehabilitanden auf die medizinische Rehabilitation auszuwei-

ten, sondern uns auf die psychosomatische Reha zu konzentrieren, da wir, wie später noch 

ausgeführt wird, hier spezifische Problemlagen sehen, die vom Reha-System nicht adäquat 

oder zumindest nur partiell abgebildet und versorgt werden können. Wir fokussieren uns da-

bei auf die in der ICD-10 mit F3 und F4 gekennzeichneten Diagnosegruppen, die in der inter-

nationalen Literatur zu den Common Mental Disorders (vgl. Kapitel 2) gezählt werden und 

etwa 80% der Eingangsdiagnosen in das Reha-System bilden, oft mit weiteren F-Diagnosen 

oder auch somatischen Krankheitsbildern kombiniert. 

tǎȅŎƘƛǎŎƘŜ 9ǊƪǊŀƴƪǳƴƎŜƴ ƘŀōŜƴ ƛƴ ŘŜǊ wŜƎŜƭ ŜƛƴŜ ǎƛŎƘ ǸōŜǊ WŀƘǊŜ ƘƛƴȊƛŜƘŜƴŘŜ αǳƴŜƴǘŘŜŎƪǘŜά 

und oft unbehandelte Vor- und Krankheitsgeschichte, die häufig eng mit der beruflichen Situ-

ation verbunden ist (vgl. Lohmann-Haislah, 2012; Siegrist, 2018), wenngleich im Fortgang un-

serer Studie die Bedeutung außerberuflicher Faktoren und biografischer Problemaufschich-

tungen stärker in den Mittelpunkt tritt (vgl. Kapitel 4 und Kapitel 6; vgl. auch Alsdorf u. a., 

2017). Trotz der meist langjährigen Symptomatik und entsprechender Beeinträchtigungen, die 

in der Arbeitswelt oft durch den sog. Präsentismus (vgl. Steinke/Badura, 2011; Lohaus/Haber-

mann, 2018) überdeckt werden, gelangen gerade psychisch erkrankte Menschen entweder 

gar nicht oder erst relativ spät in das System der Rehabilitation. So haben nur ca. 50% der 

                                                      
2  Wir sprechen im Folgenden in der Regel von psychischen Beeinträchtigungen und nicht von psychischen 

Krankheiten oder Störungen. Der erstgenannte Begriff lässt offen, ob es sich um eine Krankheit im enge-
ren Sinne oder mehr um eine ausgeprägte psychische Belastung mit relevanten Folgen für die Funktions-
fähigkeit der Betroffenen im Sinne der ICF handelt. Ebenso bleibt damit offen, ob es sich um ein(e) bera-
tungsbedürftige(s) Lebenskrise bzw. ein bislang ungelöstes Lebensproblem handelt (Z-Diagnose; vgl. auch 
Gensichen/Linden (2013)). Im Hinblick auf die Teilhabe am Arbeitsleben sind tätigkeitsbezogene Beein-
trächtigungen (Konzentrationsstörungen, soziale Ängste etc.) zentrale Herausforderungen für die Rehabi-
litation. Der Begriff der Beeinträchtigung steht auch im Einklang mit den Teilhabeberichten der Bundes-
regierung (2013 und 2017). Da es sich hier um ein konzeptionell-theoretisches Problem handelt, das die 
Rehabilitationsstrategien im Feld psychosomatischer Beeinträchtigungen berührt, greifen wir das Thema 
konzeptionell in Kap. 3.2 auf und widmen ihm gegen Ende des Berichts ǳƴǘŜǊ ŘŜǊ «ōŜǊǎŎƘǊƛŦǘ αtǊƻōƭŜƳŀπ
ǘƛǎƛŜǊǳƴƎŜƴά ein eigenes Unterkapitel (vgl. Kap. 7.4). 
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Bezieher von Erwerbsminderungsrenten wegen psychischer Krankheiten vor Eintritt in die 

Rente eine Reha-Maßnahme in Anspruch genommen (vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund, 

2014a). 

Während eine Vielzahl empirisch gestützter und bewährter theoretischer Modelle für die Er-

klärung beruflicher Krisen (vgl. die Übersichten bei Siegrist, 2015; ders. 2018) vorliegen, exis-

tiert nur wenig Wissen über die konkreten Prozesse der Wahrnehmung erster Krisenanzeichen 

bei den Betroffenen und den individuellen Umgang damit ς Ausnahmen bilden hier eine aktu-

elle Studien zum RTW (Alsdorf u. a., 2017; Kardorff/Meschnig/Klaus, 2019; Stegmann 

R./Schulz/Schröder, 2019) sowie Untersuchungen zum Präsentismus in der Arbeitswelt (vgl. 

Steinke/Badura, 2011, Lohaus/Habermann, 2018). Das Fehlen einschlägiger, insbesondere 

qualitativer Untersuchungen, zum Umgang mit psychischen Beeinträchtigungen in einer le-

bensweltlichen und (berufs)biografischen Perspektive, verweist auf einen Forschungsbedarf, 

der Ansatzpunkte für frühe Interventionen im betrieblichen und medizinischen Kontext sowie 

zu den Unterstützungsbedarfen bei der Rückkehr in Arbeit liefern könnte, die die subjektive 

Sicht der betroffenen Menschen ernst nimmt. Die langen Entwicklungs- und Therapieprozesse 

bei psychischen Störungen verweisen zudem auf ein erhebliches Forschungsdefizit hinsichtlich 

individuell passfähiger und längerfristiger Strategien der Begleitung von Menschen mit psy-

chischen Erkrankungen über die eigentliche medizinische oder berufliche Rehabilitation hin-

aus. 

In einer Vorgängerstudie, die berufliche Rehabilitanden nach dem Ende einer zweijährigen 

Vollzeitmaßnahme über 3-4 Jahre begleitete, stellte sich insbesondere bei Personen mit einer 

psychischen Erstdiagnose der Prozess des Return to Work (RTW) aus verschiedenen Gründen 

als besonders problematisch heraus.3 Dies bildete den zentralen Anlass für die in vorliegen-

dem Projekt verfolgte Fragestellung nach der nachhaltigen Wiedereingliederung in Arbeit bei 

psychischen Beeinträchtigungen und zu den spezifischen dabei zu überwindenden Problemen 

und Barrieren im Zusammenspiel zwischen Betroffenen-, Behandler- und Arbeitgebersicht auf 

der einen und der beschreibbaren Kontextfaktoren (Arbeit, Familie), aktueller Lebenslage und 

aufgeschichteter Biografie auf der anderen Seite. Dabei interessierte uns insbesondere der 

Vergleich von beruflichen und medizinischen Rehabilitanden mit F3 oder F4 Diagnosen, um 

                                                      
3  Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse findet sich in Meschnig/Kardorff/Klaus (2019). 
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die Frage zu beantworten, ob wir es hier mit ähnlichen oder ganz anders gelagerten Proble-

men zu tun haben, was wiederum Konsequenzen für mögliche Unterstützungsangebote wäh-

rend und nach der Rehabilitation mit sich bringt. 

Wir gehen davon aus, dass die Frage nach einem gelingenden RTW und einem dauernden 

Verbleib in Arbeit (Stay at Work) zwingend mit der Art, der Verarbeitung und der Dauer der 

biografisch erlebten Vorgeschichte bis zur akuten Krise und der darauf folgend erzwungenen 

Unterbrechung der Arbeitstätigkeit oder dem Ausscheidens aus dem Arbeitsprozess zusam-

menhängt und nur vor diesem Hintergrund adäquat verstanden und bewertet werden kann. 

Das heißt für uns, dass die individuelle(n) Verlaufsgeschichte(n) und mögliche typische Ver-

laufsmuster von Beginn der ersten wahrgenommenen Symptome bis zum Wiedereinstieg in 

Arbeit biografisch rekonstruiert werden müssen. Dazu bedienen wir uns methodisch narrati-

ver Interviews die zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten (sechs, zwölf und achtzehn Monate 

nach dem Abschluss der Maßnahme) mit den Rehabilitanden geführt wurden, um über einen 

längeren Zeitraum die persönlichen Veränderungen der Lebenslage, der Einstellungen zu Ar-

beit und Beruf, den Umgang mit der eigenen Erkrankung, die Erfahrungen mit der medizini-

schen Rehabilitation und der beruflichen Qualifizierung, aber auch die privaten Veränderun-

gen in der Rückschau aus Sicht der ehemaligen Rehabilitanden zu rekonstruieren. 

 

1.2 Die volkswirtschaftliche Dimension: Daten und Zahlen 

Die Zunahme von Rehabilitanden mit psychischen und psychosomatischen Diagnosen ist mit 

erheblichen ς insbesondere finanziellen ς Konsequenzen für Krankenkassen und Rentenversi-

cherungsträgern verbunden. Die OECD schätzt die Kosten einschließlich der Produktivitätsaus-

ŦŅƭƭŜ ŘǳǊŎƘ ǇǎȅŎƘƛǎŎƘŜ {ǘǀǊǳƴƎŜƴ ǿŜƭǘǿŜƛǘ ŀǳŦ αǎŜǾŜǊŀƭ ōƛƭƭƛƻƴǎ ƻŦ ŘƻƭƭŀǊ ŀƴƴǳŀƭƭȅά (Corbi-

ère/Negrini/Dewa, 2013, S. 267). 

Die uns vorliegenden Daten der gesetzlichen Krankenkassen belegen eine seit über zehn Jah-

ren im Verhältnis zu körperlichen Erkrankungen überproportional ansteigende Zunahme an 

Krankschreibungen wegen psychischer Krankheiten, vor allem von Angsterkrankungen und 

Depressionen. So wurden 2012 bundesweit 60 Millionen Arbeitsunfähigkeitstage im Diagno-

sespektrum psychischer Erkrankungen registriert (vgl. Bundesministerium für Arbeit und Sozi-

ales/Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2016, S. 31). Damit hat ihr relativer 

Anteil am Gesamtumfang der Arbeitsunfähigkeit in den vergangenen 40 Jahren von zwei auf 
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15,1% zugenommen. Die auf psychische Krankheiten zurückgehenden Krankheitstage haben 

sich in diesem Zeitraum verfünffacht; in den letzten elf Jahren sind die AU-Tage wegen psy-

chischer Erkrankungen sogar um mehr als 97% angestiegen. Während psychische Erkrankun-

gen vor 20 Jahren statistisch noch von eher geringer Bedeutung waren, stellen sie heute die 

dritthäufigste Diagnosegruppe bei Krankschreibung bzw. Arbeitsunfähigkeit dar (Knieps/Pfaff, 

2016, S. 59). Die AU-Fälle aufgrund von psychischen Erkrankungen haben sich in den letzten 

20 Jahren für beide Geschlechter nahezu verdreifacht, wobei hier, anders als bei den ge-

schlechterspezifischen Häufigkeiten, bei Männern und Frauen in etwa dieselben Steigerungen 

vorzufinden sind (vgl. Abbildung 1). 

 

Abbildung 1: Arbeitsunfähigkeitsfälle aufgrund psychischer Erkrankungen in Deutschland nach Geschlecht in den Jahren 1997-
2018 (Statista, 2019a)  

 

Besondere Relevanz und Brisanz erhalten diese Ergebnisse durch die Krankheitsdauer, also die 

Anzahl der AU-Tage pro Arbeitnehmer. Bei als psychisch bedingt diagnostizierten Krankheits-

fällen ist sie mit durchschnittlich 36 Tagen dreimal so hoch wie bei anderen Erkrankungen mit 
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12 Tagen (Knieps/Pfaff, 2016, S. 47). Darüber hinaus stellen sie inzwischen die häufigste Ursa-

che für krankheitsbedingte Frühberentungen (Erwerbsminderungsrenten, EM-Renten) dar: 

zwischen 1993 und 2017 stieg ihr Anteil von 15,3% auf 43,0% (Deutsche Rentenversicherung 

Bund, 2018c, S. 111). Berentungsfälle wegen "psychischer und Verhaltensstörungen" treten 

im Vergleich zu (chronischen) körperlichen Krankheiten zudem deutlich früher im Lebensver-

lauf auf; das Durchschnittsalter liegt hier bei 48,1 Jahren, während es bei anderen (körperli-

chen) Erkrankungen 51,1 Jahre beträgt (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014a, S. 24). 

Bei der Zunahme (diagnostizierter) psychischer Erkrankungen handelt es sich quantitativ vor 

allem um das Diagnosespektrum der F3 (Affektive Störungen, insbesondere verschiedene For-

men der Depression) und F4 Diagnosen (neurotische, Belastungs- und Anpassungsstörungen, 

insbesondere Angststörungen) der ICD-10, während etwa die Inzidenz und Prävalenz von Psy-

chosen weitgehend stabil geblieben sind. Anders als etwa Menschen mit Psychosen, Sucht-

kranke oder Menschen mit schweren Persönlichkeitsstörungen und/oder langen sozialen Ab-

stiegskarrieren tauchen die Menschen aus dem oben beschriebenen Diagnosespektrum in der 

Regel nur selten im akut- oder im sozialpsychiatrischen Versorgungssystem auf (Psychiatri-

sches Krankenhaus, Psychiatrische Institutsambulanz, Sozialpsychiatrische Dienste, Krisenzen-

tren, Therapeutische WGs etc.). Sie finden sich überwiegend bei niedergelassenen Allgemein- 

und Fachärzten sowie bei Psychotherapeuten, in psychosomatischen Reha-Kliniken oder ς oft 

nach längeren Zeiten krankheitsbedingter Erwerbslosigkeit ς in Einrichtungen der beruflichen 

Rehabilitation. Die Mehrzahl dieser wenig auffälligen und damit in der Öffentlichkeit weitge-

hend unsichtbaren Klientel erscheint kaum im sozialpsychiatrischen Diskurs, weil viele der Be-

troffenen trotz hoher Belastungen (noch) genügend Ressourcen besitzen, um nicht auf kom-

plexe sozialpädagogische und sozialpsychiatrische Hilfen angewiesen zu sein. Zudem verfügen 

sie aufgrund ihrer langen Berufsbiografien und ihres Alters beim erzwungenen Ausstieg aus 

dem Erwerbsleben oft noch über eine ausreichende finanzielle Eigensicherung und/oder sozi-

ale Einbindung, sodass nur ein relativ geringer Anteil von ihnen in institutionenabhängige Le-

benslagen (z. B. SGB II; Sozialgeldbezug) gerät. 
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1.3 Bedeutung für das System der Rehabilitation 

LƳ {ƛƴƴŜ ŘŜǎ [ŜƛǘǎŀǘȊŜǎ αwŜƘŀ ǾƻǊ wŜƴǘŜά ȊƛŜƭŜƴ wŜƘŀōƛƭƛǘŀǘƛƻƴsleistungen im Auftrag der Ge-

setzlichen Rentenversicherung auf geeignete Interventionen, die längere AU-Zeiten oder ein 

vorzeitiges Ausscheiden aus dem Arbeitsleben aufgrund psychischer Beeinträchtigungen ver-

hindern und dazu beitragen sollen, Beschäftigung, ggf. auf einem leidensgerechten Arbeits-

platz, nachhaltig sichern zu helfen. Sowohl volkwirtschaftlich als auch individuell gesehen 

stellt sich die Frage nach gelingender Sicherung und Wiederherstellung der Teilhabe am Ar-

beitsleben als zentrale Herausforderung für das Rehabilitationssystem dar. 

2016 gingen bei der Rentenversicherung mehr als 1,6 Mio. Anträge auf medizinische Rehabi-

litation ein. Rund 68 % der erledigten Anträge wurden bewilligt, etwa 17 % abgelehnt ς meist 

aus medizinischen (92 %), selten aus versicherungsrechtlichen (8 %) Gründen. Die restlichen 

15 % der Anträge wurden zum jeweils zuständigen Rehabilitationsträger weitergeleitet. Die 

ƳƻƴŜǘŅǊŜƴ !ǳŦǿŜƴŘǳƴƎŜƴ ōŜǘǊǳƎŜƴ нлмс ǊǳƴŘ сΣп aǊŘΦ ϵ ŦǸǊ wŜƘŀōƛƭƛǘŀǘƛƻƴ όōǊǳǘǘƻύΣ ŘŀǾƻƴ 

ǊǳƴŘ пΣт aǊŘΦ ϵ ŦǸǊ ƳŜŘƛȊƛƴƛǎŎƘŜ wŜƘŀōƛƭƛǘŀǘƛƻƴΣ ǊǳƴŘ мΣо aǊŘΦ ϵ ŦǸǊ [ŜƛǎǘǳƴƎŜƴ ȊǳǊ ¢ŜƛƭƘŀōŜ 

ŀƳ !ǊōŜƛǘǎƭŜōŜƴ ό[¢!ύ ǳƴŘ ǊǳƴŘ лΣп aǊŘΦ ϵ ŦǸǊ {ƻȊƛŀƭǾŜǊǎƛŎƘŜǊǳƴƎǎōŜƛǘǊŅƎŜ όDeutsche Renten-

versicherung Bund, 2018b, S. 68). 

Der überwiegende Teil medizinischer Rehabilitation erfolgt nach wie vor stationär. Allerdings 

sank der Anteil stationärer Leistungen für Erwachsene vom Jahr 2000 bis 2016 von 93 % auf 

82 %. Die ambulanten Leistungen für Erwachsene haben sich dagegen bis 2016 mehr als ver-

sechsfacht, wobei die Zunahme vor allem auf ambulante orthopädisch-traumatologische Re-

habilitationsmaßnahmen zurückgeht: von rund 25.000 im Jahr 2000 auf knapp 148.000 Leis-

tungen. Sie machen derzeit ca. 14 % aller medizinischen Rehabilitationsleistungen aus (Deut-

sche Rentenversicherung Bund, 2018b, S. 23). 

Die Anschlussrehabilitation (AHB) umfasste 2016 mit 359.641 Leistungen gut ein Drittel aller 

medizinischen Reha-Leistungen. Zur Reha-Nachsorge führte die Rentenversicherung 149.370 

Leistungen durch. Eine Stufenweise Wiedereingliederung (§ 74 SGB V; § 44 SGB IX; § 15 SGB 

±LύΣ ŘƛŜ ŜƛƴŜƴ αǎŀƴŦǘŜƴ 9ƛƴǎǘƛŜƎά ƛƴ ŘƛŜ ōŜǊǳŦƭƛŎƘŜ ¢ŅǘƛƎƪŜƛǘ ȊǳƳ ½ƛŜƭ Ƙŀǘ ǳƴŘ ŘƛŜ Ǿƻƴ ǎŜŎƘǎ ²ƻπ

chen bis zu sechs Monaten dauern kann, förderte die Rentenversicherung 2016 in 56.747 Fäl-

len. Das stellt eine Steigerung um 52% innerhalb der letzten 6 Jahre dar (2010: 37.243 Fälle), 

liegt aber aktuell etwas niedriger als in 2015 (57.625). 
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Psychische Erkrankungen und Verhaltensstörungen 

Die häufigsten Reha-Indikationen sind Erkrankungen von Muskeln, Skelett und Bindegewebe: 

Auf sie entfallen stationär etwa ein Drittel der Reha-Leistungen bei Frauen und Männern. Im 

ambulanten Bereich machen sie 75% der Reha-Leistungen bei Frauen und 68% bei Männern 

aus.4 Rang 2 der Indikationen belegt bei Frauen die Medizinische Rehabilitation bei psychi-

schen Erkrankungen (21 %), dicht gefolgt von der Rehabilitation bei Neubildungen (20 %). Bei 

Männern ist der Anteil psychischer Erkrankungen mit 13% nach wie vor deutlich geringer als 

bei Frauen. Dennoch liegt die medizinische Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen bei 

Männern nach der Rehabilitation bei Neubildungen (15 %) inzwischen an dritter Stelle. Ent-

wöhnungsbehandlungen (Sucht) sind bei Männern fast dreimal so häufig wie bei Frauen 

(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018b, S. 30).  

Insgesamt wurden im Jahr 2016 rund 150.000 Leistungen zur Medizinischen Rehabilitation 

wegen psychischer Beeinträchtigungen (ohne Sucht) erbracht (Deutsche Rentenversicherung 

Bund, 2018b, S. 28). Mit rund 16 % aller bewilligten medizinischen Reha-Leistungen stellen sie 

damit die drittgrößte Indikationsgruppe dar. Eine in der Regeln für 3 Wochen bewilligte stati-

onäre medizinische Rehabilitation bei körperlichen Erkrankungen kostet im Schnitt нΦуом ϵΦ 

Die mit durchschnittlich fünf Wochen längeren medizinischen Reha-Leistungen bei psychi-

ǎŎƘŜƴ ǳƴŘ !ōƘŅƴƎƛƎƪŜƛǘǎŜǊƪǊŀƴƪǳƴƎŜƴ ǎƛƴŘ Ƴƛǘ ŘǳǊŎƘǎŎƘƴƛǘǘƭƛŎƘ сΦтрф ϵ ŘŜǳǘƭƛŎƘ ǘŜǳǊŜǊΦ 

 

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) und Psychische Krankheiten 

Bei Vorliegen der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen können Rehabilitanden aus einer 

breiten Palette einschlägiger Angebote unterschiedliche Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-

leben (sog. LTA-Leistungen) beantragen (§§ 49 ς 54, § 57, 60 SGB IX; § 16 SGB VI; Leistungen 

an Arbeitgeber § 50 SGB IX). 2016 gingen bei der Rentenversicherung 449.138 Anträge auf 

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) ein. 156.117 Leistungen zur Teilhabe am Ar-

beitsleben (LTA) wurden 2016 abgeschlossen. Nach Diagnosen aufgeschlüsselte Angaben zu 

LTA-Leistungen liegen nach unseren Recherchen bislang nicht vor; das IAB hat ein Erhebungs-

konzept für LTA-Leistungen für junge psychisch kranke Menschen vorgelegt (Reims u. a., Ja-

nuar 2018, Daten hierzu liegen allerdings noch nicht vor). 

                                                      
4  Die Steigerung im Vergleich zu 2015 kommt durch eine verbesserte Zuordnung der Einzeldiagnosen zu 

den Diagnosegruppen zustande (Deutsche Rentenversicherung Bund (2018b, S. 7)). 
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Männer nehmen häufiger LTA in Anspruch als Frauen. Nach einem Rückgang in den Jahren 

2011 und 2012 steigt der Anteil der Frauen seit 2013 wieder deutlich an. Frauen und Männer 

in der beruflichen Rehabilitation sind im Schnitt nahezu gleich alt: Frauen 47,3 Jahre, Männer 

47,1 Jahre. Etwa ein Fünftel der LTA sind berufliche Bildungsleistungen. Bezogen auf Bildungs-

leistungen zur LTA für 2016, liegt der Anteil der als psychisch krank (einschließlich Sucht) di-

agnostizierten Frauen bei 32% (bei insgesamt 12.748 LTA-Leistungen), der als psychisch krank 

(einschließlich Sucht) diagnostizierten Männer bei 18%, bei insgesamt 18.247 LTA-Leistungen 

(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018b, S. 57). Gut drei Viertel aller Teilnehmer schließen 

ihre berufliche Bildungsleistung erfolgreich ab. Zwei Jahre nach Abschluss einer beruflichen 

Bildungsleistung sind nach sechs Monaten 45 %, nach zwei Jahren bei 55 % der Teilnehmer 

sozialversicherungspflichtig beschäftigt. 

