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Die Zunahme diagnostizierter psychischer Stérungen stellt das deutsche Rehabilitationssys-
tem vor besondere Herausforderueg. Bislang ist ungeklart, auf welche Weise und unter wel-
chen konkreten Bedingungen eine nachhaltige berufliche Wiedereingliedertratg chroni-
fizierter psychischer Beeintrachtigungen bzw. hoher psychischer Vulnerakil@éblgver-
sprechend seitkann.Dies fuihrt zu zentralen Frag@each den individuellen uhkontextbezo-

genen forderlichen oder blockierenden BedingungeRanilie und Arbeitswelfur eine Ruck-

kehr an den Arbeitsplatz (Return to Work = RTWdh den Verlaufsprozessen und Wende-
punkten vor wahrend und nach der Rehabilitation, die &inen ge- oder missingendenWie-
dereinstieg in Arbeit verantwortlich sirmbwienach den Voraussetzungen fir eineachhal-

tigen Verbleib in Arbeit (Stay at Work = SAW) bei psychisch beeintrachtigten Rehdéilita

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 Ausgangspunkteuzdrdralen Frage-
stellungen des Projekts dargestellt und in einem folgenden Kapitel die Griinde fur notwendige
Anpassungen der Forschungsstrategie erlautert. Danach folgen notwendige Neuakzentuierun-
gen und Erganzungen der im Antrag formulierten Fragestgdondie sich aus den Ergebnis-

sen des Fragebogens, der Interviews, der fortlaufenden Erganzung des Forschungsstandes so-
wie der inhaltlichen Diskussionen im Projektteam ergalfauf. ein umfangreicheres Kapitel

zum Forschungsstand folgt ein komprimiertes ikdzur Einbettung der Untersuchung in die
unterschiedlichen Fachdisziplinedie theoretischeRahmung unserer Studie bildet den Ab-
schluss der einleitenden Kapitél 4.

Anschlieend werden das Studiendesign und die methodische Herangehensweise beschrie-
ben, die Akquise der Rehabilitanden in den beteiligten Einrichtungen (Kliniken, Berufsforde-
rungswerken), die quantitative Fragebogenerhebung in den Kliniken und BFWs und die kon-
zeptionell im Vordergrund stehenden episodisch narrativen, um einen Leitfraggmzaen
gualitativen Interviews mit ehemaligen Teilnehmern aus der psychosomatischen und der be-

ruflichen Rehabilitation. Danach werden ausgewéhlte Ergebnisse aus den quantitativen und

1 Aus Griinden debessererLesbarkeit wd im Text die mannliche Form gewahlt, nichtsdestoweniger be-

ziehen sich die Angaben afdihgehdrige beider Geschlechter; dort wo nur Frauen gemeint sind, wird das
weibliche Geschlecht verwendet.
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gualitativen Erhebungen anhand der Interviews mit den beteiligten Riétaadzlen und den

befragten Expertemprasentiert. AnschlieRendverdendzy t SNJ RSY { A OKg2 NI «a
Nbzy 3Sya SAyA3aS T SYdNrtS dzyR 6AOKGABSNeMKSY!I {7
eigenen Kapitehufgenommenln einerZusammenfassungerden die Ergebnisse der quan-

titativen und qualitativen Analysecklie3lichkomprimiert dargestellt

Am Ende des Berichtes finden sich einige Empfehlungen fur die Praxis. Die vorliegende Studie
hat den Anspruch das bisherige Wissen um die Bedingungen leamtinuierlichen berufli-

chen Teilhabe trotz chronisch psychischer Erkrankung bzw. einer deutlich erhéhten psychi-
schen Vulnerabilitadt, ablesbar an AtTagen und Reh&lalinahmenrg zu erweitern und so die
Grundlage fiir Uberlegungen um die Notwendigkeit eimeeiterfiihrenden begleitenden
RehaStrategie bei psychischen Erkrankungen zu schaffen

An dieser Stelle mochten wir den beteiligten Einrichtungen und ihren Mitarbeitern fur ihre
Kooperationsbereitschaft und ihre Expertise danken. Im Einzelnen waren ddgebiabilita-
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Heinrich Heine Klinik (PotsdaNeu Fahrland): Dr.med. Barbara Lieberei

A
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und das Berufsforderungswerk Berlin (Dr. Ariane Mietttkéer) mit seinen zwei Standorten:

A BFW MiihlenbeckErank Neunafly
A BFW BerlirCharlottenburg: Jiirgen Maiwald

Bedanken mdchten wir uns auch beim Beirat zu unserem Projekt, der aul3er den oben ge-
nannten Personen noch aus Frau Dr. Susanne Bartel (Leiterin der Abteilung Forschung und
Entwicklung beim Bundesverbamler Berufsforderungswerke), Herrn Dr. Marco Streibelt
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Ausgangspunkt und Idee der Studie