 

Spezielle Herausforderungen für das System der Rehabilitation 

Auf der Ebene des Versorgungssystems zeigen sich bei der Behandlung und der Rehabilitation 

psychischer Beeinträchtigungen vor allem folgende Auffälligkeiten und Probleme: 

 

Á Zu späte und zu wenig fachspezifische Inanspruchnahme (Fachärztliche Behand-

lung, Psychotherapie, medizinische Reha); 

Á Zu spätes Erkennen (wollen) der psychischen Belastungen und eines Behand-

lungsbedarfs bei den betroffenen Menschen selbst, sei es aus Angst vor Selbst-

wertverlust, vor Stigmatisierung oder vor mangelnder Akzeptanz und/oder auf-

grund zu geringer Kenntnisse einschlägiger Versorgungsangebote oder des Man-

gels an Angeboten (z.B. Psychotherapieversorgung im ländlichen Raum); 

Á Geringere Wirksamkeit und geringere Nachhaltigkeit der Interventionen im Ver-

hältnis zur somatischen Medizin (Zander/Lindow, März 2015) aber dagegen (Pe-

termann/Koch, 2009); 

Á Ungleiche Versorgung in den Bundesländern und den Regionen; 

Á ½ǳǿŜƛǎǳƴƎΥ {ȅǎǘŜƳŀǘƛƪ ǾǎΦ α½ǳŦŀƭƭά ƛƴ ŘŜǊ LƴŀƴǎǇǊǳŎƘƴŀƘƳŜΤ ±ŜǊŦŀƘǊŜƴǎōŜŘƛƴƎǘŜ 

Behandlungspfade (z.B. unterschiedliche Erfahrungen mit der Beratung zur Inan-

spruchnahme spezifischer Therapie- und Reha-Leistungen bei niedergelassenen 

Ärzten, in den Job-Centern oder bei den Reha-Fachberatern). 
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Die Mehrzahl der hier angedeuteten Ergebnisse gehen auf quantitative Studien zurück und 

verweisen auf versorgungssystembedingte Probleme: In den Studien zeigt sich, dass die man-

gelnde Inanspruchnahme von einschlägigen Angeboten auf Informationsmängel der Patienten 

und/oder auf mangelnde Zusammenarbeit der Kostenträger und der Akteure und Einrichtun-

gen innerhalb der Versorgungskette zurückzuführen ist. Auch wenn die Kenntnis über Ange-

bote eine notwendige Voraussetzung zur Nutzung darstellt, ist sie jedoch keineswegs hinrei-

chend, denn auch bei Kenntnis von Angeboten werden diese, wie die Erfahrung zeigt, oft nicht 

genutzt; etwa weil betroffene Menschen für sich keinen Handlungsbedarf sehen, den Kontakt 

zu Psychotherapie oder Psychiatrie meiden oder noch mit eigenen Bewältigungsstrategien in 

ihrem alltäglichen Leben zu Rande kommen. 

1.4 Exkurs: Gibt es überhaupt eine Zunahme psychischer Erkrankungen? 

Es mag nach diesen Ausführungen paradox klingen, aber die sozialepidemiologische For-

schung stellt zumindest in Frage, ob wir es mit einer tatsächlichen Zunahme psychischer 

Krankheiten zu tun haben. So geht etwa Jacobi (2009) davon aus, dass die gestiegenen Zahlen 

lediglich ein realistisches Bild der bislang unterschätzten Prävalenz psychischer Störungen dar-

stellen, da die Zunahme der Diagnosen auf eine verbesserte/genauere Diagnostik, auf eine 

gestiegene Sensibilität gegenüber seelischen Störungen bei Ärzten, aber auch in der Öffent-

lichkeit, sowie auf eine größere Veröffentlichungsbereitschaft der betroffenen Menschen 

selbst zurückgehen (vgl. auch Richter/Berger/Reker, 2008). Der säkulare Diskurs in den alten 

ǳƴŘ ƴŜǳŜƴ aŜŘƛŜƴ ǳƳ α.ǳǊƴ-ƻǳǘά ǳƴŘ 5ŜǇǊŜǎǎƛƻƴ ǎŎƘŜƛƴǘ ŘƛŜ !ǳŦƳŜǊƪǎŀƳƪŜƛǘ ŀǳŦ ŘƛŜ CƻƭƎŜƴ 

dieses Krankheitsbildes zu zentrieren. Hinzu kommt ς so eine unserer Hypothesen ς dass De-

pressionen sich im Arbeitsleben schwerer kompensieren lassen als dies etwa bei Angsterkran-

kungen der Fall ist. Diese Überlegungen sind angesichts der Tatsache plausibel, dass in unse-

rem Sample und in den teilnehmenden Kliniken Störungen aus dem F3 Spektrum im Verhältnis 

zu den Ergebnissen der psychiatrischen Epidemiologie, bei der Angststörungen dominieren 

(vgl. Jacobi u. a., 2014), überwiegen. Eine Hypothese hierzu ist, dass unter anderem aus den 

ƻōŜƴ ŀƴƎŜŦǸƘǊǘŜƴ DǊǸƴŘŜƴ ŘƛŜ 5ƛŀƎƴƻǎŜ α5ŜǇǊŜǎǎƛƻƴά ŜƛƴŜ ōŜǎƻƴŘŜǊǎ ƎǊƻǖŜ /Ƙŀƴce auf Be-

willigung einer psychosomatischen Reha hat.  

Es lässt sich in diesem Zusammenhang hinzufügen, dass sich durch die Neufassung der psychi-

ŀǘǊƛǎŎƘŜƴ 5ƛŀƎƴƻǎŜƪŀǘŀƭƻƎŜ ŀǳŎƘ ŜƛƴŜ α9ǊǿŜƛǘŜǊǳƴƎ ŘŜǊ .ŜƘƛƴŘŜǊǳƴƎǎȊƻƴŜά (Felkendorff, 
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2003) seitens der Wissenschaft, der Pharmaindustrie und der Fachkräfte vollzieht.5 Parallel 

dazu nutzen betroffene Menschen im gesellschaftlichen Diskurs omnipräsente Schlagworte 

ǿƛŜ α.ǳǊƴ-ƻǳǘά ŀƭǎ tǊƻƧŜƪǘƛƻƴǎŦƭŅŎƘŜ ŦǸǊ ŘƛŦŦǳǎŜ ǎŜŜƭƛǎŎƘŜ .ŜŜƛƴǘǊŅŎƘǘƛƎǳƴƎŜƴΣ ŘƛŜ ǾƛŜƭƭŜƛŎƘǘ 

ŜƘŜǊ ŀƭǎ 9ǊǎŎƘǀǇŦǳƴƎ ǳƴŘ !ƴǇŀǎǎǳƴƎǎǎǘǀǊǳƴƎŜƴ ŀƴǎǘŜƭƭŜ Ǿƻƴ αYǊŀƴƪƘŜƛǘά Ȋu bezeichnen wä-

ren. Unter einer gesellschaftstheoretischen Perspektive diagnostiziert (Ehrenberg, 2004) ein 

αŜǊǎŎƘǀǇŦǘŜǎ {Ŝƭōǎǘά ŀƭǎ aŜǊƪƳŀƭ ǿŜǎǘƭƛŎƘŜǊ Gegenwartsgesellschaften und Byung-Chul Han 

(Han, 2010) spricht Ǿƻƴ ŜƛƴŜǊ ŘǳǊŎƘ !ǊōŜƛǘǎŦƛȄƛŜǊǳƴƎ ŜǊȊŜǳƎǘŜƴ αaǸŘƛƎƪŜƛǘǎƎŜǎŜƭƭǎŎƘŀŦǘάΦ 

Gegen die oben genannten Erklärungsversuche der Epidemiologie ist festzuhalten, dass psy-

chische Belastungen und daraus resultierende Beanspruchungen und Beanspruchungserleben 

in der Arbeitswelt bis hin zur Beschäftigungsunfähigkeit durch den Wandel von Technologien 

und Arbeitsorganisation (z.B. Dragano, 2007; Carstensens, 2015; Diebig/Müller/Angerer, 2017 

für Digitalisierungsfolgen), gestiegene Arbeitsverdichtung (Rothe u. a., 2017) und atypische 

Arbeitszeiten (z.B. Lohmann-Haislah, 2012; Stab/Jahn/Schulz-Dadaczynski, 2016), Konkurrenz 

ǳƴŘ !ǊōŜƛǘǎǇƭŀǘȊƪƻƴŦƭƛƪǘŜ ό{ǘƛŎƘǿƻǊǘ αaƻōōƛƴƎάΥ Meschkutat/Stackelbeck/Langenhoff, 2005) 

sowie Arbeitsplatzunsicherheit (Köper, B. & Gerstenberg, S., 2016) angestiegen sind. Das gilt 

auch dann, wenn der kausale Anteil nicht für jeden Aspekt evidenzbasiert belegt werden kann, 

weil es sich um komplexe Interaktionen von Biografie, Resilienz und Vulnerabilität, von Le-

benslage und -phase, von Umweltbedingungen und von situativen Momenten handelt (vgl. 

Keupp/Dill, 2014; Lohmann-Haislah, 2012; Siegrist, 2015; Alsdorf u. a., 2017). Hinzu kommen 

das Erleben einer aus dem Gleichgewicht geratenen Work-Life Balance, die eine Regeneration 

in Familie, Freundeskreis und Freizeit erschwert (Hochschild, 2006; Amlinger-Chatterjee, 

2016) sowie der Einfluss privater Krisen auf die Leistungsfähigkeit im Beruf sowie die Tabui-

sierung von Krankheit und besonders von seelischen Problemen am Arbeitsplatz (vgl. 

Kocyba/Voswinkel, 2007; Kardorff, 2018). Die Anforderungen und Erwartungen an private Be-

ziehungen, an die Rolle als Ehemann oder Ehefrau, daraus resultierende Rollenkonflikte, aber 

auch bis dato vertraute Identitäten sind ebenfalls schon längere Zeit einem Dynamisierungs-

prozess ausgesetzt. Zusammengefasst lässt sich sagen, dass der Wandel in der Arbeitswelt, 

die subjektiven Wahrnehmungen der Veränderungen sowie die gestiegenen (Selbst-)Ansprü-

che an optimierte Formen der Lebensführung und generalisierten Erwartungen an Selbstver-

                                                      
5  So hat die WHO im Mai dieses WŀƘǊŜǎ α.ǳǊƴ-ƻǳǘά Ƴƛǘ ²ƛǊƪǳƴƎ Ǿƻƴ нлнм ƛƳ ƴŜǳŜƴ L/5-11 Diagnoseschlüs-

sel anerkannt. 
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antwortung, das Risiko für psychisch bedingte Anpassungsstörungen bis hin zu krankheitswer-

tigen Beeinträchtigungen erhöht haben (Rothe u. a., 2017). Das gilt in besonderer Weise für 

verstärkt erlebte subjektive Beanspruchungen und verringerte subjektive Lebensqualität (Ro-

bert-Koch-Institut, 2015). 

 

1.5 Zielperspektive und Fragestellungen der Studie 

Auf dem Hintergrund der bisherigen Ausführungen zielt die zentrale Frage unserer Studie auf 

die individuellen und kontextbezogenen (betrieblichen und familialen) Bedingungen und Ver-

läufe einer gelingenden Rückkehr an den Arbeitsplatz (Return to Work = RTW) und eines nach-

haltigen Verbleibs in Arbeit (Stay at Work = SAW) bei psychisch beeinträchtigten Rehabilitan-

den ς insbesondere aus der retrospektiven und verlaufsbezogenen Sicht der betroffenen 

Menschen. Vor allem ist bislang nicht beleuchtet worden, ob und welche unterschiedlichen 

Aspekte bei der Rückkehr an den alten Arbeitsplatz (im Anschluss an eine medizinische Reha-

bilitation) oder der Aufnahme einer völlig neuen Tätigkeit (nach einer beruflichen Rehabilita-

tion) wirksam werden und welche Bedeutung die Rehabilitanden einzelnen Faktoren und Be-

dingungen zumessen. Der Schwerpunkt der Studie liegt deshalb auf der Analyse der episo-

disch-narrativen und um Leitfadenfragen ergänzten Interviews mit den ehemaligen Rehabili-

tanden zu drei Zeitpunkten: ca. 6, 12 und 18 Monate nach Beendigung der Rehabilitation. 

Ausgehend von der skizzierten Problemstellung stellt unser Projekt folgende Fragen in den 

Mittelpunkt: 

 

Á Wie gestalten sich die Wiedereingliederungsprozesse in Arbeit bei psychosomati-

schen Rehabilitanden konkret und wie sehen deren subjektives Erleben, ihre Ent-

scheidungen und Handlungsstrategien aus? 

Á Welche charakteristischen Hemmschwellen und Barrieren zeigen sich beim RTW 

von Personen mit psychischen Beeinträchtigungen im Anschluss einer psychoso-

matischen bzw. beruflichen Rehabilitation? 

Á Wie werden nach der medizinischen und nach der beruflichen Rehabilitation die 

Anforderungen an die Arbeit erlebt und wie arrangieren sich die Rehabilitanden 

mit den Arbeitsanforderungen (subjektives Management des Krankseins in der 

Arbeitswelt)? 
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Das Hauptziel der Studie besteht darin, den konkreten Verlauf der Rückkehr in und des Ver-

bleibs in Arbeit aus Sicht der betroffenen Rehabilitanden vom Klinikaufenthalt oder nach Ende 

der beruflichen Rehabilitation an ihren (alten bzw. auf einen neuen) Arbeitsplatz nachzuver-

folgen und Bedingungen für eine gelingende Rückkehr und einen nachhaltigen Verbleib in Ar-

beit zu identifizieren. 

  

Á Werden in der Rehabilitation erlernte Strategien (z.B. Stressmanagement) und Emp-

fehlungen von den Rehabilitanden genutzt, in welchem Umfang und in welcher indi-

viduellen Aneignungsform geschieht dies? Welche Strategien werden aus welchen 

Gründen nicht genutzt? Welche längerfristig gesundheitsgefährdenden Strategien 

werden verfolgt? 

Á Mit welchen individuellen Erwartungen und Emotionen (z.B. Ängsten) kehren psy-

chisch beeinträchtigte Rehabilitanden nach einer medizinischen bzw. beruflichen 

Reha an ihren Arbeitsplatz zurück und welche Erfahrungen machen sie dort? 

Á Welche förderlichen, aber auch belastenden Faktoren für einen erfolgreichen und 

nachhaltigen Verbleib in Arbeit werden von den Rehabilitanden (in Biografie, Le-

benslage und -phase, Arbeitswelt und Reha-System) genannt? 

Á Welche konkreten Unterstützungsangebote von Rehabilitationseinrichtungen, Ar-

beitgebern, Kostenträgern etc. werden von Rehabilitanden tatsächlich genutzt und 

auf welche Weise werden sie angeeignet? 

Á Welcher zusätzliche Unterstützungsbedarf wird von den Rehabilitanden nach der 

Rehabilitation an die Reha-Einrichtung, an den Kostenträger, an den Arbeitgeber und 

die Kollegen formuliert? 

Á Zeigen sich wesentliche Unterschiede bei der Rückkehr und dem Verbleib in Arbeit 

zwischen psychisch beeinträchtigten Rehabilitanden, die an den alten Arbeitsplatz 

nach einer medizinischen oder in eine neue Tätigkeit nach einer beruflichen Rehabi-

litationsmaßnahme zurückkehren? 
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1.6 Neuakzentuierungen 

Im Laufe des Zugangs in das Feld und aufgrund der ersten empirischen Ergebnisse stellten sich 

manche Vorannahmen und Hypothesen, die wir im Antrag formuliert hatten als empirisch 

nicht relevant, andere hingegen im Laufe des Forschungsprozesses als besonders wichtig her-

aus.  

Die ursprünglich im Antrag konzeptionell begründete Unterscheidung zwischen der Rückkehr 

an die alte Arbeitsstelle (medizinische Rehabilitanden) bzw. an einen neuen Arbeitsplatz (be-

rufliche Rehabilitanden) hat sich empirisch nicht als bedeutsam erwiesen. Die Problemlagen 

der medizinischen und beruflichen Rehabilitanden unterscheiden sich, was den RTW betrifft, 

nicht wesentlich voneinander. Auch in zentralen Parametern wie Gesundheitszustand, Dauer 

der Beeinträchtigung, Rückkehr- und Zukunftserwartungen unterscheiden die sich in die Stu-

die eingeschlossenen Rehabilitanden nicht signifikant voneinander, so dass sich hier kein sinn-

voller Vergleich der beiden Gruppen anbietet. In anderen Dimensionen gibt es aber sehr wohl 

Unterschiede. Insgesamt haben wir es bei den medizinischen Rehabilitanden mit einer deut-

lich größeren Heterogenität von Motiven, Problemlagen und Handlungsstrategien als bei den 

beruflichen Rehabilitanden zu tun. 

Die Auswertung der Fragebogenergebnisse sowie die Analyse der Interviews legen nahe, dass 

es andere Parameter als die zunächst angenommenen sind, die den weiteren Verlauf der 

Krankheitsgeschichte und die Rückkehr in Arbeit beeinflussen. Zudem treten bei unseren Re-

habilitanden F3 und F4 Diagnosen häufig gemeinsam auf, vielfach auch verbunden mit zusätz-

lichen somatischen und psychiatrischen Diagnosen, wie z.B. einer Suchterkrankung, so dass 

die Erstdiagnose ς im Unterschied zum Schweregrad ς in der Regel keinen nachweisbaren Ein-

fluss auf den RTW hat. Wie auch aus den Experteninterviews in den beteiligten Kliniken deut-

lich wurde, kommt es zudem häufig vor, dass aufgrund der Gespräche, Beobachtungen und 

weiterer diagnostischer Maßnahmen während des Aufenthalts in der Reha-Klinik die Ein-

gangsdiagnose modifiziert wird und sich somit Eingangs- und Entlassungsdiagnose der Reha-

bilitanden vielfach voneinander unterscheiden. Mit Blick auf die Rolle der medizinischen 

ICD10-Diagnosen zeigte sich in Expertengesprächen mit Praktikern der beruflichen Rehabilita-

tion, dass für den RTW-Erfolg nicht so sehr die Diagnosen bedeutsam sind als vielmehr die 

individuellen persönlichen Probleme in der Mischung aus biografischer Vorgeschichte, erwor-
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benen Haltungen und Mustern und der aktuellen Lebenslage auf der einen Seite und den kon-

kreten Arbeitsbedingungen auf der anderen Seite. Es ließen sich von uns auch nur wenige di-

agnosespezifischen Behandlungsangebote (abgesehen von den therapeutischen Einzelgesprä-

chen), etwa getrennt nach F3 oder F4, in den Kliniken beobachten, was auch durch die Teil-

nehmer bestätigt wurde. 

Das Thema αArbeitά, das in der beruflichen Rehabilitation naturgemäß im Mittelpunkt steht, 

tritt in der medizinischen Rehabilitation im Verhältnis zu biografischen, familiären und sozia-

len Problemen eher in den Hintergrund. Wenn das Thema Arbeit in der medizinischen Reha 

explizit aufgenommen wird, dann sind es, so die Ergebnisse aus den Interviews, vor allem so-

ziale Konflikte am Arbeitsplatz (z.B. Wertschätzung, Anerkennung, Kollegen, Vorgesetzte, Be-

triebsklima), die für psychosomatische Rehabilitanden die entscheidende Rolle spielen. 

Personen mit der Diagnose F4 haben, so ein vorweggenommenes Ergebnis unserer Studie, 

weitaus seltener vor Beginn der medizinischen Rehabilitation Psychotherapie oder psycholo-

gische Behandlung in Anspruch genommen als Personen mit Diagnosen aus dem F3 Spektrum. 

5ƛŜ ǾƻǊƭƛŜƎŜƴŘŜƴ 5ŀǘŜƴ ǎǳƎƎŜǊƛŜǊŜƴ ŀǳŎƘΣ Řŀǎǎ Cп tŀǘƛŜƴǘŜƴ αƭŅƴƎŜǊά ŀƴ ƛƘǊŜƳ !ǊōŜƛǘǎǇƭŀǘȊ 

durchhalten können, offenbar sind Ängste soweit beherrschbar, dass Verhaltensweisen ent-

ǿƛŎƪŜƭǘ ǿŜǊŘŜƴΣ ŘƛŜ Ŝƛƴ ƘŀƭōǿŜƎǎ ǳƴŀǳŦŦŅƭƭƛƎŜǎ αCǳƴƪǘƛƻƴƛŜǊŜƴά ŀƳ !ǊōŜƛǘǎǇƭŀǘȊ ŜǊƭŀǳōŜƴ. 

Im Prozess der Datenerhebung und -auswertung ergaben sich im Forschungsprozess weitere 

wichtige Fragen und Problemstellungen, die wir in unsere Studie aufgenommen haben: 

 

 

Á Welche Rolle spielt die Diagnose für den RTW? Welchen Stellenwert hat der diag-

nostizierte Krankheitswert im Verhältnis zu besonderen Problemen der Lebensbe-

wältigung und zu existenziellen Lebenskrisen?  

Á Was unterscheidet (temporäre) Lebenskrisen von psychischen Krankheiten? Und 

was bedeutet dies für die Rehabilitation? 

Á Welchen Stellenwert haben Arbeit und Beruf für die Rehabilitanden in der psycho-

somatischen Rehabilitation? 

Á Wie sieht das Verhältnis zwischen beruflichen und familiären/privaten Belastun-

gen für die Rehabilitanden aus? Welche Folgen ergeben sich daraus für Beratung 

und Therapie?  
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Die Vielzahl der Fragestellungen ist Ausdruck für das Zusammenspiel unterschiedlichster, mit-

einander zusammenhängender Faktoren und die Komplexität des Problemfelds, das im Laufe 

des Forschungsprozesses von uns in seinen wichtigsten Dimensionen immer weiter erschlos-

sen wurde, obschon wir allein aus forschungsökonomischen Gründen nicht alle Fragen in der-

selben Detailliertheit aufnehmen konnten. Bevor wir mit der Ergebnisdarstellung beginnen 

wird im Folgenden kurz der Stand der Forschung zu psychischen Beeinträchtigungen und RTW 

skizziert und danach unsere Studie in einen größeren theoretischen Rahmen gestellt, der ins-

besondere auch die unterschiedlichen Wissensdiskurse mit denen wir es hier zu tun haben 

skizziert. 

Á Welche Rolle spielt die Diagnose für die Zuweisung a) zur Rehabilitation, b) zu 

spezifischen Behandlungsformen, c) für die Entlassungsdiagnose (arbeitsfähig 

bzw. -unfähig), d) für den Return to Work (RTW) und e) für den nachhaltigen Ver-

bleib in Arbeit (Stay at Work = SAW)? 

Á Wie erfolgen klinikinterne Zuweisungsprozesse zu Maßnahmen wie MBOR, diag-

nosespezifischen Gruppen- und Einzelangeboten, LTA-Empfehlungen? Wie wer-

den sie von Rehabilitanden wahrgenommen und wie wirkt sich dies auf den Erfolg 

der Reha aus? 

Á Welche Bedeutung haben klinikinterne Zuweisungsprozesse zu Einzelmaßnahmen 

wie MBOR, diagnosespezifische Gruppen- und Einzelangebote, LTA-Empfehlun-

gen? 

Á Welche Reha-Erwartungen existieren zu Beginn, während und am Ende der Reha-

bilitation und welchen Einfluss haben sie auf individuelle Rückkehrprozesse und 

deren nachträgliche Deutung? 

Á Welche Bedeutung wird der Maßnahme zugeschrieben und wie erfolgt eine (stra-

tegische?) Nutzung der Medizinischen Rehabilitation? 

Á Welche Rolle spielt der Zeitpunkt in der Krankheitsentwicklung beim Zugang zur 

medizinischen Reha? Welche Bedeutung wird der Maßnahme zugeschrieben und 

wie erfolgt eine (strategische?) Nutzung der medizinischen Rehabilitation? Wel-

che Veränderungen bezogen auf den Nutzen ergeben sich während der Rehabili-

tation? 
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2. Forschungsstand und weiterführende Fragen 

Vorbemerkung 

Der erhebliche Anteil psychischer Störungen und hier vor allem der in unserem Forschungs-

projekt im Mittelpunkt stehenden Common Mental Disorders (CMD)6 an der weltweiten 

(World Health Organization, 2003b), wie auch der nationalen (Jacobi, 2009) Gesamtmorbidität 

und die dokumentierte Zunahme diagnostizierter psychischer (CMD-)Störungen7 besonders in 

den sich rasch technologisch wie kulturell wandelnden modernen Industriegesellschaften 

während der vergangenen 30 Jahre haben zu einer verstärkten Aufmerksamkeit der Sozial- 

und Rehabilitationspolitik für die dahinter liegenden Ursachen, für wirksame und nachhaltige 

Strategien des RTW und SAW sowie für Möglichkeiten frühzeitiger und zielgenauer Präven-

tion8 geführt. Angesichts der Auswirkungen der Common Mental Disorders vor allem auf die 

Dauer von AU-Zeiten (Techniker Krankenkasse, 2018)9 sowie der stark angestiegenen EM-Be-

rentungsraten aufgrund diagnostizierter psychischen Störungen, die mit ca. 43 % inzwischen 

an der Spitze aller neu bewilligten Erwerbsminderungsrenten in Deutschland stehen (vgl. 

                                                      
6  Unter common mental disorders werden vor allem Depressionen und Angststörungen verstanden (Natio-

nal Collaborating Centre for Mental Health [UK] 2011) ς weitgehend übereinstimmend mit der Zielgruppe 
der Personen mit F 3 und F 4 ICD-10 Diagnosen in unserer Studie ς , die zahlenmäßig den größten Anteil 
der Menschen ausmacht, die eine psychiatrische Diagnose erhalten haben. α/ƻƳƳƻƴ ƳŜƴǘŀƭ ŘƛǎƻǊŘŜǊǎ  
cause marked emotional distress and interfere with daily function, but do not usually affect insight or 
cognition. Although usually less disabling than major psychiatric disorders, their higher prevalence means 
the cumulative cost of CMDs to society is greatέ (McManus u. a. (2016). Die World Health Organization 
(2017) Ǝƛōǘ ƛƴ ƛƘǊŜƴ ŀƪǘǳŜƭƭŜƴ ǾƻǊǎƛŎƘǘƛƎŜƴ {ŎƘŅǘȊǳƴƎŜƴ ȊǳǊ tǊŅǾŀƭŜƴȊ Ǿƻƴ αDepression and Other Common 
Mental Disordersά ŦǸǊ 5ŜǇǊŜǎǎƛƻƴŜƴ ŜƛƴŜƴ ǿŜƭǘǿŜƛǘŜƴ .ŜǾǀƭƪŜǊungsanteil von 4,4% (Europa: ca. 4,2 %,) 
und für Angststörungen von 3,6 % (Europa 3,8%) an. Für Deutschland kommen Jacobi u. a. (2014) für die 
12-Monats-Prävaenz der repräsentativen Erhebung der 18 ς 79jähringen in der DEGS1-MH-Studie zu hö-
heren Werten: für alle F-3 Diagnosen 12,3 %, für alle F-4 Angststörungen auf 15,3 %, für somatoforme 
Störungen auf 3,5 % (Jacobi u. a. (2014). 

7    Jacobi (2009); Handerer/Thom/Jacobi (2018) geht davon aus, dass psychische {ǘǀǊǳƴƎŜƴ ȊǿŀǊ άΧ an Be-
deutung gewonnen [haben], ohne dass dies notwendigerweise einer realen Zunahme entsprichtΦά 5ŀƘŜǊ 
sprechen wir von einer Zunahme diagnostizierter Störungen, die u.a. auf eine genauere Diagnostik, grö-
ßere Veröffentlichungsbereitschaft und Health Literacy zurückgehen. Zur Diskussion darüber, ob psychi-
sche Störungen zugenommen haben: vgl. auch Richter/Berger/Reker (2008) zur Zunahme psychischer Stö-
rungen aufgrund von (veränderten) Arbeits-bedingungen: Rothe u. a. (2017); Siegrist (2018). 

8   Die Bedeutung der Prävention psychischer Beeinträchtigungen in der Arbeitswelt zeigt sich in der seit 
2012 im Arbeitsschutzgesetz verankerten einschlägigen Gefährdungsbeurteilung und in den etwa im Rah-
ƳŜƴ ŘŜǊ αDŜƳŜƛƴǎŀƳŜƴ 5ŜǳǘǎŎƘŜƴ !ǊōŜƛǘǎǎŎƘǳǘȊǎǘǊŀǘŜƎƛŜ όD5!ύά όGemeinsame Deutsche Arbeitsschutz-
strategie (2017)) entwickelten Empfehlungen der GDA-Arbeitsgruppe Psyche (2017) sowie des Netzwerks 
αtǎȅŎƘƛǎŎƘŜ DŜǎǳƴŘƘŜƛǘ ƛƴ ŘŜǊ !ǊōŜƛǘǎǿŜƭǘάόǇǎȅD!ύΦ  

9    Bei psychischen Erkrankungen ist ökonomisch nicht nur die Anzahl der AU-Fälle, sondern vor allem die 
Krankheitsdauer entscheidend (Techniker Krankenkasse (2018): 44,3 Tage bei Männern, 40,8 Tage bei 
Frauen und deutlich vor allen anderen Krankheiten; die durchschnittliche Dauer psychisch bedingter 
Krankheitsfälle ist mit 38,9 Tagen mehr als dreimal so hoch wie bei anderen Erkrankungen mit 13,2 Tagen 
im Durchschnitt (Knieps/Pfaff (2018). 
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(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018c)10, verwundert es nicht, dass sowohl die Breite der 

Themen, die Vielfalt der Akzente und der Umfang der vorliegenden Studien nur noch schwer 

zu überblicken ist; dies liegt auch daran, dass in den vergangenen 10 Jahren aufgrund einer 

verstärkten Orientierung der Rehabilitation auf den RTW und den SAW von Menschen mit 

psychischen Beeinträchtigungen (vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014a) und einer 

Hinwendung zur betrieblichen Prävention (Alsdorf u. a., 2017; Schwarz/Wegewitz, 2018; Steg-

mann/Schröder, 2018),nicht zuletzt im Gefolge des Präventionsgesetzes (PrävG 2015) und des 

Flexi-Rentengesetzes (RV-Leistungsverbesserungsgesetz 2016) eine deutliche Zunahme ein-

schlägiger Forschungs-projekte, Modellvorhaben (Reha-Pro) und Publikationen zu beobach-

ten ist (Andersen/Nielsen/Brinkmann, 2012; Wege/Angerer, 2014).11 Wir konzentrieren uns 

daher im Folgenden auf aktuelle Studien zum Thema RTW psychisch kranker Menschen aus 

medizinscher und beruflicher Rehabilitation und greifen dabei auch auf bereits bestehende 

Literaturübersichten, Zusammenfassungen und Meta-Analysen zurück. Da der Erfolg von Stra-

tegien zum RTW und zum SAW auch davon abhängt, wie, in welchen Bereichen und in wel-

chem Umfang in Anamnese, Beratung, Intervention und Nachsorge die möglichen Bedin-

gungsfaktoren für Entstehung, Chronifizierung und Aufrechterhaltung von Symptomen be-

rücksichtigt werden, haben wir auch exemplarisch Studien zu den besonderen Belastungen in 

der Arbeitswelt, in die die Mehrzahl der Rehabilitanden wieder zurückkehrt, zum Zusammen-

spiel zwischen den Arenen Arbeit und Familie sowie zu den besonderen biografischen Risiko-

faktoren aufgenommen. Den Forschungsstand zu unserem hermeneutisch-rekonstruktiven 

Forschungsansatz und zu den unterschiedlichen disziplinären Diskursen in unserem For-

schungsfeld haben wir in den einschlägigen Kapiteln Kapitel 3 und Kapitel 4 behandelt, As-

pekte des Forschungsstands zum methodischen Vorgehen finden sich in Kapitel 5. 

 

                                                      
10    So ist in den letzten 22 Jahren der Anteil der Menschen, die aufgrund einer psychischen Störung frühzeitig 

eine EM-Rente erhielten, von 17,8 auf 43 Prozent gestiegen Deutsche Rentenversicherung Bund (2018c). 
11     Beispielhaft für das erstarkende Interesse an Fragen des RTW in Deutschland kann z.B. der Sammelband 

von Weber/Peschkes/Boer (2015a) stehen.; vgl. auch: Wege/Angerer (2014). International: Ander-
sen/Nielsen/Brinkmann (2012), Vogel u. a. (2017) Loisel, P. & Anema, J. R. (2013) sowie die Zunahme der 
einschlägigen Beiträge im Journal of Vocational Rehabilitation und im Scandinavian J. of Work, Environ-
ment and Health. 
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2.1 Zur sozial- und rehabilitationspolitischen Bedeutung psychischer 

Erkrankungen für die Teilhabe am und die Rückkehr zum Arbeitsleben 

Innerhalb der nicht zuletzt demografisch und lebensstilbedingten Zunahme chronischer 

Krankheiten insgesamt (Knieps/Pfaff, 2015) stellen die direkten Krankheitskosten und vor al-

lem die Produktivitätsverluste speziell durch psychische Erkrankungen eine volkswirtschaftlich 

und sozialpolitisch bedeutsame Größe dar. Wie bereits in Kapitel 1 erwähnt schätzt die OECD 

die Kosten einschließlich der Produktivitätsausfälle durch psychische Störungen weltweit auf 

αǎŜǾŜǊŀƭ ōƛƭƭƛƻƴǎ ƻf dƻƭƭŀǊ ŀƴƴǳŀƭƭȅά (Corbière/Negrini/Dewa, 2013). Dabei stehen depressive 

Störungen weltweit an zweiter Stelle gesundheitsbedingter Einschränkungen. Die WHO prog-

nostiziert, dass durch diese Erkrankungsgruppe von 2011ς2030 ökonomische Schäden in Höhe 

von 5.360 Milliarden US-$ entstehen werden. Der aktuelle OECD-Bericht geht davon aus, αŘŀǎǎ 

psychische Gesundheitsprobleme wie Depressionen, Angststörungen sowie Alkohol- und Dro-

genkonsumstörungen mehr als jeden sechsten Menschen in der EU betreffenάΦ bŜōŜƴ ŘŜƴ 

negativen Auswirkungen auf das Wohlbefinden der Menschen und deren nicht in Geldgrößen 

messbaren Folgen für Produktivität, Rollenerfüllung in der Familie etc., den sogenannten 

αƛƴǘŀƴƎƛōƭŜƴ YƻǎǘŜƴάΣ ǿŜǊŘŜƴ die Gesamtkosten psychischer Erkrankungen αauf über 600 Mil-

liarden Euro - oder auf mehr als vier Prozent des BIP - in den 28 EU-Ländernά ƎŜǎŎƘŅǘȊǘΤ ŦǸǊ 

Deutschland beläuft sich die Schätzung 4,8% des BIP (OECD, 2018)12. Die direkten Kosten für 

psychische Erkrankungen belaufen sich in Deutschland auf rund 44,4 Milliarden Euro pro Jahr 

und weisen eine deutliche Steigerung in den letzten 10 Jahren auf (2008: 30,3 Milliarden 

Euro). Für Rehabilitationsleistungen werden jährlich zusätzlich rund 2,6 Milliarden Euro auf-

gewandt (Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-

venheilkunde, 2018b). Neben den direkten Behandlungskosten ergibt sich ein geschätzter Pro-

ŘǳƪǘƛƻƴǎŀǳǎŦŀƭƭ Ǿƻƴ ŎƛǊŎŀ нс aǊŘΦϵ ōȊǿΦ Ŝƛƴ !ǳǎŦŀƭƭ ŀƴ .ǊǳǘǘƻǿŜǊǘǎŎƘǀǇŦǳƴƎ Ǿƻƴ ŎƛǊŎŀ пр aǊŘΦ 

ϵ (Daten von 2008) (Nübling u. a., 2014). Vor diesem Hintergrund ergibt sich die Notwendig-

keit zur Entwicklung integrierter sozial- und gesundheitspolitischer Strategien zur Prävention 

und Rehabilitation, nicht zuletzt um damit ein krankheits- bzw. beeinträchtigungsbedingtes 

                                                      
12     α9ƛƴ ƎǊƻǖŜǊ ¢Ŝƛƭ ŘƛŜǎŜǊ YƻǎǘŜƴ ƛǎǘ ŀǳŦ ƎŜǊƛƴƎŜǊŜ 9ǊǿŜǊōǎōŜǘŜƛƭƛƎǳƴƎ ǳƴŘ ŜƛƴŜ ƎŜǊƛƴƎŜǊŜ tǊƻŘǳƪǘƛǾƛǘŅǘ Ǿƻƴ 

Menschen mit psychischen Erkrankungen (1,6 Prozent des BIP oder 260 Mrd. EUR) und höhere Ausgaben 
der Sozialversicherungen (1,2 Prozent des BIP oder 170 Mrd. EUR) zurückzuführen, der Rest sind direkte 
!ǳǎƎŀōŜƴ ŦǸǊ ŘƛŜ DŜǎǳƴŘƘŜƛǘǎǾŜǊǎƻǊƎǳƴƎ όмΣо tǊƻȊŜƴǘ ŘŜǎ .Lt ƻŘŜǊ мфл aǊŘΦ 9¦wύΦέ (OECD (2018). 
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vorzeitiges Ausscheiden aus dem Arbeitsleben möglichst weitgehend zu verhindern. Dafür ist 

die Generierung von wissenschaftlich gesichertem Wissen auf unterschiedlichen Integrations-

ebenen erforderlich: auf den Ebenen der Systemgestaltung, z.B. Bedarfsfeststellung, Zugangs-

wege, Schnittstellenmanagement, träger- und rechtskreisübergreifende Angebote, der Inter-

ventionsformen und ihrer Gestaltung, z.B. shared-decision making, Selbstbestimmung, Perso-

nenzentrierung, Zuweisung zu Einzelmaßnahmen wie MBOR, der Wirkungsanalyse, z.B. Symp-

tomreduktion, (Formen der) Teilhabe am Arbeitsleben, Krankheitsbewältigung, Beschäfti-

gungsstabilität, Akzeptanz und subjektive Lebensqualität und auf der Ebene der Bedingungen, 

z.B. auf Seiten der Angebote und auf Seiten der Rehabilitanden, z.B. Passfähigkeit der Ange-

bote zu zielgruppenspezifischen und individuellen Bedarfen, biografische Hintergründe, Le-

benssituation usw. sowie auf der Ebene von Prozessen, wie z.B. Verlaufs-kurven der Krank-

heitsentwicklung und des RTW, Wege der Nicht-/Inanspruchnahme von Angeboten, Case-Ma-

nagement, etc. Bei der Darlegung des Forschungsstandes konzentrieren wir uns hier vor allem 

auf die Ergebnisse zu den Bedingungen und Prozessen. 

 

2.2 Zur Epidemiologie der Common Mental Disorders (CMD) 

Mit Blick auf Beeinträchtigungen und den Verlust von Lebensqualität infolge psychischer Stö-

rungen kommt die European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (Alonso/An-

germeyer/Lépine, 2004) zu folgenden Ergebnissen:  

Á άόƛύ Lƴ ŜŀŎƘ ƻŦ ǘƘŜ 9{9aŜ5 9ǳropean countries, mental disorders were associated 

with substantial levels of disability and loss of quality of life.  

Á (ii) Disability and loss of quality of life increased with the number of mental disorders; 

in particular loss of quality of life showed a nearly doseςresponse relationship with 

the number of mental disorders.  

Á (iii) Some mental disorders have more impact than others. Adjusted for gender, age 

and mental and/or physical comorbidity, the five mental disorders with the strongest 

impact were: dysthymia, major depressive episode, PTSD, panic disorder and social 

phobia.13  

                                                      
13    Die hier genannten Störungen stimmen weitgehend mit den CMDs überein; die extra angeführte Dysthi-

mie fällt unter die in der ICD-10 F-34 genannten anhaltenden affektive Störungen, konkret ist Dysthymia 
F-34.1 eine chronische, wenigstens mehrere Jahre andauernde depressive Verstimmung, die weder 
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Für Deutschland zeigen sich im Einzelnen folgende epidemiologische Daten für CMDs14: hier 

ǎƛƴŘ αƧŜŘŜǎ WŀƘǊ Ŝǘǿŀ нтΣу % der erwachsenen Bevölkerung von einer psychischen Erkrankung 

betroffen. Das entspricht rund 17,8 Millionenbetroffenen Personen, von denen pro Jahr nur 

18,9 % Kontakt zu Leistungsanbietern aufnehmen (Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und 

Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde, 2019). Die 12-Monats-Prävalenz de-

pressiver Störungen in Deutschland liegt bei knapp 15%, d. h. etwa jede(r) Siebte wird im Laufe 

eines Jahres betroffen sein. 

                                                      
schwer noch hinsichtlich einzelner Episoden anhaltend genug ist, um die Kriterien einer schweren, mittel-
gradigen oder leichten rezidivierenden depressiven Störung zu erfüllen (ICD-10, o.J.). 

14     Die Situation der schwerer psychisch erkrankten Menschen z.B. mit Psychosen mit Blick auf Arbeits- und 
Lebenssituation wird in dieser Übersicht nicht dargestellt, weil hier die hiervor betroffenen Menschen 
eher selten in der psychosomatischen Rehabilitation auftauchen und vor allem in der stationären Psychi-
atrie und im System der ambulanten und teilstationären Sozialpsychiatrie versorgt werden (Gühne/Be-
cker/Riedel-Heller (2016). 

Á (iv) The impact of mental vs. physical disorders on quality of life is rather spe-

ŎƛŦƛŎΣ ǿƛǘƘ ƳŜƴǘŀƭ ŘƛǎƻǊŘŜǊǎ ƛƳǇŀŎǘƛƴƎ ƻƴ ƳŜƴǘŀƭΩ ǉǳŀƭƛǘȅ ƻŦ ƭƛŦŜ ŀƴŘ ǇƘȅǎƛŎŀƭ Řƛǎπ

ƻǊŘŜǊǎ ƻƴ ǇƘȅǎƛŎŀƭΩ ǉǳŀƭƛǘȅ ƻŦ ƭƛŦŜΦ  

Á (v) Overall, the impact of mental disorders on disability and quality of life seems 

ǎƛƳƛƭŀǊ ƻǊ ǎǘǊƻƴƎŜǊ ǘƘŀƴ ǘƘŜ ƛƳǇŀŎǘ ƻŦ ŎƻƳƳƻƴ ŎƘǊƻƴƛŎ ǇƘȅǎƛŎŀƭ ŘƛǎƻǊŘŜǊǎΦά 

(Alonso/Angermeyer/Lépine, 2004). 
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Abbildung 2: 12-Monatsprävalenz der häufigsten psychischen Störungen. (Quelle: Wittchen/Jacobi, 2012, S.8) 

 

Die Lebenszeitprävalenz15 psychischer Störungen auf der Basis einer repräsentativen Einwoh-

nermeldeamtsstichprobe (unter Einschluss von Substanzkonsum) ƭƛŜŦŜǊǘ ŦƻƭƎŜƴŘŜǎ .ƛƭŘΥ αSub-

stanzen stellten mit einer Lebenszeitprävalenz von 25,8% die häufigste Diagnosegruppe dar, 

gefolgt von Angststörungen (15,1%), somatoformen Störungen (12,9%), affektiven Störungen 

(12,3%) und Essstörungen (0,7%). Frauen waren dabei häufiger von nicht-substanzbezogenen 

psychischen Störungen betroffen und Männer häufiger von Substanzmissbrauch und -abhän-

gigkeitά (Meyer u. a., 2000). 

                                                      
15    Der etwas missverständliche Begriff bezieht sich auf die Häufigkeit aller Fälle einer bestimmten Krankheit 

in einer Population zum Zeitpunkt der Untersuchung; als Perioden-Prävalenz gibt sie das berichtete bzw. 
dokumentierte Auftreten einer psychischen Störung in der bis zum Erhebungszeitpunkt verstrichenen Le-
benszeit an (vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 12.06.2019).  
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Abbildung 3: Die häufigsten psychischen Störungen nach Geschlecht (Quelle: Wittchen/Jacobi, 2012, S.10) 

Bei jedem zehnten Erwachsenen in Deutschland besteht eine aktuelle depressive Symptoma-

tik. Am häufigsten geben Personen im Alter von 45 bis 64 Jahren eine ärztliche Depressionsdi-

agnose an. Mit steigendem Bildungsstatus sinkt die 12-Monats-Prävalenz der selbst-berichte-

ten ärztlich diagnostizierten Depression. Kurz: Je höher der Bildungsstatus, desto geringer ist 

die Prävalenz einer depressiven Symptomatik. Auch wenn einzelne depressive Episoden gut 

behandelbar sind und sich meist im Laufe von 12 Wochen zurückbilden, handelt es sich doch 

um eine Erkrankung mit einem hohen Rezidiv- und Chronifizierungsrisiko. Mehr als jede 5. 