1. Ausgangspunkt unidee der Studie

1.1Fokus der Studie

Die Zunahme psychischer Erkrankungen steltben vielfaltigen Problemen fur die Betroffe-
nen- eine gesellschaftliche, volkswidsaftliche und nicht zuletzt eine fur das Rehabilitations-
system bedeutende Herausforderung dam einer vorhergehenden Studie zu den Ver-
laufskarrieren ehemaliger beruflicher Rehabilitanden entstand die Idee, nicht nur das Spekt-
rum der von uns untersuchteRehabilitanden auf die medizinische Rehabilitation auszuwei-
ten, sondern uns auf die psychosomatische Reha zu konzentrieren, da wir, wie spéater noch
ausgefihrt wird, hier spezifische Problemlagen sehen, die vom-Bgstem nicht adaquat

oder zumindest nupartiell abgebildet und versorgt werden konnen. Wir fokussieren uns da-
bei auf die in der ICIDO mit F3 und F4 gekennzeichneten Diagnosegruppenindier inter-
nationalen Literatur zu delommon Mental Disordelsgl. Kapitel 2pezahlt werdenund

etwa 80 der Eingangsdiagnosen in dReshaSystem bilden, oft mit weiteren-Biagnosen

oder auch somatischen Krankheitsbildern kombiniert.

t 32 OKAAOKS 9ONJ NI yldzy3aSy KIFIoSy Ay RSN wS3St
und oft unbehandelte Vorund Krarkheitsgeschichte, die haufig eng mit der beruflichen Situ-
ation verbunden ist (vgL,ohmannHaislah 2012 Siegrist 201§, wenngleich im Fortgang un-
seaer Studie die Bedeutung aulRerberuflicher Faktorerd biografischer Problemaufschich-
tungen starker in den Mittelpunkt tritt ygl. Kapitel 4 und Kapitel6; vgl. auchAlsdorf ua.,

2017). Trotz der meist langjahrigen Symptomatik und entsprechender Beeintrachtigungen, die
in der Arbeitswelt oft durch den sog. Prasentismus tinke/Badura2011 Lohaus/Haber-

mann, 2019 Uberdeckt werden, gelangen gerade psychisch erkrankte Menschen entweder

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

2 Wir sprechen im Folgenden in der Regel von psychischen Beeintréchtigungen und nicht von psychischen
Krankheiten oder Stérungen. Der erstgenannegiff lasst offen, ob es sich um eine Krankheit im enge-
ren Sinne oder mehr um eine ausgepragte psychische Belastung mit relevanten Folgen fur die Funktions-
fahigkeit der Betroffenen im Sinne der ICF handelt. Ebenso bleibt damit offen, ob es sich urhezi(e)
tungsbedirftige(s) Lebenskrise bzw. bislang ungeldsteksebensproblem handelt {@iagnose; vgl. auch
Gensichen/Lindef2013). Im Hinblick auf die Teilhabe am Arbeitsleben sind tatigkeitsbezogene Beein-
trachtigungen (Konzentrationsstérungen, soziale Angste etc.) zentrale Herausforderungen fiir die Rehabi-
litation. Der Begriff der Bantrachtigung steht auch im Einklang mit den Teilhabeberichten der Bundes-
regierung 2013 und2017). Da es sich hier um ein konzeptiotiedloretisches Problem handelt, das die
Rehabilitationsstrategien im Feld psychosomatischer Beeintrachtigungen begidifen wir das Thema

konzeptionell in Kap. 3.2 auf unddmenihm gegen Ende des Berichdgy 1 SNJ RSNJ « 6 SNE OK NX F i

i A aA S Nibmigéred)nterkapitel ygl. Kap. 7.4
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Bezeher von Erwerbsminderungsrenten wegen psychischer Krankheiten vor Eintritt in die
Rente eine Rehilalinahme in Anspruch genommérgl.Deutscle Rentenversicherung Bund
20143.

Wahrend eine Vielzahl empirisch gestitzter und bewahrter theoretischer Modelle fur die Er-
klarung beruflicher Kriservgl. die Ubersichten b&iegrist 2015 ders. 2018 vorliegen exis-

tiert nur wenigWissen Uiber die konkreten Prozesse der Wahrnehmung erster Krisenanzeichen
bei den Betroffenen und den indduellen Umgang damg Ausnahmerbilden hiereine aktu-

elle Studien zum RTWAIsdorf ua., 2017; Kardorff/Meschnig/Klaus 2019; Stegmann
R./Schulz/Schrodef019)sowie Untersuchungen zumrasentismus in der Arbeitswelt (vgl.
Steinke/Badura 2011, Lohaus/Habermann201§. Das Fehlen einschlagigemsbesondere
qualitativer Untersuchungen, zum Umgang mit psychischen Beeintrachtigungen in einer le-
bensweltlichen und (berufs)biografischen Perspektive, verweist auf einen Forschungsbedarf,
der Ansatzpunkte fur friihe Interventionen im betrieblichen und medschen Kontexdowie

zu den Unterstutzungsbedarfen bei der Rickkehr in Adef#rn konnte die die subjektive