Episode dauert mehr als ein Jahr (Köllner, 2016). Die lange Dauer akuter depressiver Episoden 

sollte nicht verdecken, dass die Vorgeschichte vom Beginn der ersten Symptome bis zu der in 

der Klinik abgefragten, unmittelbar vorhergehenden Episode sich oftmals über einen viel län-

geren Zeitraum erstreckt (vgl. 4.3.3).  

 

2.2.1 Burn-out: 

In der Diskussion zu den CMDs und zu arbeitsbedingten psychischen Belastungen spielt das 

von Freudenberger (Freudenberger, 1974) zuerst beschriebene Burnout-Syndrom ς verstan-

den als chronische Erschöpfung, oft verbunden mit Motivations- und Antriebslosigkeit, Schlaf-

störungen, Gefühlen der Sinnlosigkeit, etc. ς u.a. als Reaktion auf Überforderung, chronischen 
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Stress, versagte Anerkennung bei starker Verausgabung, etc. eine prominente Rolle (Hande-

rer/Thom/Jacobi, 2018), auch wenn es in der ICD- 10 nicht als eigene psychische Krankheit 

oder Verhaltensstörung aufgeführt ist und es auch keine international verbindliche Definition 

von Burn-out gibt (Korczak/Huber/Kister, 2010). Hauptgründe für diese Bedeutungszuschrei-

bung sind, dass im Burnout-Syndrom ein Risiko für Arbeitsproduktivität und die Gesundheit 

Erwerbstätiger gesehen wird und nicht zuletzt, weil es auch mediengestützt in der Öffentlich-

ƪŜƛǘ ŀƭǎ ƪƭƛƴƛǎŎƘŜǊ !ǳǎŘǊǳŎƪ ŜƛƴŜǎ αŜǊǎŎƘǀǇŦǘŜƴ {Ŝƭōǎǘά ǿŀƘǊƎŜƴƻƳƳŜƴ (Ehrenberg, 2004) 

wird und sich als Projektionsfläche unterschiedlichster Störungen des Wohlbefindens und der 

Leistungsfähigkeit anbietet. In der primärärztlichen und klinischen Praxis erhält Burnout daher 

oftmals die sogenannte Z(usatz)-Diagnose Z-73 (Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei 

der Lebensbewältigung); sie stellt gewissermaßen eine Verlegenheitsdiagnose für real be-

schreibbares Bündel von Symptomen dar. Gegenwärtig wird Burnout als Synonym für das ge-

samte Problemfeld arbeitsbedingter Erschöpfungszustände, depressiver Verstimmungen, re-

duzierter Leistungsbereitschaft und -fähigkeitΣ αƛƴƴŜǊŜǊ YǸƴŘƛƎǳƴƎά oder fehlender Bewälti-

gungskompetenz angesichts veränderter und als angestiegen erlebter Anforderungen vor al-

lem im Beruf, aber auch im Zusammenspiel zwischen beruflichen Belastungen und gestiege-

nen Anforderungen in der familialen Lebensbewältigung verwendet (Stab/Jahn/Schulz-Dad-

aczynski, 2016). Nach Erhebungen des RKI (Querschnittstudie mit mehr als 7.000 Befragten) 

zeigten insgesamt 3,3 % der Männer und 5,2% der Frauen Burnout Symptome, in der Alters-

gruppe der 50 ς 59jährigen waren es insgesamt 6,6 %. In der Untersuchung zur Gesundheit 

Erwachsener in Deutschland (DEGS-1) zeigen die Ergebnisse zur chronischen Stressbelastung 

(Hapke u. a., 2013), dass Frauen zu 13, 9% und Männer zu 8,2% eine überdurchschnittliche 

Stressbelastung angeben. Bei den 45% der N = 5.749 Befragten (51,5% Frauen, 36,1% Män-

ner), bei denen ein Burnout Syndrom (12-Monatsprävalenz) vorlag, zeigten sich zusätzlich bei 

53,7% von ihnen eine aktuelle depressive Symptomatik, von 22,1% wurden Einschlaf- oder 

Durchschlafprobleme genannt. Die Kombination der selbstberichteten Symptome stellt ς auch 

wenn die Studie hier nur eine Momentaufnahme darstellt ς ein hohes Risiko für Problemauf-

schichtung und Dekompensation in situativen Krisensituationen, aber auch für die Chronifizie-

rung dar, so dass Früherkennung und Prävention als besonders dringlich erscheinen. In der 

folgenden Abbildung 4 wird der Mechanismus der Chronifizierung von Burnout schematisch 

dargestellt, in Abbildung 5 werden die Zusammenhänge zwischen beruflichen Belastungen 

und psychischen Störungen verdeutlicht. 
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Abbildung 4: Psychosoziale Risiken bei der Arbeit (DGPPN 2014) (Stegmann/Schröder, 2018, S.16) 

 

Abbildung 5: Zusammenhänge zwischen beruflichen Belastungen und psychischen Störungen (Zwerenz, 2005)  
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2.2.2 Komorbidität 

Das gemeinsame Auftreten mehrfacher F-Diagnosen oft verbunden mit zusätzlichen somati-

schen Krankheiten in Kliniken mit psychosomatischem bzw. von F-Diagnosen in Kliniken mit 

somatischem Schwerpunkt stellt nicht nur besondere Anforderungen an die Fachkräfte, son-

dern bedeutet zugleich eine konzeptionelle Herausforderung zur Gestaltung der Rehabilita-

tion. So treten etwa depressive Störungen αΧüberzufällig häufig zusammen mit anderen psy-

chischen Störungen und somatischen Erkrankungen auf ( = Komorbidität) auf. Daten des Zu-

satzmoduls »Psychische Gesundheit« des Bundesgesundheitssurveys BGS-98 zur Komorbidi-

tät bei depressiver Episode und Dysthymie zeigen, dass 60 % der Personen mit einer depres-

siven Episode und 80 % derjenigen mit einer Dysthymie mindestens eine weitere psychische 

Störung aufweisen. Zu den häufigsten komorbiden psychischen Erkrankungen bei Depression 

gehören alle Formen von Angststörungen (Panikstörungen, Agoraphobie, Soziale und Spezifi-

sche Phobien, generalisierte Angststörung όΧύΦ 5ƛŜǎŜ ǘǊŜǘŜƴ ȊǳƳŜƛǎǘ ǾƻǊ ŘŜǊ ŜǊǎǘŜƴ 5ŜǇǊŜǎǎƛƻƴ 

auf und werden in der Regel als primäre Störungen interpretiert, die das Risiko einer Depres-

ǎƛƻƴ ŘŜǳǘƭƛŎƘ ŜǊƘǀƘŜƴά (Wittchen u. a., 2010); in unserer Stichprobe haben 19% der Befragten 

sowohl eine F-3 als auch eine F-3 Diagnose. Dabei können körperliche Erkrankungen Depres-

sionen vorangehen oder sich im Anschluss an eine länger andauernde Depression einstellen 

ohne dass klare kausale Zusammenhänge identifiziert werden können. Das Auftreten psychi-

scher Komorbidität bei körperlichen Erkrankungen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 

2014b) zeigt sich u.a. in besonders häufig beobachteten emotionalen Folgen der Erkrankun-

genΤ ŘŀȊǳ ƎŜƘǀǊŜƴΥ αein gestörtes emotionales Gleichgewicht, Ängste vor dem Wiederauftre-

ten oder Fortschreiten der Erkrankung, Gefühle von Autonomie- und Kontrollverlust sowie 

von Hilf- und Hoffnungslosigkeit, Depressionen, Probleme durch ein verändertes Körper-

schema und Selbstkonzept sowie Selbstwert- und Identitätsproblemeά (Koch/Mehnert/Här-

ter, 2011). Hierbei besteht nicht nur eine komplexe Wechselwirkung körperlich-psychischer 

bzw. psychisch-körperlicher Symptome; vielmehr befinden sich auch viele Patienten in der 

Psychosomatik, die neben der psychiatrischen ICD-10 Diagnose vielfältige relativ eigenstän-

dige körperliche Beschwerden aufweisen. In unserer Studie zeigen sich bei 73,3% unserer 

Stichprobe körperliche Komorbiditäten, was von den befragten Klinikleiter/innen nachhaltig 

bestätigt wird und teilweise auf das fortgeschrittenere Lebensalter der Stichprobe in der me-

dizinischen Rehabilitation (51 Jahre, 2/3 liegen über 50 Jahre) im Vergleich zu den beruflichen 
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Rehabilitanden zurückgehen dürfte. Ein anderer Grund könnte sein, dass Beschäftigte, die 

häufig an ihrer Leistungsgrenze arbeiten, häufiger von Belastungen durch die arbeitsbeding-

ten psychischen und körperlichen Anforderungen berichten und auch vermehrt psychische 

Beschwerden angeben und von Muskel-Skelett-Beschwerden berichten: α²ŅƘǊŜƴd 67 % aller 

Beschäftigten, die häufig an der Leistungsgrenze arbeiten, von drei und mehr psychosomati-

schen Beschwerden berichten, sind Beschäftigte, die manchmal, selten oder nie an ihre Gren-

ȊŜƴ ƎŜƘŜƴΣ ƛƴ оп ҈ ŘŜǊ CŅƭƭŜά Ǿƻƴ ŘŜƴ ƎŜƴŀƴƴǘŜƴ .ŜǎŎƘǿŜǊŘŜƴ ōŜǘǊoffen (Bundesanstalt für 

Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2012).  

 

2.2.3 Sozialstrukturelle Verteilung: 

Internationale Studien bestätigen einen sozialen Gradienten bei den Common Mental Disor-

ders, der sich darin ausdrückt, dass hier besonders Personen in prekären materiellen (wie z.B. 

Erwerbslose, Empfänger wohlfahrtsstaatlicher Leistungen) und sozialen Lebenslagen (wie z.B. 

Alleinlebende) sowie jene mit niedrigeren Bildungsabschlüssen überwiegen 

(Mauz/Müters/Jacobi, 2009). Für England stellen McManus et al. (2016) fest: 

 

ά/MDs were more prevalent in certain groups of the population. These included Black women, 

adults under the age of 60 who lived alone, women who lived in large households, adults not 

in employment, those in receipt of benefits and those who smoked cigarettes. These associa-

tions are in keeping with increased social disadvantage and poverty being associated with 

ƘƛƎƘŜǊ Ǌƛǎƪ ƻŦ /a5έ (McManus u. a., 2016).  

 

Für Deutschland werden diese Ergebnisse mit Blick auf die soziale Schichtung etwa von 

(Mauz/Müters/Jacobi, 2009; Schneider u. a., 2005) bestätigt.  

Bei den selbstberichteten, ärztlich diagnostizierten Depressionen zeigt sich in einer Übersicht 

die folgende nach sozialer Schicht und Geschlecht gegliederte Verteilung von Depression: 
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Abbildung 6: 12-Monatsprävalenz der selbstberichteten ärztlich diagnostizierten Depression - sozialer Gradient (Thom u. a., 
2017) 

 

2.2.4 Berufe mit einem hohen Risiko für das Auftreten von Common Mental 

Disorders 

Vertiefende Analysen der Verteilung psychischer Störungen, hier bezogen auf die Anzahl der 

AU-Tage zeigen nicht nur einen sozialen Gradienten, sondern belegen auch, dass bestimmte 

Berufsgruppen besonders betroffen sind. Auch wenn sich aus den Korrelationen keine Kausal-

beziehungen ablesen lassen, sind es bestimmte mit besonderen psychischen Belastungen ver-

bundene Arbeitsbedingungen (vgl. auch weiter unten), besonders in personenbezogenen 

Dienstleistungsberufen (Stansfeld u. a., 2013)16, wobei Frauen fast doppelt so hoch betroffen 

sind wie Männer. Das Ergebnis ist zunächst überraschendΣ ǿŜƛƭ άprocess, plant and machine 

operatives had the lowest prevalence of disorder, but also the highest job strain, the lowest 

job security and the lowest ǎƻŎƛŀƭ ǎǳǇǇƻǊǘ ŀǘ ǿƻǊƪέ (Stansfeld u. a., 2013). Eine mögliche Er-

klärung könnten hier auch u.a. persönlichkeitsbezogene Selektionseffekte bei Berufs- und Tä-

tigkeitswahl17, die besondere psychische Belastung der Kommunikations- und Beziehungsar-

beit und/oder schicht- und bildungsabhängige Einflussgrößen sein.  

                                                      
16    αPersonal service occupations stood out as having the greatest risk of CMD for both men and women. 

Among sub-major SOC [standard occupational classification] groups the increased risk was confined to 
caring personal service occupations rather than leisure and other personal occupations. By contrast, male 
process plant and machine operatives had lower rates of disorder, as did women in professional occupa-
ǘƛƻƴǎέ (Stansfeld et al. 2013, S. 968f.). 

17     ά Χ another interpretation of our results is that high rates of CMD represent selection into occupations 
for ǇŜƻǇƭŜ ǿƛǘƘ ŀ ƘƛƎƘ Ǌƛǎƪ ƻŦ /a5ΦΦέ (Stansfeld u. a. (2013). 
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Bus- und Straßenbahnfahrer 31,8 

Altenpflegeberufe (ohne Spezialisten) 30,3  

Gesundheits- und Pflegeberufe (ohne Spezialisten) 29,9 

Berufe in der Sozialverwaltung und -versicherung 29,3 

Berufe in der Haus- und Familienpflege 29,0 

Berufe in der Heilerziehungspflege u. Sonderpädagogik 28,3 

Berufe in der Kinderbetreuung- und -erziehung 26,7 

Berufe im Objekt-, Werte- u. Personenschutz 26,1 

 
Tabelle 1: Berufsgruppen mit den meisten AU-Tagen je Fall aufgrund von F-Diagnosen in Deutschland 2017 (Statista, 2019c) 
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2.3 Anforderungen und Veränderungen in der Arbeitswelt: Auswirkungen auf 

psychische Gesundheit 

Die Arbeitswelt wird nicht nur von vielen Rehabilitanden als eine wichtige, teilweise auch als 

die zentrale Quelle für die Entstehung der individuellen psychischen Beeinträchtigung ge-

nannt; vielmehr bestätigen umfangreiche Studien, dass und in welcher Weise der Arbeitsplatz, 

die Art und der Umfang der Arbeitsaufgaben, die Arbeitsorganisation, die Führungs- und Un-

ternehmenskultur und die Formen der Anerkennung der Arbeit sowie Art und Geschwindig-

keit betrieblicher Veränderungen sich auf die psychische Gesundheit der Beschäftigten aus-

wirken. 

 

2.3.1 Salutogenese und Pathogenese: die beiden Seiten der Arbeitswelt 

In der Literatur werden ς wenngleich ungleichgewichtig ς die beiden Seiten der Arbeit, ihre 

salutogenetische und, deutlich häufiger, ihre pathogenetische Rolle herausgestellt (vgl. (Kar-

dorff/Ohlbrecht, 2015). Im Kontrast zu den psychischen Beeinträchtigungen von Beschäftigten 

werden darüber hinaus insbesondere die psychopathologischen Auswirkungen von Arbeitslo-

sigkeit (Paul/Moser, 2009; Schubert u. a., 2013) hervorgehoben; es wird zugleich aber auch 

betont, dass die salutogenetischen ²ƛǊƪǳƴƎŜƴ ŘŜǊ !ǊōŜƛǘ ŀƴ .ŜŘƛƴƎǳƴƎŜƴ αGǳǘŜǊ !ǊōŜƛǘά όȊΦ.Φ 

positive Führungskultur, etc.) geknüpft sind (Modini u. a., 2016).18 Während also die positiven 

salutogenetischen Wirkungen von Arbeit auf die seelische Gesundheit oft hervorgehoben 

werden, wird aus psychiatrischer und psychotherapeutischer Sicht auch von einer fehlenden 

tŀǎǎǳƴƎ ȊǿƛǎŎƘŜƴ ŜƛƴŜƳ αMismatch zwischen Fähigkeiten und Fähigkeitsanforderungenά όōŜπ

ȊƻƎŜƴ ŀǳŦ ŘƛŜ !ǊōŜƛǘǎǿŜƭǘΥ αǇŜǊǎƻƴ-job-Ŧƛǘάύ Ǝesprochen und die Suche nach einer etwa auf 

.ŀǎƛǎ ŜƛƴŜǊ L/C ƻǊƛŜƴǘƛŜǊǘŜƴ 5ƛŀƎƴƻǎŜ ŜǊƳƛǘǘŜƭǘŜƴ ǾŜǊōŜǎǎŜǊǘŜƴ tŀǎǎǳƴƎ όαǇŜǊǎƻƴ-environ-

ment-fƛǘάύ ŀƭǎ 9ƭŜƳŜƴǘ ŜƛƴŜǊ ǘƘŜǊŀǇŜǳtisch gestützten Strategie betrachtet (Linden/Mu-

schalla/Baron u. a., 2018). In einem weiteren Kontext verweist dies auf die Notwendigkeit die 

erworbenen (vulnerablen) Persönlichkeitseigenschaften und die getroffene Arbeitsplatzwahl 

biografisch als Risikomoment aufzuschlüsseln und dabei auch die Frage von Seiten der Quali-

tät des Arbeitsplatzes wie der Arbeitsbedingungen zu betrachten, damit die Rehabilitation 

                                                      
18    Eine Bestimmung von Qualitätsmerkmalen Guter Arbeit findet sich z.B. im Index Gute Arbeit des DGB (DGB 

(o.J.), vgl. auch Hoffmann/Bogedan (2015). 
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nicht einseitig individualisierend auf die Veränderung der Person gerichtet wird, wie dies viel-

fach in der klinisch psychologischen Perspektive (Deniz/Noyan/Ertosun, 2015) und Praxis der 

Fall ist, statt auch immer gleichgewichtig nach den Bedingungen und der Qualität der Arbeit 

zu fragen. 

 

2.3.2 Arbeitsbedingte Belastungen und Beanspruchungen 

Viele Übersichten zur einschlägigen Studienlage zeigen, welchen empirisch belegte Rolle die 

moderne Arbeitswelt ς nicht zuletzt das Wachstum von Tätigkeiten im Dienstleistungssektor 

und hier vor allem bei den personenbezogenen Dienstleistungen ς und ihre Veränderungen 

für das Risiko des Auftretens und für die Aufrechterhaltung und Chronifizierung psychischer 

Beeinträchtigungen spielen (Rothe u. a., 2017; Sanderson/Andrews, 2006; Siegrist, 2015, 

2018). Die immer wieder auch in der aktuellen Literatur genannten Aspekte sind seit langem 

bekannt: 

 

αWƻō ǎǘǊŀƛƴΣ ƭƻǿ ŘŜŎƛǎƛƻƴ ƭŀǘƛǘǳŘŜΣ ƭƻǿ ǎƻŎƛŀƭ ǎǳǇǇƻǊǘΣ ƘƛƎƘ ǇǎȅŎƘƻƭƻƎƛŎŀƭ ŘŜƳŀƴŘǎΣ ŜŦŦƻǊǘςre-

ward imbalance, and high job insecurity predicted common mental disorders despite the het-

erogeneity for psychological demands and social support among men. The strongest effects 

were found for job strain and effortςǊŜǿŀǊŘ ƛƳōŀƭŀƴŎŜά (Stansfeld/Candy, 2006). 

 

Dies bestätigt auch eine neuere Literaturübersicht, die zu dem Ergebnis kommt, αdass das De-

pressionsrisiko bei Vorliegen einer beruflichen Gratifikationskrise zwischen 50 und 130 Pro-

zent höher liegt als bei nicht-belasteten Erwerbstätigen (Siegrist, 2018). Anhand einer Analyse 

des bestehenden Forschungsstandes und seiner eigenen Arbeiten zur Effort-Reward-Imba-

lance kommt Siegrist όнлмуύ Ȋǳ ŘŜƳ 9ǊƎŜōƴƛǎΣ αŘŀǎǎ «ōŜǊŦƻǊŘŜǊǳƴƎ ōŜƛ ŘŜǊ !ǊōŜƛǘ ώΧϐ ȊǳǊ !ǳǎπ

breitung depressiver Störungen in der Erwerbsbevölkerung in ǊŜƭŜǾŀƴǘŜƳ ¦ƳŦŀƴƎ ōŜƛǘǊŅƎǘά 

(S.211). ½ǳǎŅǘȊƭƛŎƘ Ȋǳ ŘŜƴ αƪƭŀǎǎƛǎŎƘŜƴά Belastungen, die durch theoretische Modelle wie z.B. 

die Anforderungs-Kontroll-Theorie von Theorell und Karasak (Theorell/Karasek, 1996) der die 

Effort-Reward-Imbalance von (Siegrist, 1996) oder das Modell der (fehlenden) Organisations-

gerechtigkeit (Ndjaboué/Brisson/Vézina, 2012) beschrieben werden, kommen durch Verän-

derungen in der Arbeitsorganisation (z.B. Arbeitsverdichtung, Multi-Tasking, Erwartung an be-

ständige Verfügbarkeit, verschärfte individualisierte Leistungskonkurrenzen ǿƛŜ αaƛǘŀǊbeiter 

ŘŜǎ aƻƴŀǘǎάύΣ ŀǘȅǇƛǎŎƘŜ !ǊōŜƛǘǎȊŜƛǘŜƴ (Amlinger-Chatterjee, 2016) Probleme der Führungs-
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kultur (z.B. unklare Arbeitsaufgaben und Verantwortungsdiffusion) und die Weiterentwick-

ƭǳƴƎ Ǿƻƴ ŘƛƎƛǘŀƭŜƴ ¢ŜŎƘƴƻƭƻƎƛŜƴ ǳƴŘ wƻōƻǘƛƪ όα!ǊōŜƛǘ пΦлάύ ǎƻǿƛŜ ŘǳǊŎƘ ǇǊŜƪŅǊŜ !ǊōŜƛǘǎǾŜǊπ

hältnisse (Befristung; Niedriglohn; Ängste vor Erwerbslosigkeit mit der Drohung des Abglei-

tens in institutionenabhängige Lebenslagen oder Altersarmut) neue psychische Belastungen 

hinzu (Rothe u. a., 2017). So konnten z.B. Hennemann u.a. (2019) ȊŜƛƎŜƴΣ Řŀǎǎ α ΧȫŘƛƎƛǘŀƭŜǊ 

Stress´ in Form eines Zusammenhangs zwischen gesteigerter digitaler Kommunikation und ar-

beitsbezogenem Stress sowie reduziertem psychischem Wohlbefinden gefunden ǿŜǊŘŜƴά 

(Hennemann u. a., 2019). Ein Teil der hier beschriebenen Belastungen betrifft alle Arbeitneh-

mer gleichermaßen; während es dem größten Teil von ihnen gelingt, die dadurch entstehen-

den Beanspruchungen abzufedern, sei es durch Abgrenzung, eigene Wege des Selbstmanage-

ments oder aufgrund konstitutioneller und/oder persönlich erworbener Resilienz und Saluto-

genese, gelingt dies einem immer größer werdenden Teil nicht mehr, sei es aufgrund einer 

erhöhten konstitutionell oder biografisch erworbenen Vulnerabilität oder einer geringeren Fä-

higkeit zu Abgrenzung. Eine nähere Betrachtung zeigt darüber hinaus, dass die beschriebenen 

Belastungen in der modernen Arbeitswelt keineswegs gleich verteilt sind, sondern bestimmte 

Arbeitsplätze und Berufe/Tätigkeiten in besonderem Maße belastet sind, wie aus der weiter 

oben gezeigten Tab. 1. zu den Berufsgruppen mit den meisten AU-Tagen wegen psychischer 

Beeinträchtigungen hervorgeht. 

Ein Indikator für die generellen Auswirkungen der Veränderungen von Belastungen in der Ar-

beitswelt stellen die Gründe für die ausgestellten AU-Bescheinigungen im Zeitverlauf dar, wie 

sie in der folgenden Abbildung 7 dargestellt werden. Der weiter unten behandelte Indikator 

αtǊŅǎŜƴǘƛǎƳǳǎά ǾŜǊǿŜƛǎǘ Řarauf, dass viele Beschäftigte trotz starker Beanspruchung versu-

chen, den Anforderungen der Arbeitswelt nachzukommen, u.a. aus Angst vor Jobverlust. 
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Abbildung 7: Arbeitsunfähigkeitstage - die häufigsten Erkrankungen 2000-2016 (Quelle: Daten der AOK, BARMER-GEK, BKK, 
DAK, TK; eigene Berechnungen der Bundespsychotherapeutenkammer, 2017) 
 

Der deutliche Zuwachs bei den Diagnosen psychischer und psychosomatischer Erkrankungen 

schlägt sich nicht nur in der Zunahme der psychischer Beeinträchtigungen in Relation zu kör-

perlichen Erkrankungen als Anlass für AU-Tage im Zeitablauf nieder wie in der obigen Abbil-

dung sichtbar, sondern ς dies ist ein weiterer Indikator für Belastungen in der Arbeitswelt ς 

auch in der Zunahme von EM-Renten wegen psychischer Krankheiten im Zeitverlauf: von 

20,1% im Jahr 1996 auf 42,7% im Jahr 2013 bei gleichzeitig insgesamt sinkenden EM-Renten-

bewilligungen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014a, 2014c). Parallel dazu lässt sich ein 

erheblicher Anstieg der AU-Tage wegen diagnostizierter psychischer Krankheiten feststellen 

(DAK Forschung, 2015; Kliner u. a., 2015). Diese Entwicklung verweist gleichermaßen auf ver-

änderte gesellschaftƭƛŎƘŜ ²ŀƘǊƴŜƘƳǳƴƎŜƴ όαŀǿŀreness)19 wie auf verstärkte psychische Be-

lastungen in der Arbeit, die von vielen Beschäftigten nicht mehr aufgefangen und kompensiert 

                                                      
19    Eine gesteigerte Sensitivität für und eine größere Bewusstheit über psychische Störungen wird unter der 

Überschrift Health Literacy diskutiert. So kommt Jorm (2000) zu dem zunächst nicht überraschenden Er-
gebnis, dass die Bilder ς oder sozialen Repräsentationen (vgl. Flick (1998a) ς von psychischer Krankheit in 
der Öffentlichkeit und bei den Experten sich voneinander unterscheiden. Bei der Verbesserung der Mental 
Health Literacy geht die Forschung heute von einem breiten Verständnis des Konzepts ŀǳǎΣ ȊΦ.Φ α/ǳǊǊŜƴǘƭȅΣ 
H(ealth) L(itercy) is understood to include the following components: the competencies needed by people 
to help obtain and maintain health and identify illness; understanding how and where to access and how 
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werden können (Bauer, 2013; Neckel/Wagner, 2014; Schröder/Urban, 2012; Siegrist, 2015; 

Wege/Angerer, 2014). In der einschlägigen Fachliteratur wird dies vor allem auf gestiegene 

bzw. veränderte Anforderungen in der Arbeitswelt wie Arbeitsverdichtung, veränderte For-

men der Arbeitsorganisation (Hoffmann/Bogedan, 2015), Beschleunigung, größere Erwartun-

gen an Verantwortungsübernahme und beständige Verfügbarkeit, auf Multi-Tasking, auf un-

klare Aufgabenbeschreibung und die fortschreitende Digitalisierung von Arbeitsabläufen 

(Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 2015, 2017) zurückgeführt, kurz: auf eine Zu-

nahme von arbeitsbedingtem Stress (Alsdorf u. a., 2017; Keupp/Dill, 2014; Lohmann-Haislah, 

2012). 

Die starke Zunahme der Diagnosen psychischer Krankheiten in Relation zu den körperlichen 

Erkrankungen bei einer insgesamt rückläufigen Tendenz von AU-Tagen kann auch nicht allein 

mit verbesserten medizinischen Behandlungsmöglichkeiten etwa bei Herz-Kreislauf-Erkran-

kungen erklärt werden, sondern dürfte neben der größer gewordenen Veröffentlichungs-be-

reitschaft, verbesserter Diagnose psychischer Erkrankungen in der ärztlichen Primärversor-

gung und einer erhöhten Sensibilisierung für psychische Beeinträchtigungen auch mit den 

oben beschriebenen veränderten Belastungen insbesondere in der Arbeitswelt zusammen-

hängen. Nicht zu vernachlässigen sind hier auch Arbeitsplatzängste; eine erhöhte Prävalenz 

ǇǎȅŎƘƛǎŎƘŜǊ {ǘǀǊǳƴƎŜƴ ȊŜƛƎǘ ǎƛŎƘ ŀǳŎƘ αΧ ōei Personen, die ihren Arbeitsplatz als unsicher er-

leben und die von Arbeitslosigkeit bedroht sindά (Köllner, 2016).  

Diese Gemengelage führt zu einem gestiegenen Behandlungs- und Rehabilitationsbedarf, wo-

bei die Rolle der subjektiv erlebten Beeinträchtigung von Arbeitsfähigkeit und Lebensqualität 

sowie arbeitsbezogene Einstellungen in der Forschung als bedeutsame Faktoren für die Er-

werbsprognose genannt werden (Bethge/Thren/Müller-Fahrnow, 2007). Die in der Kontro-

verse um die Rolle der Arbeitswelt etwa von (Jacobi/Linden, 2018) ƎŜǎǘŜƭƭǘŜ CǊŀƎŜ αMacht die 

moderne Arbeitswelt psychisch krank ς oder kommen psychisch Kranke in der modernen Ar-

beitswelt nicht mehr mit?ά ŜǊǎŎƘŜƛƴǘ ŘŀōŜƛ Ȋǳ ŜƴƎ ƎŜŦŀǎǎǘΣ ǿŜƛƭ ǾƛŜƭŜ ǾǳƭƴŜǊŀōƭŜ όƴƛŎƘǘΥ ōŜǊŜƛǘǎ 

erkrankte) Menschen, besonders, wenn biografische Lebensprobleme oder situative Krisen 

                                                      
to evaluate health information and health care; understanding how to properly apply prescribed treat-
ments; and, obtaining and applying skills related to social capital, such as understanding rights related to 
health and health care and understanding how to advocate for health improvŜƳŜƴǘǎά (Kutcher/Wei/Co-
niglio (2016). Die gestiegene Veröffentlichungsbereitschaft für psychische Störungen dürfte aber auch auf 
Selbstverstärkungseffekte von Diskursen im medialen Bereich verweisen (vgl. auch Ehrenberg (2004); 
Handerer/Thom/Jacobi (2018). 
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hinzukommen, den Belastungen der Arbeitswelt nicht (mehr) gewachsen sind. Insofern kann 

die Zunahme psychiatrischer Diagnosen durchaus als Folge veränderter Anforderungen und 

Belastungen in der Arbeitswelt und auch als ein Symptom einer geringer gewordenen Abwei-

chungstoleranz in der modernen Arbeitswelt verstanden werden.  

Unter dem Gesichtspunkt des RTW und insbesondere der Sicherung eines nachhaltigen SAW 

auch für Beschäftigte mit bedingter Gesundheit verweisen diese Ergebnisse auf die Notwen-

digkeit, Arbeitsplatz und Arbeitsbedingungen und ihr Zusammenspiel mit der individuellen 

(Berufs-)Biografie von Anbeginn an in der Rehabilitation zu berücksichtigen. Hinweise auf die 

besonderen Belastungen und die individuellen Beanspruchungen liefern die Ergebnisse zum 

Präsentismus. 

 

2.3.3 Präsentismus 

Neuere Studien (DAK Forschung, 2013, 2015; Hägerbäumer, 2011; Steinke/Badura, 2011) be-

legen ein hohes Maß an Präsentismus unter den Beschäftigten, der mit erhöhten Risiken für 

eine Chronifizierung von Krankheiten, ggf. vorzeitiger Arbeitsunfähigkeit und mit geringerer 

Arbeitsproduktivität einhergeht: neben Pflichtgefühl (66%) und Rücksicht auf Kollegen (46%) 

geben immerhin jeweils 25% der Befragten Arbeitsplatzunsicherheit und befürchtete Nach-

teile bei längerer Krankschreibung als Gründe für Präsentismus an (Steinke/Badura, 2011; 

Vogt/Badura/Hollmann, 2010). Arbeiten mit gesundheitlichen Beeinträchtigungen wirkt sich, 

wie die Ergebnisse zeigen, auch auf das Verhältnis von Kollegen untereinander und zu Vorge-

setzten aus und beeinflusst einerseits das Betriebsklima ebenso wie dies wiederum auf die 

Beschäftigtengesundheit zurückwirkt (Steinke/Badura, 2011). Vor diesem Hintergrund ver-

weist auch die von (Kocyba/Voswinkel, 2007) konstatierte ς branchenspezifische und mit ar-

beits- und geschlechtsbezogenen Rollenbildern verknüpfte ς αYǊŀƴƪƘŜƛǘǎǾŜǊƭŜǳƎƴǳƴƎά im Be-

trieb darauf, dass Krankheit nur selten Gegenstand der Kommunikation im Arbeitsalltag ist 

und es erst bei kritischen Situationen zu Gesprächen mit dem Arbeitgeber und der Arbeitneh-

mervertretung kommt (Kardorff, 2018). Nur bei schwerbehinderten Beschäftigten greift hier 

ŘŜǊ !ƴǎǇǊǳŎƘ ŀǳŦ ŜƛƴŜƴ αƭŜƛŘŜƴǎƎŜǊŜŎƘǘŜƴ !ǊōŜƛǘǎǇƭŀǘȊά όϠ ум !ōǎΦ п {ŀǘȊ м ½ƛŦŦŜǊ м {D. L·ύΦ .Ŝƛ 

chronischen Erkrankungen und dem Vorliegen von Schwerbehinderung besteht darüber hin-

aus das Risiko von Stigmatisierung (Kardorff, 2017; Kardorff/Ohlbrecht/Schmidt, 2013) und 

von AGG-relevanten Formen der Diskriminierung am Arbeitsplatz (Pärli/Naguib, 2013). 
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Die Ergebnisse zum Präsentismus verweisen nachdrücklich auf die Notwendigkeit präventiver 

Strategien, die bereits im betrieblichen Umfeld ansetzen (Stegmann/Schröder, 2018), eine we-

sentliche Voraussetzung für deren Akzeptanz ist das Vertrauen der Beschäftigten in eine Be-

triebskultur, die gesundheitliche Beeinträchtigung nicht zuerst als Vorwand zur Kündigung 

nutzt (Badura, 2006). Sowohl zur Frage der Wahrnehmung und Verarbeitung psychischer Be-

lastungen in der Arbeitswelt als auch zu den biografischen Wegen in die Rehabilitation liegen 

ōƛǎƭŀƴƎ ŜǊǎǘ ǿŜƴƛƎŜ ǉǳŀƭƛǘŀǘƛǾŜ {ǘǳŘƛŜƴ ǾƻǊΣ ŘƛŜ ŘƛŜ ōƛƻƎǊŀŦƛǎŎƘŜƴ α!ǊōŜƛǘǎƭƛƴƛŜƴά (Cor-

bin/Strauss, 2004) im Umgang mit bedingter Gesundheit im Zeitverlauf von innen heraus aus 

der subjektiven Perspektive im Zusammenspiel mit der gesamten Lebenssituation beschrei-

ben (Alsdorf u. a., 2017). In einer vertiefenden verlaufskurvenorientierten Analyse der Inter-

views von Rehabilitanden aus der psychosomatischen wie auch aus der beruflichen Rehabili-

tation zeigt sich (vgl. 6.2.2 und 8.1), dass das Thema der (nicht gelungenen bzw. belastenden) 

Work-Life-Balance für viele Rehabilitanden ein wichtiges Thema darstellt; darüber hinaus wer-

den als Quelle der Belastung sehr häufig auch Konflikte oder Probleme in der eigenen Familie 

benannt (z.B. Pflege eines Angehörigen) oder Belastungen, die mit biografischen Erfahrungen 

wie etwa frühen Traumata oder mit biografischen Fehlentscheidungen, wie z.B. einer falschen 

Berufswahl zu tun haben und die sich dann negativ auf die Leistungsfähigkeit im Beruf auswir-

ken. Damit erweist sich das Gelingen einer Work-Life-Balance als ein wichtiger Faktor psychi-

scher Gesundheit/Stabilität. 

 

2.3.4 Gestörte Work-Life-Balance und das Risiko psychischer Beeinträchtigung 

Das Thema einer tendenziell dauerhaft gestörten bzw. belasteten wie belastenden Work-Life-

Balance durch Veränderung der Arbeitsformen, Arbeitsverdichtung und die Erwartung an be-

ständige Erreichbarkeit über die Neuen Kommunikationsmedien auf der einen und veränderte 

und gestiegene Ansprüche an Selbstverwirklichung in Arbeit und Familie auf der anderen Seite 

wird in den Sozialwissenschaften seit mehr als 15 Jahren intensiv diskutiert; insbesondere die 

auch hierzulande viel diskutierte Studie von Hochschild (Hochschild, 2006) hat die Aufmerk-

samkeit auf die durch rasche Veränderungen in Arbeitswelt und kultureller Sphäre prekär ge-

wordene Balance gerichtet, die auch zu psychischen Destabilisierung beitragen kann. Auf der 

Basis einer systematischen Literaturrecherche kommt Wöhrmann (Wöhrmann, 2016) zu dem 

ŀƭƭƎŜƳŜƛƴŜƴ .ŜŦǳƴŘΣ Řŀǎǎ ŦǸǊ ŘŜƴ α Χ YƻƴŦƭƛƪǘ ȊǿƛǎŎƘŜƴ !ǊōŜƛǘ ǳƴŘ tǊƛǾŀǘƭŜōŜƴ Χ ŦǸǊ ōŜƛŘŜ 
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Wirkrichtungen, d. h. von Arbeit auf das Privatleben und auch vom Privatleben auf die Arbeit, 

signifikante kleine bis mittlere aggregierte metaanalytische Zusammenhänge mit fast allen un-

tersuchten Aspekten psychiscƘŜǊ DŜǎǳƴŘƘŜƛǘ ƎŜŦǳƴŘŜƴά ǿǳǊŘŜƴ (2016, S. 5).20 Nicht zuletzt 

aufgrund dieser Studienlage haben wir auf Aspekte der prekären oder gestörten Work-Life-

Balance in unserem Interviewmaterial geachtet. Die Thematisierung des Zusammenspiels zwi-

schen biografischen Verlaufskurven und psychischen Krisen mit familiären (Selbst-)Verpflich-

tungen und Anforderungen aus der Arbeitswelt ist bislang in der psychosomatischen Rehabi-

litation nur wenig untersucht.  

 

 2.4 Psychische Beeinträchtigungen im Kontext des Versorgungssystems 

Die Zunahme von Rehabilitanden mit psychischen Störungen schlägt sich auch im Krank-

heitsspektrum der medizinischen Rehabilitation (vgl. Abbildung 8) und bei den beruflichen Bil-

dungsleistungen nieder; dort wurden 2010 ca. 19 % (Frauen: 26 %, Männer: 12%) der berufli-

chen Bildungsleistungen der Rentenversicherung aufgrund der Diagnose einer psychischen 

Krankheit (einschließlich Suchterkrankungen) vergeben, 2016 waren es bereits 25% (Frauen: 

32%, Männer: 18%). Angesichts der gestiegenen Zahlen bei den AU-Tagen wegen psychischer 

Beeinträchtigungen wären in der medizinischen Rehabilitation höhere Raten zu erwarten; die 

relativ geringen Steigerungsraten dürften aber mit dem Antragsverhalten der Versicherten 

bzw. fehlenden Hinweisen auf Möglichkeiten der medizinischen (psychosomatischen) Rehabi-

litation verbunden sein ς als Beleg hierfür kann gelten dass ca. 50% der Personen, die zum 

ersten Mal eine EM-Rente wegen psychischer Beeinträchtigung bewilligt bekommen haben 

vorher keine psychosomatische Rehabilitation durchlaufen hatten (siehe unten). 

                                                      
20   Dabei zeigte sich, dass die in der Analyse untersuchten Konstrukte der Work-Life-Balance α Χ mit Aspek-

ten psychischer Gesundheit stabil zusammenhängen. Dabei geht eine bessere Work-Life-Balance bzw. 
weniger Konflikt und stärkere gegenseitige Bereicherung von Arbeit und Privatleben mit besserer psy-
chischer Gesundheit einherά όWöhrmann, 2016, S. 5). 
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Abbildung 8: Krankheitsspektrum in der medizinischen Rehabilitation (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018b) 

 

2.4.1 Geringe Inanspruchnahme fachlicher Hilfe und hohe Dunkelziffer 

Die Unterinanspruchnahme einschlägiger professioneller Hilfen und Versorgungsangebote bei 

Menschen mit Common Mental Disorders erweist sich trotz erhöhter medialer Präsenz nach 

wie vor als Problem:  

 

αLǘ ƛǎ ŜǎǘƛƳŀǘŜŘ ǘƘŀǘ ŀōƻǳǘ ул҈ ƻŦ ǇŜƻǇƭŜ ǿƛǘƘ /a5 will not receive any treatment (OECD, 

2018): Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and Work, Mental Health and 

Work. OECD Publishing). If they do seek support, they will mostly receive care from their gen-

ŜǊŀƭ ǇǊŀŎǘƛǘƛƻƴŜǊ όDtύΦ DtΩǎ ŀǊŜΣ ƘƻǿŜǾŜǊΣ ƴƻǘ ǎǳŦŦƛŎƛŜƴǘƭȅ ǘǊŀƛƴŜŘ ǘƻ ŘŜŀƭ ǿƛǘƘ /a5Ωǎ ƭŜŀŘƛƴƎ ǘƻ 

under diagnosis, inadequate treatment for symptom reduction, and stimulating sick leave as 

they generaƭƭȅ ǇǊŜǎŎǊƛōŜ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ΨǊŜǎǘΩ ƛƴ ŎƻƳōƛƴŀǘƛƻƴ ǿƛǘƘ ƳŜŘƛŎŀƭ όƴƻƴ-work related) inter-

ǾŜƴǘƛƻƴǎέ (Lagerveld/Houtman, 2018).  

 

Etwas abweichend argumentieren Linden u.a., dass auch eine stärker zielgerichtete fachärzt-

liche Versorgung den Verlauf der Krankheit nur wenig beeinflussen würde: 

 

αDŜƴŜǊŀƭ ǇǊŀŎǘƛǘƛƻƴŜǊǎ ǳƴŘŜǊǘŀƪŜ ŀ ōǊƻŀŘ ǎǇŜŎǘǊǳƳ ƻŦ ǘƘŜǊŀǇŜǳǘƛŎ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎ ƛƴ ǇŀǘƛŜƴǘǎ 

with chronic mental disorders. According to our results, additional psychiatricςpsychosomatic 
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consultations can intensify treatment but does not significantly change the general course of 

ŎƘǊƻƴƛŎ ƳŜƴǘŀƭ ŘƛǎƻǊŘŜǊǎΦέ (Linden/Muschalla/Noack u. a., 2018). 

 

Übereinstimmung wiederum besteht darin, dass arbeitsplatzbezogene Interventionen sinn-

voll seien, sei es als eine individualisierende Strategie des Person-Job-Fits, der Unterstützung 

bei Methoden der Stressreduktion oder durch Veränderung der Arbeitsbedingungen und der 

Arbeitsorganisation.  

Bezogen auf das Versorgungssystem ist ein Mangel an sektorenübergreifenden Kooperatio-

nen festzustellen; die geht einher mit Zeitverlusten, Umwegen und belastender Antragsstel-

lung: Dieser Befund bestätigt sich auch in einigen unserer Interviews: z.B. die hier pseudono-

misierten Studienteilnehmer: Herr Arlt, Frau Klein, Herr Wrobel21). Das von (Albani u. a., 2019) 

ƳƻŘŜƭƭƘŀŦǘ ŜǊǇǊƻōǘŜ ǳƴŘ ŜǾŀƭǳƛŜǊǘŜ α9ƛƭverfahren tǎȅŎƘƻǎƻƳŀǘƛǎŎƘŜ wŜƘŀōƛƭƛǘŀǘƛƻƴά Ƙŀǘ ǎƛŎƘ 

hier als vielversprechend erwiesen und könnte sich nach Auffassung unserer Forschergruppe 

auch als Regelverfahren zur Implementierung anbieten. 

 

2.4.2 EM-Berentung aufgrund psychischer Beeinträchtigungen 

Die Wahrscheinlichkeit einer EM-.ŜǊŜƴǘǳƴƎ ƛǎǘ ƛƴǎƎŜǎŀƳǘ ŜǊƘǀƘǘΣ ǿŜƴƴ α Χchronische psy-

chosoziale Arbeitsbelastungen Χά (Dragano, 2007) vorliegen; anders als bei familiären Krisen 

sind es hier die dauerhaften und immer wiederkehrenden Belastungen in der Arbeitswelt, die 

die psychosoziale Resilienz, besonders bei vulnerabeln Personen schwächen. Dabei zeigten 

sich sowohl α Χ bei Männern als auch bei Frauen statistisch bedeutsame Zusammenhänge für 

verschiedene Diagnosegruppen όΧύ. Hierzu zählen unter anderem die besonders häufigen Di-

agnosegruppen psychiatrische Krankheiten, Krankheiten des Kreislaufsystems und Muskel-

Skelett-9ǊƪǊŀƴƪǳƴƎŜƴά όŜōŘΦ {Φ ннтύΦ Innerhalb des Diagnosespektrums zeigt sich besonders 

für Depressionen ein um das 2 ς 2,6-fache erhöhtes Risiko für die Beantragung einer EM-Rente 

(Schlumbohm u. a., 2019). Als weiterer Risikofaktor erweist sich die Schwere der Beeinträch-

tigung. Mit Blick auf soziale Abstiegsprozesse, die zeitlich vor der EM-Rentenbeantragung lie-

gen, zeigt sich darüber hinaus, dass bei psychischen Beeinträchtigungen die Wahrscheinlich-

keit arbeitslos zu werden, doppelt bis viermal so hoch ist wie bei gesunden Menschen 

(Wege/Angerer, 2014). 

                                                      
21      Auch alle im Folgenden erwähnten Namen von Studienteilnehmern sind pseudonomisiert. 
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Während das durchschnittliche Eintrittsalter in EM-Renten bei körperlichen Erkrankungen bei 

ca. 58 Jahren liegt, tritt eine Erwerbsminderung bei psychischen Erkrankungen im Schnitt be-

reits mit ca. 49 Jahren ein; bei letzteren haben zudem nur ca. 50% vor Eintritt in die EM-Rente 

eine einschlägige Rehabilitationsmaßnahme durchlaufen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 

2014a). Abgesehen davon, dass die krankheitsbedingt, manchmal auch verfahrensbedingt ge-

gen den Willen des Rehabilitanden erzwungene EM-Berentung mit einem erheblichen Ar-

mutsrisiko behaftet sind (Märtin/Zollmann, 2013). Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage 

nach den biografischen, umweltbedingten und situativen Konstellationen, die eine Entste-

hung und Aufrechterhaltung von CMDs begünstigen um daraus praktische Handlungsempfeh-

lungen zu gewinnen mit deren Hilfe arbeitsgefährdender Belastung nach Möglichkeit präven-

tiv begegnet werden kann, einen gelingenden RTW zu gestalten und einen nachhaltigen SAW 

zu erreichen um damit eine EM-Berentung zu verhindern. Welches sind diese Bedingungsfak-

toren nach gegenwärtigem Forschungsstand bei CMDs? 

 

2.5 Bedingungsfaktoren für (Miss-)Erfolg von RTW bei Common Mental Disorders 

Return to Work ist nicht allein aus ökonomischen Gründen und ordnungspolitischen Gründen 

όαwŜƘŀ ǾƻǊ wŜƴǘŜάύ Ŝƛƴ ȊŜƴǘǊŀƭŜǎ ½ƛŜƭ ŘŜǊ wŜƘŀōƛƭƛǘŀǘƛƻƴΤ ƘƛƴȊu treten salutogenetische As-

pekte. In einer Zusammenstellung wissenschaftlicher Forschungsergebnisse aus unterschied-

lichen Disziplinen und mit unterschiedlicher Evidenz kommen Wedell und Burton im Auftrag 

der britischen Department for Work and Pensions zu der folgernden allgemeinen (krankheits-

unspezifischen) Einschätzung:  

 

α¢ƘŜǊŜ ƛǎ ǎǘǊƻƴƎ ŜǾƛŘŜƴŎŜ ǘƘŀǘ ǊŜ-employment leads to improved self-esteem, improved gene-

ral and mental health, and reduced psychological distress and minor psychiatric morbidity. The 

maƎƴƛǘǳŘŜ ƻŦ ǘƘƛǎ ƛƳǇǊƻǾŜƳŜƴǘ ƛǎ ƳƻǊŜ ƻǊ ƭŜǎǎ ŎƻƳǇŀǊŀōƭŜ ǘƻ ǘƘŜ ŀŘǾŜǊǎŜ ŜŦŦŜŎǘǎ ƻŦ Ƨƻō ƭƻǎǎά 

(Waddell/Burton, 2006).  

 

Mit Blick auf Common Mental Disorders konstatieren die AutorenΥ αhƴ ōŀƭŀƴŎŜΣ ŀƴȅ ŀŘǾŜǊǎŜ 

effects of work on mental health appear to be outweighed by the beneficial effects of work 

on well-being and by the likely adverse effects of (long-term) sickness absence or unemploy-

ƳŜƴǘά (ebd., S. 22). 
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Obwohl bislang keine verbindliche Definition von RTW existiert (Hees u. a., 2012; Weber/Pe-

schkes/Boer, 2015b) und unterschiedliche Kriterien für einen gelungenen RTW benutzt wer-

den, etwa ein bestehendes Beschäftigungsverhältnis 6, 12 und 18 Monate nach Ende einer 

Rehabilitationsmaßnahme, die Höhe der gezahlten Sozialversicherungsbeiträge im Vergleich 

zum Zeitpunkt vor der Rehabilitation oder der Social Return on Investment (SROI) bezogen auf 

die Maßnahmekosten im Vergleich zu den prospektiven Einnahmen aus Versicherungsbeiträ-

gen22, etc. scheint sich in der Forschung die Auffassung durchzusetzen, dass erstens die Qua-

lität des RTW ein zunehmend wichtiges zu berücksichtigendes Kriterium darstellt, und dass 

zweitens Return to Work als ein Prozess zu begreifen ist23, für den an unterschiedlichen Ver-

zweigungen über ein Case-Management gesteuerte Angebote den Weg zu einer nachhaltigen 

Beschäftigungssicherung eröffnen oder aber auch eiƴŜƴ ǎǳōƧŜƪǘƛǾ ōŜƎǊǸƴŘŜǘŜƴ α9Ȅƛǘ ŦǊƻƳ 

²ƻǊƪά (Bartel, 2018b) nahelegen kann. In einer Metasynthese zu RTW und psychischen Be-

einträchtigungen auf der Basis von acht qualitativen Studien kommen Andersen u.a. (2012) 

zum Schluss, dass RTW als ein Prozess betrachtet werden muss in dem (berufs)-biografische 

Vorerfahrungen mit Rückkehrerwartungen und der (subjektiven) Einschätzung der Zukunft in-

teragieren. Damit kommt der Bedeutung des Subjekts, seiner Sichtweisen, Erlebensformen, 

Aneignungsweisen und seiner aktiven Handlungsstrategien, seiner Intentionen und Motive 

sowie seiner Sinnentwürfe auf die hin Menschen ihr Leben führen eine herausgehobene Rolle 

zu (vgl. Kapitel 4). Mit dem bereits 1946 proklamierten ganzheitlichen Gesundheitsbegriff24 

hat die WHO ŘƛŜ .ŜŘŜǳǘǳƴƎ ŘŜǎ ǎǳōƧŜƪǘƛǾŜƴ ǳƴŘ ŀǳŦ ŜƛƴŜƳ YƻƴǘƛƴǳǳƳ ȊǿƛǎŎƘŜƴ αƎŜǎǳƴŘά 

(health-ŜŀǎŜύ ǳƴŘ αƪǊŀƴƪά όŘƛǎ-ease) liegenden Gesundheitszustandes als einen wesentlichen 

Bestandteil und als zusätzliche Begründung für individuellen Behandlungsbedarf wie für ge-

sundheitspolitische Strategien definiert. Dieses Verständnis gilt auch für die psychische Ge-

sundheit (vgl. auch Kapitel 3):  

                                                      
22    αAlthough definitions of RTW vary according to disciplines or socio-legal contexts, most researchers use 

criteria such as work status (present/absent from work), number of hours worked or time until resuming 
contractual hours (with equal earnings). A few studies have recently paid more attention to the quality of 
w¢² όŜΦƎΦ ǿƻǊƪ ŦǳƴŎǘƛƻƴƛƴƎ ŀƴŘ ǘƘŜ ǎǳǎǘŀƛƴŀōƭŜ w¢²ύέ (vgl Hees u. a. (2012). 

23   Rind u. a. (2018) ǇƭŅŘƛŜǊŜƴ ŦǸǊ Ŝƛƴ αumfassendes Verständnis von RTW-Prozessen, das sowohl präventive 
als auch rehabilitative Maßnahmen vor und nach dem eigentlichen Rehabilitationsprozess umfasstά όBelin 
u. a. (2016). 

24   αGesundheit ist ein Zustand vollständigen körperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens und 
nicht nur das Fehlen von Krankheit und Gebrechen". Übersetzung der Verfassung der WHO von 1946, in 
Deutschland Kraft getreten 1948 World Health Organization (2014). 
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α/ƻƴŎŜǇǘǎ ƻŦ ƳŜƴǘŀƭ ƘŜŀƭǘƘ ƛƴŎƭǳŘŜ ǎǳōƧŜŎǘƛǾŜ ǿŜƭƭ-being, perceived self-efficacy, autonomy, 

competence, and recognition of the ability to realize one's intellectual and emotional poten-

tial. It has also been defined as a state of well-being whereby individuals recognize their abili-

ties, are able to cope with the normal stresses of life, work productively and fruitfully, and 

make a contribution to their communities. Mental health is about enhancing competencies of 

individuals and communities and enabling them to achieve their self-ŘŜǘŜǊƳƛƴŜŘ Ǝƻŀƭǎά (Sri-

vastava, 2011).  

 

Diese auf die biografisch erworbene Anpassungs- und Widerstandsfähigkeit bezogene Per-

spektive lässt sich auch unter dem Gesichtspunkt der Intervention mit der Unterstützung und 

Förderung von Resilienz verbinden. Theoretisch bestehen hier vielfältige Anknüpfungsmög-

lichkeiten zu Konzepten der klinischen Psychologie wie etwa den Konstrukten Kontrollüber-

zeugung, Gesundheits- und Reha-Erwartungen, Selbstwirksamkeit, dispositioneller Optimis-

mus u.ä., die als positive Wirkfaktoren für den RTW ausführlich diskutiert werden (Bengel/Mit-

tag, 2016; Wege/Angerer, 2015) in einer systematischen Literaturübersicht und auf der Basis 

eigener Studien aus ihrer Arbeitsgruppe kommen (Lagerveld/Houtman, 2018) zu folgendem 

9ǊƎŜōƴƛǎΥ άwŜŎŜƴǘ ƭƻƴƎƛǘǳŘƛƴŀƭ ǎǘǳŘƛŜǎ όǇǳōƭƛǎƘŜŘ ŀŦǘŜǊ ǘƘŜ ŀŦƻǊŜƳŜǘƛƻƴŜŘ ǊŜǾƛŜǿǎύ ŎƻƴŦƛǊƳ 

the role of work related self-efficacy as a robust RTW predictor in the heterogeneous popula-

tion of empƭƻȅŜŜǎ ǿƛǘƘ /a5έ ό[ŀƎŜǊǾŜƭŘ ϧ IƻǳǘƳŀƴ нлмуΤ ŘƻǊǘ ǿŜƛǘŜǊŜ .ŜƭŜƎŜύ. In einer Sco-

ping-Review zu den Determinanten von Arbeitsunfähigkeit und der Rückkehr in Arbeit von 

Personen mit Common Mental Disorders kommen (Vries u. a., 2018) zu folgenden Re-

sultaten25 für Sick Absence (SA): 

 

α¢ƘŜǊŜ ƛǎ ŎƻƴǎƛǎǘŜƴǘ ŜǾƛŘŜƴŎŜ ƛƴ җ о ǎǘǳŘƛŜǎ ǘƘŀǘ ǇǊŜǾƛƻǳǎ ŜǇƛǎƻŘŜǎ ƻŦ /a5Σ ƘƛƎƘŜǊ ǎȅƳǇǘƻƳ 

severity, previous absenteeism, co-morbidity, high job demands, low job control, high job 

strain, female gender, lower educational level, smoking behaviour, and low perceived general 

health are predictors of SA in people with CMDs. In addition, there is consistent evidence from 

two studies that sleeping problems, mental distress, exhaustion, iso-strain (high strain com-

bined with low support), and lower organizational justice are predictors of S[sick-

ness]A[bsence]Φά όebd.S.8). 

 

Bezogen auf tǊŅŘƛƪǘƻǊŜƴ ŦǸǊ ŘŜƴ wŜǘǳǊƴ ǘƻ ²ƻǊƪ ǎǘŜƭƭŜƴ ǎƛŜ ŦŜǎǘΣ Řŀǎǎ αw¢² ƛǎ ŎƻƴǎƛǎǘŜƴǘƭȅ 

ǇǊŜŘƛŎǘŜŘ ƛƴ җо ǎǘǳŘƛŜǎ ōȅ ƭƻǿŜǊ ǎȅƳǇǘƻƳ ǎŜǾŜǊƛǘȅΣ ƘŀǾƛƴƎ ƴƻ ǇǊŜǾƛƻǳǎ ŀōǎŜƴǘŜŜƛǎƳΣ ȅƻǳƴƎŜǊ 

                                                      
25   Interessant ist in diesem Zusammenhang zu erwähnen, dass von den 71 eingeschlossenen Studien aus 

den ursprünglich 2447 gefundenen Studien ς die meisten nach 2011 ς 2016 ς die Mehrzahl aus den Nie-
derlanden und den skandinavischen Ländern stammen, nur wenige aus den USA, keine einzige aus 
Deutschland; RTW-Studien liegen dort vor allem im Bereich der orthopädischen Rehabilitation vor. 
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age, and positive expectations concerning sick-ƭŜŀǾŜ ŘǳǊŀǘƛƻƴ ƻǊ w¢²ά(S. 8) Darüber hinaus 

αΧ ƛǎ ŎƻƴǎƛǎǘŜƴǘ ŜǾƛŘŜƴŎŜ ŦǊƻƳ ǘǿƻ ǎǘǳŘƛŜǎ ǘƘŀǘ ƘŀǾƛƴƎ ǇǊŜǾƛƻǳǎ ŜǇƛǎƻŘŜόǎύ of sickness absence 

and shorter duration of employment (tenure) is a predictor of recurrent SA in people with 

/a5ǎά όŜōŘΦύΦ In einer Befragungsstudie bei Angestellten im dänischen Wohlfahrtssektor 

fanden Nielsen u.a. (Nielsen u. a., 2012), 

 

αΧ ǘƘŀǘ ŦǳƭŦƛƭƭƛƴƎ ǘƘŜ 5{a-L± ŎǊƛǘŜǊƛŀ ŦƻǊ ŘŜǇǊŜǎǎƛƻƴ ǇǊŜŘƛŎǘŜŘ ŀ ƭƻƴƎŜǊ ǘƛƳŜ ǘƻ w¢² όΧύΣ 

whereas a better self-rated health predicted a ǎƘƻǊǘŜǊ ǘƛƳŜ ǘƻ w¢² όΧύΦ 9ƳǇƭƻȅŜŜǎ ǿƻǊƪƛƴƎ ƛƴ 

ǘƘŜ ƳǳƴƛŎƛǇŀƭ όΧύ ŀƴŘ ǇǊƛǾŀǘŜ ǎŜŎǘƻǊ όΧύ ǊŜǘǳǊƴŜŘ ǘƻ ǿƻǊƪ ǎƭƻǿŜǊ ŎƻƳǇŀǊŜŘ ǘƻ ŜƳǇƭƻȅŜŜǎ 

working in the governmental sector. Gender, education, cohabitation, size of workplace, low-

back and upper-neck pain and emǇƭƻȅƳŜƴǘ ŀǘ ōŀǎŜƭƛƴŜ ŘƛŘ ƴƻǘ ǇǊŜŘƛŎǘ w¢²ά όнлмнΣ {Φ моммύΦ 

 

In einer prospektiven prä-post Studie mit 164 CMD-Rehabilitanden in einer ambulanten psy-

chosomatischen Rehabilitationseinrichtung konnten Victor/Lau/Ruud (2017, S.27) folgende 

Prädiktoren identifizieren:  

 

άIn the final model for predicting RTW, baseline work ability and expectancy of future work 

ability, a history of psychiatric treatment and focus on RTW in the treatment predicted RTW. 

Improvement in expectations of future work ability at post-ǘǊŜŀǘƳŜƴǘ ŘƛŘ ŀƭǎƻ ǇǊŜŘƛŎǘ w¢²ά 

(Victor/Lau/Ruud, 2017).  

 

In unserer eigenen abgeschlossenen Studie zu den Verlaufskarrieren von Rehabilitanden nach 

einer beruflichen Qualifizierungsmaßnahme (Klaus/Meschnig/Kardorff, 2018b; Mesch-

nig/Kardorff/Klaus, 2019) konnten wir u.a. die Rolle der Krankheitsdiagnose als auch den Grad 

der sozialen Einbindung quantitativ wie qualitativ für unser Sample der beruflichen Rehabili-

tanden bestimmen (vgl. Abbildung 9): 

 

 
Abbildung 9: Krankheitseinfluss auf RTW (vgl. Meschnig/Kardorff/Klaus, 2019) 

Die allgemeine Bedeutung der sozialen Unterstützung für den Return to Work wird in einer 

systematischen Literaturübersicht von (White u. a., 2019) noch einmal bestätigt, auch wenn 
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die Autoren angesichts der unterschiedlichen Konzepte und Messverfahren für soziale Unter-

stützung in den einbezogenen Studien noch weiteren Forschungsbedarf erkennen. Shaw/Kris-

tman/Vézina (2013) führen darüber hinaus an, dass fehlende soziale Unterstützung am Ar-

beitsplatz sowie die subjektiv empfundene Schwere der Arbeit für den RTW-Prozess zusätzlich 

hemmende Faktoren darstellen.  

Betrachtet man die hier ausschnitthaft zitierten Ergebnisse aus Übersichtsartikeln und Einzel-

studien ergibt sich ein inzwischen immer deutlicheres Bild für die zentralen untersuchten ne-

gativen und positiven Prädiktoren für den RTW. In der folgenden Übersicht (Abbildung 10) 

findet sich eine Auswahl aus (zusätzlich) häufig genannten Faktoren, die den RTW negativ be-

einflussen. 
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PERSON 

Subjektive Sichtweisen 

PERSON 

beobachtete Merkmale 

UMWELT (Arbeitswelt, Familie)  

 

Á Subjektive Gesund-

heit(serwartung) 

   [negative Prognose] 

Á Subjektive Rückkehr- 

Erwartung/motiva-

tion 

Á Müdigkeit, Erschöp-

fung 

Á Verlust des Selbstver-

trauens 

Á Stresserleben 

Á (Rücken)Schmerz  

Á Depressivität 

Á Angst 

Á Lebenskrisen 

Á Sinnkrisen 

Á Alter (> 50 +) 

Á Niedriger Bildungsab-

schluss 

Á Arbeitslosigkeit 

Á Perfektionismus 

Á Fehlende Motivation 

Á Geringes Selbstwirk-

samkeit 

Á Selbstabwertung 

Á  nicht abgeschlossene 

Krankheitsarbeit 

Á Vorangegangene AU-

Zeiten 

Á Gestörte Kommunikation Ar-

beitgeber/Arbeitnehmer 

Á Gestörte Work-Life-Balance 

Á Kosten-Nutzen-Abwägung des 

Arbeitgebers 

Á Angst vor oder bestehende 

Stigmatisierung/ Diskriminie-

rung 

Á Geringe soziale Unterstützung 

Á Geringe soziale Einbindung 

Á Verlust von Sozialleistungen 

(etwa ALO-I) 

 

 
Abbildung 10: Hemmende Faktoren für den RTW bei psychischen Leiden (Auswahl ergänzt mit eigenen Ergebnissen nach We-
ber/Peschkes/de Boer, 2015) 

 

2.5.1 Rehabilitandenmerkmale 

Zu den im Kontext von RTW und SAW in der Forschung diskutierten Eigenschaften gehören 

demografische Merkmale wie Alter und Geschlecht, die für unterschiedliche Chancen auf dem 

Arbeitsmarkt stehen, sozialstrukturelle Merkmale wie Ehe/Partnerschaft, die vorhandene so-

ziale Unterstützung und soziale Einbindung signalisieren, Bildungsabschlüsse und Berufsposi-

tionen, die Zugangschancen zu begehrten Positionen regulieren, Erwerbsstatus und AU-Zei-

ten, die als Hinweise auf mögliche krankheitsbedingte Leistungsbeeinträchtigungen gelesen 

werden können.  
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In der Rehabilitation liegt dabei ein Schwerpunkt u.a. auf der Identifikation von Rehabilitanden 

in besonderen beruflichen Problemlagen mit Instrumenten wie dem SIMBO26, dem Fragebo-

gen zur Bestimmung arbeitsbezogener Erlebens- und Verhaltensmuster (AVEM), der Arbeits-

fähigkeit (WAI = Work Ability Index) oder der konkreten Analyse psychosomatisch bedingter 

Fähigkeitsbeeinträchtigungen (Mini-ICF) (vgl. den Überblick bei Lukasczyk/Vogel, 2016). Dabei 

ist eine zentrale Herausforderung, wie über eine schnelle, zuverlässige und sparsame Identifi-

kation gruppenbezogener Indikatoren eine Zuordnung von Rehabilitanden zu einer potentiel-

len Risikogruppe mit Blick auf den RTW erfolgen kann, so dass den betreffenden Rehabilitan-

den spezifische Hilfestellungen angeboten werden können. Ein Beispiel hierfür stellt eine ak-

tuelle retrospektive Analyse einer Stichprobe psychosomatischer Rehabilitanden der Renten-

versicherung Braunschweig-Hannover aus den Jahren 2011, 2012 und 2013 dar; hier konnten 

Kaluscha/Krischak (2019) ȊŜƛƎŜƴΣ Řŀǎǎ αŘŀǎ !ƭǘŜǊΣ ŘƛŜ !ǊōŜƛǘǎǳƴŦŅƘƛƎƪŜƛǘǎŘŀǳŜǊ ƛƳ WŀƘǊ ǾƻǊ ŘŜǊ 

Rehabilitation und der Erwerbsstatus im Monat vor der Rehabilitation signifikante Einflussgrö-

ǖŜƴά όнлмфΣ S. 196) für den RTW-Status ein Jahr nach der medizinisch-psychosomatischen Re-

habilitation darstellen.  

Ein weiterer Komplex von Merkmalen bezieht sich auf konstitutionelle und vor allem biogra-

fisch entwickelte relativ stabile Eigenschaften der Person wie etwa positive Kontrollüberzeu-

gungen, aktive Bewältigungsmuster, Optimismus, Einstellungen zur Arbeit usw., die zumindest 

teilweise als therapeutisch veränderbar gelten und als Ansatzpunkte für individuelle Strate-

gien im Umgang mit psychisch belastenden Situationen in der Arbeit und im Privatleben ge-

nutzt werden können. Zur Diagnostik kommt dabei eine breite Palette von Messinstrumenten 

und Skalen zum Einsatz, die überwiegend auf der Selbstbeurteilung der Rehabilitanden beru-

hen wie der PHQ (Patient-Health-Questionnaire) oder der Berner Bewältigungsfragebogen 

(vgl. den Überblick bei Romppel/Grande, 2016). 

  

                                                      
26    SIMBO = Screening-Instrument zur Einschätzung des Bedarfs an Medizinisch-Beruflich Orientierten Maß-

nahmen in der medizinischen Rehabilitation Streibelt/Müller-Fahrnow/Hansmeier (2006). 
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Persönlichkeitsvariable 

Anders als bei den demografischen Variablen (z.B. Alter, Geschlecht, bestehende Ehe/Partner-

schaft) oder bei den αƳƛǘƎŜōǊŀŎƘǘŜƴά aŜǊƪƳŀƭŜƴ ǿƛŜ .ƛƭŘǳƴƎǎŀōǎŎƘƭǸǎǎŜΣ lange Krankheits-

vorgeschichte, lange AU-Zeiten oder Erwerbslosigkeit handelt es sich bei den erworbenen Per-

sönlichkeitsmerkmalen um Merkmale, die durch therapeutische Intervention und Selbstma-

nagement beeinflussbar sind; ohne Anspruch auf Vollständigkeit werden hier einige in der Li-

teratur immer wieder erwähnte Risikofaktoren erwähnt: 

 

 

In den Interviews der vorliegenden Studie (vgl. Kapitel 6) erweisen sich viele der in der klini-

schen Praxis isoliert erhobenen Merkmale als miteinander verschränkte und aus der interpre-

ǘŀǘƛǾŜƴ tŜǊǎǇŜƪǘƛǾŜ ŘŜǊ αōƛƻƎǊŀŦƛǎŎƘŜƴ DŜǎŀƳǘŦƻǊƳǳƴƎά (Schütze, 1983) heraus in sich schlüs-

sige Elemente der biografischen Entwicklungsgeschichte, der getroffenen Entscheidungen 

und der durch sie eröffneten oder verschlossenen Pfade. 

Á Negative Kontrollüberzeugung (externalisierende oder Schicksalsattribution) vs. 

hohe positive Kontrollüberzeugung (Verknüpfung mit Konstrukt Selbstwirksamkeit; 

Á Negative Rehabilitationserwartung vs. positive Rückkehrerwartung an den Arbeits-

platz; 

Á Perfektionismus vs. Gewissenhaftigkeit, Verantwortung; 

Á Starke Abhängigkeit von Anerkennung (etwa durch frühe Sozialisation, z.B. feh-

lende Anerkennung durch die Eltern, Übertragung auf andere gesellschaftliche 

Arenen) vs. realistische Anerkennungserwartung; 

Á Neigung zur Selbstüberforderung vs. realistische Einschätzung der eigenen Belast-

barkeit (besonders auch nach Reha und bei bleibenden Fähigkeitsstörungen); 

Á Geringe Selbstsorge vs. Achtsamkeit; 

Á CŜƘƭŜƴŘŜ YƻƳǇŜǘŜƴȊ ȊǳǊ !ōƎǊŜƴȊǳƴƎΥ ƴƛŎƘǘ αƴŜƛƴά ǎŀƎŜƴ ƪǀƴƴŜƴ ǾǎΦ CŅƘƛƎƪŜƛǘ ȊǳǊ 

Abgrenzung und Abwehr von Zumutungen; 

Á Geringe Selbstwirksamkeitserwartung vs. hohe Selbstwirksamkeitserwartung; 

Á Geringer Grad an sozialer Einbindung und Unterstützung (auch durch Kollegen am 

Arbeitsplatz) vs. sicheres soziales Netz und Partnerschaft/Ehe und gute Einbindung 

im Betrieb. 

Á  
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Lebenslage und Lebensumstände 

In der wissenschaftlichen Literatur finden sich ς mit Ausnahme langer Zeiten der Erwerbslo-

sigkeit, des Alleinlebens und der Lage des Wohnorts ς , soweit wir sehen, keine systemati-

schen Hinweise zur Rolle von Lebenslage, Lebensphase und der Lebenssituation für den RTW; 

auch ist das konkrete Zusammenspiel dieser drei Aspekte bislang noch ein weitgehend weißer 

Flecken auf der Forschungslandkarte, nicht jedoch in der alltäglichen Rehabilitationsarbeit, in 

der die Phänomene ja durchaus bekannt sind. In einer mikrosozialen Perspektive qualitativer 

Forschung stellt sich der Dreiklang dieser Bedingungszusammenhänge als ein wichtiges Mo-

ment innerhalb der jeweiligen individuellen Fallkonstellationen dar: der Zeitpunkt in der Le-

bensphase (getrennt nach Geschlecht) ς z.B. Kinder gerade aus dem Haus, Pflege eines Fami-

lienangehörigen ς, die Lebenslage ς etwa alleinerziehend, prekär beschäftigt, vorhandene fi-

nanzielle Verpflichtungen, wie Kreditabzahlung ς und die Lebenssituation ς etwa nach Tren-

nung/Scheidung oder Tod eines nahen Angehörigen, Arbeitsplatzverlust, Verschlimmerung ei-

ner Erkrankung ς können sich überlagern und gegenseitig verstärken. Mit Blick auf den Return 

to Work stellt sich hier die Herausforderung für die gemeinsam mit dem Rehabilitanden zu 

entwickelnde Rückkehr- und Stabilisierungsstrategien im Rahmen eines trägerübergreifenden 

Case-Management (vgl. Kapitel 9 α9ƳǇŦŜƘƭǳƴƎŜƴάύΦ 

 

2.5.2 Diagnose, Art und Schwere der Erkrankung: zur Bedeutung medizinischer 

Faktoren  

Generell stimmt ein Großteil von Studien darin überein, dass medizinische Faktoren (wie z.B. 

Art und Schwere der Erkrankung, Symptomschwere) in ihrer Wirkung auf eine nachhaltige 

Wiedereingliederung möglicherweise überschätzt werden. Faktoren wie das Selbstmanage-

ment und Krankheitsbewältigung, die Einstellung der Zurückkehrenden, die Krankenvorge-

schichte zu der auch die betriebliche Vorgeschichte gehört, die soziale Unterstützung und die 

Dauer einer Erkrankung scheinen einen größeren Einfluss auf die Rückkehr zu haben, als bis-

her angenommen (Andersen/Nielsen/Brinkmann, 2012; Nielsen u. a., 2011; Nieuwenhuijsen 

u. a., 2013). Im Einzelnen zeigen sich dann in weiteren Studien und Literaturübersichten Dif-

ferenzierungen: Depressionen (Eierdanz, 2011) und stressbedingte Erkrankungen (Siegrist, 

2015, 2018) stellen nachweisbar einen besonderen Risikofaktor für erfolgreichen RTW dar. 

Dabei korreliert der Schweregrad der Depression mit einer verringerten RTW-Rate und einer 
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verlängerten Dauer bis zum RTW (Brouwers, 2009; Dewa u. a., 2002). Weitere Analysen zu 

RTW bei psychischen Störungen zeigen, dass Krankheitsbild, arbeitsplatzbezogene Faktoren 

und die Krankheitsverarbeitung eine wichtige Rolle spielen (Blank u. a., 2008; Cornelius u. a., 

2011; Wege/Angerer, 2015) Verfahrensbedingt wird auch auf eine oft verfrühte Rückkehr an 

den Arbeitsplatz nach Abschluss der Rehabilitation verwiesen, was sich auch in unserer bereits 

abgeschlossenen Studie Wege von der beruflichen Qualifizierungsmaßnahme in das Beschäf-

tigungssystem bereits gezeigt hat (Kardorff/Meschnig/Klaus, 2016). 

Bislang fehlt es allerdings an evidenzbasiertem Wissen über nachhaltig erfolgreiche Rehabili-

tationsstrategien bei psychischen Störungen. Nieuwenhuijsen und Kollegen stellten in ihrem 

Cochrane-Review fest, dass zusätzliche berufsbezogene Reha-Strategien, über die rein medi-

zinische Intervention hinaus, mittelfristig die Fehlzeiten reduzieren (moderate Evidenz). 

Ebenso scheint eine längerfristige Begleitung zum Erfolg beizutragen (Streibelt/Bethge, 2014). 

Die in der medizinischen Rehabilitation in Deutschland entwickelten MBOR- Konzepte (Deut-

sche Rentenversicherung Bund, 2015b) ǳƴŘ ƛƘǊŜ ²ŜƛǘŜǊŜƴǘǿƛŎƪƭǳƴƎŜƴΣ ȊΦ.Φ αa.hw-Koopera-

ǘƛƻƴά (Deutsche Rentenversicherung Bund, 12.06.2019) bei der Überleitung von der Reha zu 

LTA-Maßnahmen greifen diese Erkenntnisse auf. Bezogen auf die Psychosomatik gehen Exper-

ten davon aus, dass bis zu 50% der Rehabilitanden eine nach dem Grad der berufsrelevanten 

Beeinträchtigung gestaffelte Form (MBOR-A, -B, -C) der medizinisch-beruflichen Orientierung 

benötigen; da die Inhalte der MBOR im Kontext der orthopädischen Reha entwickelt wurden, 

müssen die Angebote jedoch stärker auf die Zielgruppe der Rehabilitanden in der Psychoso-

matik hin spezifiziert werden und von der sehr starken Trainingsorientierung befreit werden 

(vgl. Köllner, 2016). 

Bedeutsam scheint auch die Feststellung, dass eine erfolgreiche Behandlung von Symptomen 

allein, kein verlässlicher Indikator für RTW ist (Blonk u. a., 2006). Ob eine Rückkehr an den 

Arbeitsplatz gelingt, hängt damit weniger von den Symptomen als solchen (mit Ausnahme des 

Schweregrades) als von anderen Faktoren wie den Charakteristika des Arbeitsplatzes, den dort 

erfahrenen/erwarteten Belastungen, der Rückkehrerwartung, der Selbstwirksamkeit, etc. ab. 

Das bedeutet, dass von zwei Personen mit vergleichbaren Symptomen der eine zurückkehrt 

und die andere nicht, weil andere Faktoren wie die aktuelle Lebenssituation, Bedingungen am 

Arbeitsplatz, Einstellungen zur Arbeit und Gesundheits- und Rückkehrerwartungen eine Rolle 

spielen und sich ggf. auch gegenseitig verstärken oder auch kompensieren können. α5ƛŜ ƪƭƛπ
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nisch erfolgreiche Behandlung psychisch Erkrankter wirkt sich nicht unmittelbar auf die Wie-

ŘŜǊƘŜǊǎǘŜƭƭǳƴƎ ŘŜǊ !ǊōŜƛǘǎŦŅƘƛƎƪŜƛǘ ǳƴŘ wǸŎƪƪŜƘǊ ƛƴ ŘŜƴ .ŜǘǊƛŜō ŀǳǎά (Wege/Angerer 2014; 

(Stegmann/Schröder, 2018).Lagerveld und Houtman (Lagerveld/Houtman, 2018) kommen auf 

der Basis ihrer Daten zu dem Vorschlag der folgenden für den RTW relevanten Behandlungs-

strategie:  

 

άCƛǊǎǘΣ ŀ ŎƻƳōƛƴŀǘƛƻƴ ƻŦ ŀƴǘƛ-depressant medication and psychodynamic therapy was more 

effective than mediation alone. Secondly, work focused treatment (psychological and occupa-

tional therapy) resulted in more successful RTW compared with usual care. For workers with 

adjustment disorders, Arends and colleagues conclude that problem solving therapy can result 

in faster part-ǘƛƳŜ ǊŜǎǳƳǇǘƛƻƴ ƻŦ ǿƻǊƪ ǘŀǎƪǎ όǇŀǊǘƛŀƭ w¢²ύέ (Lagerveld/Houtman, 2018). 

 

Die zusätzliche Strategie einer arbeitsplatzbezogenen Rehabilitationsstrategie erweist sich da-

gegen einer rein klinischen Behandlung gegenüber als überlegen (Lagerveld u. a., 2012)27; für 

orthopädische MBOR (Bethge u. a., 2010). 

 

2.6 Krankheitsverlauf  

Wie noch näher im Theoriekapitel (Kapitel 4) ausgeführt wird überlagern und vermischen sich 

die Probleme der biografischen Verlaufskurve mit der Krankheitsverlaufskurve, die durch das 

Auftreten psychosomatischer Symptome, durch die Diagnose, durch den Behandlungsverlauf 

und die damit einhergehenden Aufgaben und Arbeitslinien bestimmt wird. Biografisch erwor-

bene und familial tradierte Einstellungen zu Gesundheit, Strategien der Lebensbewältigung, 

und zum Umgang mit Beschwerden und Krankheit aber auch Einstellungen zu und Identifika-

tion mit der Arbeit bestimmen die Reaktionen auf die Krankheitsverlaufskurve und formen sie 

im Prozess zugleich mit. In der Auseinandersetzung mit psychischen Beeinträchtigungen sind 

es hier vor allem die der Krankheitsbearbeitung/-bewältigung, wozu auch die Auseinanderset-

zung mit Leistungsbeeinträchtigungen und selbstbildassoziierten Eigenschaften gehört, die 

                                                      
27   In einer quasi-experimentellen Vergleichsuntersuchung von einer nur klinischen Behandlung vs. klini-

sche Behandlung + arbeitsplatzbezogene Intervention ς kommt die Arbeitsgruppe zu folgender Schluss-
folgerung: αthrough focusing more and earlier on work-related aspects and RTW, functional recovery in 
work can be substantially speeded up within a regular psychotherapeutic setting. This result was 
achieved without negative side effects on psychological complaints over the course of 1 year. Integrat-
ing work-related aspects into CBT is, therefore, a fruitful approach with benefits for employees and em-
ployers alikeέ (Lagerveld u. a., 2012). 
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Akzeptanz der Erkrankung und daraus folgend die Veröffentlichungsbereitschaft oder das Kuv-

rieren der psychischen Beeinträchtigung und schließlich die Krankheitsarbeit selbst. 

 

2.6.1 Krankheitsbearbeitung: Bewusstwerdung, Akzeptanz, Krankheitsarbeit 

Die Literatur zu Theorien und Studien zum Umgang mit chronischen Krankheiten sind inzwi-

schen kaum mehr zu überblicken; eine knappe neuere Übersicht hierzu liefern Schaeffer und 

Haslbeck (Schaeffer, 2009; Schaeffer/Haslbeck, 2016). Will man die Ansätze einordnen, dann 

findet sich in der klinischen Psychologie eine vorwiegend auf dem von Lazarus und Folkman 

(Lazarus/Folkman, 1984) entwickelten transaktionalen Stressmodell orientierten Schritten 

ŘŜǎ ǇǊƻōƭŜƳŦƻƪǳǎǎƛŜǊǘŜƴ αŎƻǇƛƴƎά ŀǳǎ ŘŜǊ ƪƻƎƴƛǘƛǾŜƴ ±ŜǊƘŀƭǘŜƴǎǇǎȅŎƘƻƭƻƎƛŜΣ Řŀǎ ŀǳŎƘ ƛƴ ŘŜǊ 

Rehabilitationspsychologie dominiert (Krämer/Bengel, 2016) und die Grundlage für psycholo-

gische Interventionen bietet. In der soziologischen Forschung sind es zwei Forschungsstränge: 

zum einen die auf Basis einer interpretativen Rekonstruktion der Praktiken im Falle chroni-

scher Krankheit individuell und in der Familie zu bearbeitenden Aufgaben (Corbin/Strauss, 

2004)Σ ȊǳƳ ŀƴŘŜǊŜƴ bŀǊǊŀǘƛƻƴǎŀƴŀƭȅǎŜƴΣ ŘƛŜ Řŀǎ ǎǳōƧŜƪǘƛǾŜ 9ǊƭŜōŜƴ ŘŜǊ YǊŀƴƪƘŜƛǘ Ǿƻƴ αƛƴƴŜƴ 

ƘŜǊŀǳǎά ŘŀǊǎǘŜƭƭŜƴ ǳƴŘ ŘƛŜ ŘŀǊŀǳŦ ōŀǎƛŜǊŜƴŘŜn Haltungen zur Krankheit und die Erwartungen 

an Gesundheitssystem und Fachkräfte verstehbar machen (Lucius-Hoene, 2008). Ihre Bedeu-

tung für die Analyse des RTW erhalten die hier erwähnten Ansätze durch ihre Prozessperspek-

tive, die die subjektive und die handlungspraktische Auseinandersetzung mit der chronischen 

Erkrankung als prinzipiell unabgeschlossen darstellen28 und durch die Identifikation von cha-

rakteristischen Mustern und typisierbaren Strategien der Krankheitsbewältigung sowie durch 

das inzwischen breite Wissen über die Bewältigung von Krankheitsfolgen, die für spezifischen 

Rehabilitations- und Nachsorgebedarf sensibilisieren.  

In der vorliegenden Studie sind es insbesondere drei für den RTW zentrale Aspekte der Krank-

heitsbearbeitung: erstens die Frage, welches der geeignete Zeitpunkt im Prozess der Krank-

heitsbearbeitung für die Nutzung medizinscher Rehabilitation oder von LTA-Leistungen ist, 

zweitens, wie es den Rehabilitanden gelingt, trotȊ αōŜŘƛƴƎǘŜǊ DŜǎǳƴŘƘŜƛǘά ǿŜƛǘŜǊzuarbeiten 

und drittens, wie das Arbeiten und Leben mit bedingter Gesundheit nach außen kommuniziert 

wird bzw. mit welchen Folgen, etwa der Stigmatisierung dabei zu rechnen ist. Während es zu 

                                                      
28   Auf diesen Aspekt macht Hildenbrand (2009) nachdrücklich aufmerksam und lehnt deshalb den Bewälti-

gungsbegriff ab, der eine Abschließbarkeit nahelegt. 
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den ersten beiden Fragen erst wenige Studien gibt, existieren zum dritten Fragenkomplex be-

reits eine Vielzahl von Studien, die insbesondere die Stigmatisierung psychisch kranker Men-

schen und ihrer Angehörigen betreffen (Angermeyer u. a., 2017; Kardorff, 2018). Hierzu gehö-

ren die auch trotz vielfältiger Aufklärungskampagnen nach wie vor bestehenden Vorurteile 

gegenüber psychisch Kranken, wie etwa: 

 

 

2.6.1.1 Veröffentlichung der psychischen Krankheit: Rahmenbedingungen in der Arbeitswelt 

 

In unseren Interviews in der Verlaufsstudie zum RTW nach beruflicher Rehabilitation (Mesch-

nig/Kardorff/Klaus, 2019) hat sich vor allem bei psychisch beeinträchtigten Rehabilitanden ge-

zeigt, dass der Umgang mit den verbleibenden gesundheitlichen Beeinträchtigungen im Be-

trieb gegenüber den Kollegen und Vorgesetzten eine besonders kritische Momente enthält. 

Die RehŀōƛƭƛǘŀƴŘŜƴ ƳǸǎǎŜƴ ƘƛŜǊ ŀƴ ŘŜƴ DǊŜƴȊŜƴ Ǿƻƴ αƪǊŀƴƪά ǳƴŘ αƎŜǎǳƴŘάΣ αƴƻǊƳŀƭά ǳƴŘ 

αƴƛŎƘǘ ƴƻǊƳŀƭά ǳƴŘ Ǿƻƴ αƭŜƛǎǘǳƴƎǎŦŅƘƛƎά ǳƴŘ αƭŜƛǎǘǳƴƎǎƎŜǿŀƴŘŜƭǘά ōŀƭŀƴŎƛŜǊŜƴΦ 5ƛŜǎ ōŜǊǸƘǊǘ 

die Frage der ς besonders für psychisch vulnerable Menschen riskanten ς Veröffentlichung der 

Krankheit und die Frage nach dem positiven oder biografisch bedingt negativen Selbstwertge-

fühl, das eine derartige Offenheit ermöglicht. Tendenziell hängt ein gelingender RTW von ei-

nem offenen Bewusstheitskontext ab, der für psychosomatische Rehabilitanden prekär bleibt: 

das Balancieren zwischen Offenheit und Kuvrieren ist riskant: so kann Offenheit zu Vorbehal-

ten bis zur Diskriminierung führen und die Betroffenen unter besondere Beobachtung stellen, 

Verbergen kann wiederum, wenn das Verhalten offensichtlich wird, als Täuschung ausgelegt 

werden. Bei dem Verbergen der Krankheit spielen neben einer noch nicht fortgeschrittenen 

Krankheitsverarbeitung und einer geringen Offenheit für Verhaltensänderungen eine unrea-

listische (selbstunter- oder -überschätzende) Selbstwahrnehmung und Formen der Selbststig-

Á Einmal krank immer krank: psychische Erkrankungen sind nicht behandelbar; 

Á Psychisch krank ist gleich weniger leistungs- und arbeitsfähig; 

Á Psychisch krank ist ein Ausdruck von Schwäche; 

Á tǎȅŎƘƛǎŎƘŜ 9ǊƪǊŀƴƪǳƴƎŜƴ ǎƛƴŘ ƴǳǊ Ŝƛƴ ±ƻǊǿŀƴŘΣ ǳƳ αōƭŀǳ Ȋǳ ƳŀŎƘŜƴά (Steg-

mann/Schröder, 2018). 
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matisierung eine kritische Rolle beim Verbleib in Arbeit; hinzu kommen bei einem nicht offe-

nen Umgang Vermutungen über Ansichten und Emotionen der Kollegen, wie der Vermutung, 

dass bei einer Krankschreibung dem Rehabilitanden Drückebergerei unterstellt werden 

könnte. 

2.6.1.2 Geeigneter Zeitpunkt zur Nutzung von Rehabilitation und zur Thematisierung von RTW 

 

In neueren Arbeiten wird die Bedeutung des geeigneten Zeitpunkts für Intervention und RTW 

hervorgehoben; so fassen Lagerveld und Houtman die aktuelle Forschungslage zusammen: 

 

ά¢ƘŜ ǘƛƳƛƴƎ ƻŦ ǘƘŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ǎŜŜƳǎ ǘƻ Ǉƭŀȅ ŀ ǊƻƭŜ ŀǎ ǿŜƭƭΦ Research shows that early inter-

vention and early partial RTW is important to reduce the threshold for RTW and avoid psycho-

logical complaints from becoming worse. Prolonged sick leave duration by itself seems to de-

crease the chances of RTW. For example, those on sick leave for longer than 6 months were 

found to have only 50% chance to RTW. The RTW chances decrease for those with a depression 

(mood disorder) when they are on sick leave for 3 months or more. On the other hand, inter-

ventions should not be offered too early. First of all, there is a risk of overtreatment. Offering 

an intervention too fast after the onset of sick leave might result in people postponing full RTW 

compared to a situation without treatment (risk of medicalization of the problem). In addition, 

people might need some weeks off from work as a coping strategy during a ŎǊƛǎƛǎ ǇƘŀǎŜέ (La-

gerveld/Houtman, 2018). 

 

Die Verbindung mit dem geeigneten Zeitpunkt für Interventionen wird im empirischen Mate-

rial in unserer Studie insbesondere bei der Betrachtung der Verlaufskurve bedeutsam, weil 

bestimmte Maßnahmen in ihrem Erfolg etwa davon abhängen, ob Personen einen Hilfebedarf 

erkennen, ob sie eine Krankheitseinsicht haben oder wie weit die Krankheitsbearbeitung fort-

geschritten ist (vgl. Kapitel 6). 

 

2.7 Psychisch beeinträchtigte Menschen in der Rehabilitation 

In der ambulanten und stationären medizinischen Rehabilitation befanden sich 2016 insge-

samt 152.346 Personen, davon 94.007 Frauen und 57.279 Männer mit psychischen Störungen 

ohne Sucht (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018b). 

Härter und Kollegen (Härter/Baumeister/Bengel, 2007) stellen in ihrer schon etwas älteren 

Studie fest, dass insgesamt jeder fünfte Rehabilitand in der somatischen Rehabilitation die 

Kriterien einer aktuellen psychischen Störung erfüllt. Bei 7,6% der Rehabilitanden in somati-

schen Fachkliniken lag mehr als eine psychische Störung vor (Köllner, 2016). Während das 
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Thema der Komorbidität bei körperlichen Erkrankungen in Forschung und Praxis intensiv dis-

kutiert wird (vgl. 2.2.2) scheint dies für die Rolle der somatischen Komorbidität bei psychi-

schen Störungen in der Forschung eher unterbelichtet, auch wenn es von den Experten aus 

der psychosomatischen Praxis unter dem Stichwort Multimorbidität (Bundesarbeitsgemein-

schaft für Rehabilitation, 2018) hervorgehoben wird.29 

 

2.7.1 Differente Reha-Erwartungen von Patienten und Ärzten 

Die Bedeutung von Behandlungsmotivation und Rehabilitationserwartung für den Erfolg der 

Rehabilitation und die Rückkehr in Arbeit ist vielfach dokumentiert (Nübling/Muthny/Bengel, 

2006). Dass Kostenträger, Behandler und Rehabilitanden in ihren Erwartungen an die Rehabi-

litationsmaßnahme nicht deckungsgleich sind überrascht dabei nicht. Überraschend sind da-

für die Ergebnisse etwa von Deck (2011), die ς indikationsübergreifend (Psychosomatik, On-

kologie, Orthopädie, Pneumologie) kaum Differenzen in den Erwartungen zu Beginn der Reha 

ŦŜǎǘƎŜǎǘŜƭƭǘ ƘŀǘΥ ōŜƛ ŘŜƴ ǇǎȅŎƘƻǎƻƳŀǘƛǎŎƘŜƴ wŜƘŀōƛƭƛǘŀƴŘŜƴ ǎǘŜƘŜƴ αŜǊƘƻƭŜƴά ǳƴŘ α[ŜƛǎǘǳƴƎǎπ

ŦŅƘƛƎƪŜƛǘ ŜǊƘǀƘŜƴά Ƴƛǘ Ŧŀǎǘ фл ҈ ½ǳǎǘƛƳƳǳƴƎΣ ƎŜŦƻƭƎǘ Ǿƻƴ αƎŜǎǸƴŘŜǊ ƭŜōŜƴά ŎŀΦ ту ҈ ǳƴŘ 

α{ǘǊŜǎǎ ŀōōŀǳŜƴά ǳƴŘ αCǊŜƛȊŜƛǘ ƴŜƘƳŜƴά Ƴƛǘ ƧŜǿŜƛƭǎ Ŧŀǎǘ тн҈ ƎŀƴȊ ǾƻǊƴŜΣ αwŜƴǘŜƴŀƴǘǊŀƎά Ƴƛǘ 

ca. 10% an letzten Stelle. Auf die Frage, ob die Patienten darüber informiert wurden, was das 

konkrete Behandlungsprogramm einer Reha-Klinik beinhalte und erfordere antworteten von 

den psychosomatischen Rehabilitanden nur knapp 30 Prozent positiv (Deck, 2011). Dies ver-

weist auf ein Vorbereitungs- und Kommunikationsdefizit (Höder/Deck, 2014; Köllner, 2016). 

Köllner (2016) betont darüber hinaus, dass besonders die depressiven Patienten in der psy-

chosomatischen Rehabilitation eine aktive Unterstützung bei der Zielklärung benötigen: 

 

α!ǳŦƎǊǳƴŘ ŘŜǊ ŘŜǇǊŜǎǎƛƻƴǎǘȅǇƛǎŎƘŜƴ ƪƻƎƴƛǘƛǾŜƴ ±ŜǊȊŜǊǊǳƴƎŜƴ ŦŅƭƭǘ Ŝǎ tŀǘƛŜƴǘŜƴ Ƴƛǘ ŘŜǇǊessi-

ven Störungen besonders schwer, Reha-Ziele zu formulieren, da diese oft als nicht attraktiv 

oder als nicht erreichbar bewertet werden. Deshalb ist hier therapeutische Unterstützung bei 

der Zielformulierung oft in besonderem Maße notwendig. Bei der Formulierung von Zielen ist 

zu beachten, dass diese (entsprechend des Auftrages der Rehabilitation) auf die Überwindung 

                                                      
29    9ƛƴ ƳǀƎƭƛŎƘŜǊ DǊǳƴŘ ƘƛŜǊŦǸǊ ƪǀƴƴǘŜ ŘŀǊƛƴ ƭƛŜƎŜƴΣ Řŀǎǎ Ƴƛǘ ŘŜǊ .ŜȊŜƛŎƘƴǳƴƎ αtǎȅŎƘƻǎƻƳŀǘƛƪά ŘƛŜǎŜǊ !ǎǇŜƪǘ 

als berücksichtigt gilt. In unserer Fragebogenerhebung gaben 73% der Befragten zusätzlich körperliche 
Erkrankungen an und in vielen unserer Interviews zeigt sich, dass gerade die Belastung durch körperliche 
Beeinträchtigungen als deutliche Beeinträchtigung erlebt wird; inwieweit dabei Somatisierungen als Ver-
drängung psychischer Probleme eine Rolle spielen, ob die körperliche Erkrankung, z.B. Schmerzen, Bewe-
gungseinschränkungen zu psychischen Beeinträchtigungen geführt haben ist dabei für das subjektive Er-
leben zunächst belanglos. 
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der Aktivitäts- und Teilhabestörung fokussiert sind und innerhalb des zur Verfügung stehenden 

Zeitraums (ca. 5ς7 Wochen) erreicht werden können.ά (Köllner, 2016).  

 

Mit Blick auf die Zeit nach Abschluss der medizinischen Rehabilitation verweist Köllner darauf 

Řŀǎǎ α Χ es häufig sinnvoll [ist], die Ziele mit den nachbehandelnden Hausärzten, Fachärzten 

und Psychotherapeuten abzustimmen, um die Rehabilitation in einen sinnvollen Gesamtbe-

handlungsplan einzubettenά όŜōŘΦύ ǳƴŘ ǎǇǊƛŎƘǘ ŘŀƳƛǘ ŘŜƴ ŜƛƴŜƴ ¢Ŝƛƭ ŘŜǎ «ōŜǊƎŀƴƎǎƳŀƴŀƎŜπ

ments in der psychosomatischen Rehabilitation an, dessen anderer Teil auch die Übergangs-

begleitung bei der Rückkehr an den Arbeitsplatz sein kann.  

Mit Blick auf die Thematisierung von Arbeitswelt und RTW in der klinischen Behandlung stel-

len Lagerveld und Houtman hier allerdings noch erhebliche Defizite fest:  

 

ά!ƭǘƘƻǳƎƘ ǿƻǊƪ ƛǎ ŀ ŎŜƴǘǊŀƭ ǇŀǊǘ ƻŦ ŀ ǇŜƻǇƭŜΩǎ ƭƛǾŜǎ ŀƴŘ ŀƴ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ŜƭŜƳŜƴǘ ƛƴ ǊŜŎƻǾŜǊȅΣ 

standard cliniŎŀƭ ǘǊŜŀǘƳŜƴǘǎ ŦƻǊ ƳŜƴǘŀƭ ƛƭƭ ƘŜŀƭǘƘ Ǉŀȅ ƭƛǘǘƭŜ ŀǘǘŜƴǘƛƻƴ ǘƻ ǿƻǊƪ ǊŜƭŀǘŜŘ ǇǊƻōƭŜƳǎέ 

(Lagerveld/Houtman, 2018). άFurthermore, mental health care quality indicators do not in-

ŎƭǳŘŜ ŀƴȅ ŜƭŜƳŜƴǘ ƻŦ ŜƳǇƭƻȅƳŜƴǘΦ {ƛƳƛƭŀǊ ǘƻ DtΩǎ Ƴƻǎǘ ƳŜƴǘŀƭ ƘŜŀƭǘƘ ŎŀǊŜ ǇǊƻǾƛŘŜǊǎ ǿƛƭƭ ŀŘƻǇǘ 

a symptom contingent approach. A focus on symptoms instead of resources can reinforce ill-

ness identity and non-work identity of the employees, which in turn can have a negative effect 

ƻƴ ǘƘŜ w¢² ǇǊƻŎŜǎǎέ (ebd.). 

 

2.7.2 Entlassungsberichte 

Der sozialmedizinische Entlassungsbericht hat neben Informationsweitergabe, Vernetzung 

usw. vor ŀƭƭŜƳ ŘƛŜ Cǳƴƪǘƛƻƴ αΧ die festgestellten Beeinträchtigungen der funktionalen Ge-

sundheit in ihren Auswirkungen auf Alltag und Beruf Χ ώȊǳ ōŜǿŜǊǘŜƴϐ. Er erhält damit die 

Funktion eines sozialmedizinischen Gutachtensά (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2015a; 

Worringen, Ulrike, Kleihans, Martin & Schmucker, Dieter, 2016)  

Anhand einer Analyse von 42 zufällig ausgewählten Entlassungsberichten aus 10 (somati-

schen) Rehabilitationskliniken kommen Hütte und Muschalla zu folgender Einschätzung: αIn 

Bezug auf die sozialmedizinische Nutzbarkeit erscheint vor allem eine weitere Optimierung 

nachvollziehbarer Verbindungen zwischen psychischem Befund, Fähigkeitsbeeinträchtigun-

ƎŜƴ ǳƴŘ ōŜǊǳŦƭƛŎƘŜƴ !ƴŦƻǊŘŜǊǳƴƎŜƴ Ǿƻƴ .ŜŘŜǳǘǳƴƎέ (Hütte/Muschalla, 2019). Auch wenn 

diese Studie nur an somatischen Reha-Kliniken durchgeführt wurde, dürfte das Plädoyer der 

Studie auch auf psychosomatische Klinken übertragbar sein, zumal eine konsequente Anwen-

dung von ICF basierten und arbeitsplatzbezogenen Formen der Fähigkeiten und der Fähig-

keitseinschränkungen nicht durchgängige Praxis zu sein scheint (Freitag, 2015). Hinzu kommt, 
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dass es Rehabilitanden oft nicht verstehen, warum sie entgegen ihrer eigenen Einschätzung 

als arbeitsfähig (vgl. Herr Laus, der sich erfolgreich für den Status der Arbeitsunfähigkeit im 

Entlassungsbericht eingesetzt hat; Frau Handle in unserer Studie, vgl. Kapitel 6) eingestuft 

werden. Weniger ausgeprägt tritt dieser Effekt auch ein, wenn ein Rehabilitand entgegen sei-

ner eigenen Einschätzung als arbeitsunfähig beurteilt wird und dies aus dem Bericht für sie 

nicht verständlich wird bzw. aus ihrer Klinikerfahrung heraus nicht als schlüssig empfinden; 

hier kommt es aber oft zu Aushandlungsprozessen mit den Ärzten (vgl. in unserer Studie z.B. 

Frau Hanser, der es gelingt sich gesundschreiben zu lassen, oder Frau Klein, die die lange 

Krankschreibung nach Erläuterung durch ihre Ärztin akzeptiert und Frau von Hellig, die die 

Beurteilung als arbeitsunfähig als Ergebnis eines nachvollziehbaren Aushandlungsprozesses 

sieht). 

 

2.8 Übergang von der medizinischen Rehabilitation in Arbeit 

Auch wenn der Mehrzahl der Rehabilitanden der Übergang von der Rehabilitation in die Arbeit 

gelingt und sich von außen betrachtet unspektakulär vollzieht, handelt es sich um eine kriti-

sche Passage, die einer Reihe von besonders vulnerablen Rehabilitanden nur schwer oder gar 

nicht gelingt. Die beim Übergang zu bewältigenden sozialen und psychischen Herausforderun-

gen ς wie etwa (die Angst vor) Stigmatiserung psychischer Krankheit ς sowie die Barrieren, die 

überwunden werden müssen, zeigen sich bei denjenigen Rehabilitanden, die den Übergang 

nicht schaffen und einen Rückfall erleiden, wieder krank geschrieben werden oder ihren Ar-

beitsplatz verlieren wie in einem Mikroskop. Inzwischen hat die Forschung zum RTW eine Viel-

zahl von fördernden und hemmenden persönlichen Voraussetzungen sowie von strukturellen 

Gelingensbedingungen und Barrieren für den RTW identifiziert, die im Folgenden ausschnitt-

haft dargestellt werden. Nicht zuletzt aus Gründen der Sicherung des Rehabilitationserfolges 

wurden auf dieser Basis inzwischen eine Reihe rechtlicher Instrumente (z.B. Stufenweise Wie-

dereingliederung, Unterstütze Beschäftigung), Verfahrensweisen (Case-Management) und in-

novativer Modelle entwickelt, die Rehabilitanden beim RTW und einer nachhaltigen Beschäf-

tigungssicherung unterstützen. Zugleich zeigt der exemplarische Blick in den Forschungsstand, 

dass insbesondere RTW-Verläufe zu wenig in ihrer Bedeutung für die Bedarfsfeststellung wie 

auch für die Entwicklung von Empfehlungen untersucht sind. 
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2.8.1 Stufenweise Wiedereingliederung (STW) für Menschen mit psychischen 

Beeinträchtigungen 

Die stufenweise Wiedereingliederung (SGB IX, § 44 [alt: § 28]; § 74 SGB V) [engl: Graduated 

wŜǘǳǊƴ ǘƻ ²ƻǊƪϐ ŀǳŎƘ ŀƭǎ αIŀƳōǳǊƎŜǊ aƻŘŜƭƭά ōŜƪŀƴƴǘΣ ƛǎǘ ŜƛƴŜ ōƛǎƭŀƴƎ ǾƻǊ ŀƭƭŜm bei somati-

schen Erkrankungen bewährte Maßnahme, um nach einer medizinischen Rehabilitation bzw. 

einer Anschlussheilbehandlung schrittweise die Leistungsfähigkeit bis zur erreichbaren zeitli-

chen Belastung zu erproben, ein Gefühl für die eigenen Leistungsgrenzen zu gewinnen und 

das in der Rehabilitation Erlernte zu festigen. Die STW dient dabei sowohl den Behandlern als 

auch den Rehabilitanden dazu, eine realistische Einschätzung der Arbeitsfähigkeit unter Real-

bedingungen zu gewinnen und für viele Rehabilitanden ist sie bedeutsam, um wieder Selbst-

vertrauen etwa nach einem Herzinfarkt zu gewinnen. Inzwischen wird die STW auch im Be-

reich der Psychosomatik angewandt, wobei sie sich besonders für Rehabilitanden mit einer 

kritischen Rückkehrprognose zu eignen scheint: 

 

άLƴ ŎƻƴŎƭǳǎƛƻƴΣ ƻǳǊ ǎǘǳŘȅ ŘŜƳƻƴǎǘǊŀǘŜǎ ǘƘŜ ŜŦŦŜŎǘƛǾŜƴŜǎǎ ƻŦ Dw¢² ŦƻƭƭƻǿƛƴƎ ŀ ŎƭƛƴƛŎŀƭ ǊŜƘŀōƛƭπ

itation intervention among patients with CMDs concerning full RTW and time of sick leave in 

the 15-month follow-up. However, the results also indicate that the possibility of GRTW should 

be particularly considered for patients with a critical subjective prognosis of their RTW after 

rehabilitation. For CMD patients with a positive RTW expectation, no additional GRTW employ-

ƳŜƴǘ ŜŦŦŜŎǘǎ ǿŜǊŜ ƻōǎŜǊǾŜŘέ (Streibelt u. a., 2018)  

 

2.8.2 Übergangsbegleitung, Nachsorge und Rückfallprävention 

Wie bereits erwähnt, ist eine in der Rehabilitation oder einer anderen Therapie, z.B. einer am-

bulanten Psychotherapie erreichte Symptomfreiheit alleine kein Garant für einen erfolgrei-

chen RTW; hier spielen andere Faktoren wie die Länge der vorausgegangenen Erwerbslosig-

keit, Selbstwirksamkeitsüberzeugung, positive Rehabilitationserwartung aber auch die kon-

krete Lebenssituation, Jobängste etc. eine wichtige Rolle, also Faktoren, die in der Rehabilita-

tiƻƴ ŀƴƎŜǎǇǊƻŎƘŜƴΣ ŀōŜǊ ƴƛŎƘǘ αƎŜƭǀǎǘά ǿŜǊŘŜƴ ƪǀƴƴŜƴΦ ±ƛŜƭŜƴ wŜƘŀōƛƭƛǘŀƴŘŜƴ ƎŜƭƛƴƎǘ Ŝǎ ŘƛŜ 

dort aufgegriffenen Themen oder auch das Erlernte bei der Rückkehr an den alten oder ggf. 

neuen Arbeitsplatz meist unspektakulär umzusetzen, wie z.B. stärkere Achtsamkeit auf Belas-

tungssymptome, Stressmanagement, aber auch das Aushandeln reduzierter Arbeitszeiten, ei-

nen späteren Arbeitsbeginn, ein betriebsinterne Umsetzung o.ä. Ein kleinerer Teil der Rehabi-



Forschungsstand und weiterführende Fragen 

 
65 

 

litanden schafft dies nicht. In einer eigenen Untersuchung zu den Verläufen von Rehabilitan-

den, die eine 2-jährige Vollzeitqualifizierung durchlaufen haben (Klaus/Meschnig/Kardorff, 

2017) konnten wir zeigen, dass ca. 20% der Maßnahmeteilnehmer zu einer Risikogruppe für 

den gelungen Übergang von der (beruflichen) Maßnahme auf den Arbeitsmarkt gehören. Für 

besonders vulnerable Gruppe der Personen mit CMDs gehen etwa Koopmans u.a. (Koopmans 

u. a., 2010) sogar von ca. 20 bis 30% der Beschäftigten, die an ihren Arbeitsplatz zurückkehren 

aus, die anschließend erneute Zeiten der Arbeitsunfähigkeit aufgrund ihrer psychischen Be-

einträchtigung aufweisen. Dies verweist auf die Notwendigkeit für vulnerable Personen in der 

psychosomatischen Reha ein differenziertes Übergangsmanagement zu gestalten, das gezielt 

für diejenigen Rehabilitanden zur Verfügung gestellt werden kann, die hier einen besonderen 

Unterstützungsbedarf haben. Eine aktive Unterstützung durch einen Disability Manager gilt 

als fördernder RTW-IndikŀǘƻǊΥ άThe importance of active support from the supervisor in the 

RTW process (e.g. facilitate work adjustments), has been identified as a strong predictor of 

ǎǳŎŎŜǎǎŦǳƭ w¢² ƛƴ ǉǳŀƴǘƛǘŀǘƛǾŜ ǎǘǳŘƛŜǎ ŀǎ ǿŜƭƭέ (Anema u. a., 2006; Lagerveld/Houtman, 

2018). Damit dies nicht eine isolierte Hilfestellung bleibt, plädieren Vogel u.a. (Vogel u. a., 

2017) für die Entwicklung von übergreifenden Koordinierungsformen, um den RTW nach der 

Rückkehr aus langen AU-Zeiten, aus Behandlung, Rehabilitation oder Qualifizierung systema-

tisch zu unterstützen. Das kann bei besonders schwer betroffenen Menschen auch im Rahmen 

der Unterstützten Beschäftigung geschehen (Gühne/Becker/Riedel-Heller, 2016), für Personen 

mit CMDs geht es ς angesichts der hohen Rückkehrquoten nach psychosomatischer Rehabili-

tation an den alten (ca. 80%) und nach beruflicher Rehabilitation an den neuen Arbeitsplatz 

(ca. ¾ der 34 TN unserer Stichprobe) - in der Regel eher um abgestufte Hilfestellungen für 

spezielle in der Maßnahme identifizierte Teilnehmer beim Übergang und der Stabilisierung 

durch Disability Manager, Reha-Berater von Integrationsfachdiensten oder anderen Anbie-

tern.  

 

2.9 Social Return on Investment für RTW-Maßnahmen 

Aus gesamtwirtschaftlicher Sicht (vgl. 2.1) stellt sich in Bezug auf den RTW die Frage, ob sich 

w¢² αƭƻƘƴǘάΤ ōŜȊƻƎŜƴ ŀǳŦ ŘŜƴ ƧŜǿŜƛƭƛƎŜƴ YƻǎǘŜƴǘǊŅƎŜǊ ōŜǊǸƘǊǘ ŘƛŜǎ ŘƛŜ CǊŀƎŜ ƛƴǿƛŜǿŜƛǘ ŘǳǊŎƘ 

Rehabilitation durch die Sicherung von Beschäftigung Beiträge generiert und Rentenzahlun-

gen (für EM-Renten) vermieden werden können. 
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Á Die Kosten-Nutzen-wŜƭŀǘƛƻƴŜƴ ōȊǿΦ ŘŜǊ αwŜǘǳǊƴ ƻƴ LƴǾŜǎǘƳŜƴǘά ōŜƛ tǎȅŎƘƻǘƘŜǊŀǇƛŜ 

liegen zwischen 1:2 und 1:5,5, das heißt, für jeden in Psychotherapie investierten 

Euro ergibt sich ein ƎŜǎŀƳǘƎŜǎŜƭƭǎŎƘŀŦǘƭƛŎƘŜǊ bǳǘȊŜƴ Ǿƻƴ нΣлл ōƛǎ рΣрл ϵΦ 

Á Return-on-Investmentanalysen liegen auch für die medizinische Rehabilitation vor 

(Tepohl 2017 für orthopädische Reha mit Bezugsgröße AU-Tage) und die psychoso-

matische Rehabilitation vor (Ziele 2008). 

 

Abbildung 11: Rechnet sich die (medizinische) Rehabilitation - vor dem Hintergrund nicht in Anspruch genommener EM-Renten 
(Quelle: DRV-Reha-Bericht 2018, S. 70) 

 

2.10 Forschungslücken 

2.10.1 Prozess- und Biografieorientierung als Desiderate der weiteren RTW-

Forschung 

Bezogen auf den internationalen Forschungsstand konstatieren Henderson et al. (2012):  

ά! ƎǊŜŀǘŜǊ ǳƴŘŜǊǎǘŀƴŘƛƴƎ ƻŦ ǘƘŜ ǿŀȅǎ ƛƴ ǿƘƛŎƘ ƻŎŎǳǇŀǘƛƻƴŀƭ Ǌƛǎƪ ŦŀŎǘƻǊǎ ƛƴǘŜǊŀŎǘ ǿƛǘƘ ƛƴŘƛǾƛŘǳŀƭ 

vulnerabilities across the life-course is required. Self reported low decision latitude might re-

flect the impact of education and cognitive ability on how threat, and the ability to manage 

threat, is perceived, rather than being an independent risk factor for long-term sick leave. This 

has implications for policy aimed at reducing long-term sick leaveέ (Henderson u. a., 2012, S.1). 
































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