Sicht der betroffenen Menschenmst nimmt Die langen Entwicklungsnd Therapieprozesse

bei psychischen Stérungen verweisen zudem auégirbliches Forschungsdefizit hinsichtlich
individuell passfahiger und langerfristiger Strategien der Begleitung von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen Uber die eigentliche medizinische oder berufliche Rehabilitation hin-
aus.

In einer Vorgangerstudie,i@l berufliche Rehabilitanden nach dem Ende einer zweijahrigen
Vollzeitmalinahme Uber-8 Jahre begleitete, stellte sich insbesondeezPersonen mit einer
psychischen Erstdiagnoger Prozess deReturn to Work (RTW) aus verschiedenen Griinden
als besonderproblematisch heraus Diesbildete den zentralen Anladgr die in vorliegen-

dem Projekt verfolgte Fragestellung nach der nachhaltigen Wiedereingliederung in Arbeit bei
psychischen Beeintrachtigungen una denspezifischa dabeizu Gberwindenden Problenme

und Barrierenim Zusammenspiel zwisch&etroffenen, Behandlerund Arbeitgebersicht auf

der einen und der beschreibbaren Kontextfaktoren (Arbeit, Familie), aktueller Lebenslage und
aufgeschichteter Biografie auf der anderen Selbabei interessieg uns insbesondere der

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

3 Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse findeindidbschnig/Karddif/Klaus(2019).
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die Frage zu beantworten, ob wir es hier mit ahnlichen oder ganz anders gelagerten Proble-
men zu tun haben, was wiederum Konsequenzen fur mogliiterstitzungsangebotevah-

rend und nach der Rehabilitationit 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
biogrdtisch erlebten Vorgeschichte bis zur akuten Krise und der darauf folgend erzwungenen
Unterbrechung der Arbeitstatigkeit oder dem Ausscheidens aus dem Arbeitsprozess zusam-
menhangt und nur vor diesem Hintergrund adaquat verstanden und bewertet werden kann.
Das heil3t fur uns, dass die individuelle(n) Verlaufsgeschichte(n) und mogliche typische Ver-
laufsmuster von Beginn der ersten wahrgenommenen Symptome bis zum Wiedereinstieg in
Arbeit biografisch rekonstruiert werden missen. Dazu bedienen wir uns methodschtin

ver Interviews die zu drei unterschiedlichen Zeitpunkteechs zwolf und achtzehnMonate

nach dem Abschluss der Malinahme) mit den Rehabilitanden gefihrt wurden, um tber einen
langeren Zeitraum die personlichen Veranderungen der Lebenslage, degllEngen zu Ar-

beit und Beruf, den Umgang mit der eigenen Erkrankuaing Erfahrungen mit der medizini-
schen Rehabilitation und der beruflichen Qualifizierusger auch die privaten Verénderun-

gen in der Rickschau aus Sicht der ehemaligen Rehabilitandekanstruieren.

1.2 Die volkswirtschaftliche Dimension; Daten und Zahlen

Die Zunahme von Rehabilitanden mit psychischen und psychosomatischen Diagnosen ist mit
erheblicheng insbesondere finanziellepgKonsequenzen fur Krankenkassen und Rentenversi-
cherungstragern verbunden. Die OECD schatzt die Kosten einschlief3lich der Produktivitatsaus-
FNf S RdAzZNOK LJAE@OKAAOKS {0l NUzy3ISy ¢ QCoibig SA
ere/Negrini/Dewa 2013, S267)

Die uns vorliegenden Daten der gesetzlichen Krankenkasserebedde seit tber zehn Jah-

ren im Verhaltnis zu korperlichen Erkrankungen tberproportional ansteigende Zunahme an
Krankschreibungen wegen psychischer Krankheiten, vor allem von Angsterkrankungen und
Depressionen. So wurden 2012 bundesweit 60 Millionen Agbeiéhigkeitstage im Diagno-
sespektrum psychischer Erkrankungen registriert @ghdesministerium fur Arbeit und Sozi-
ales/Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmed®d16, S31). Damit hat ihr relativer

Anteil am Gesamtumfang der Arbeitsunfgkeit in den vergangenen 40 Jahren von zwei auf

11
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15,1% zugenommen. Die auf psychische Krankheiten zurtickgehenden Krankheitstage haben
sich in diesem Zeitraum verfiuinffacht; in den letzten elf Jahren sind di€afye wegen psy-
chischer Erkrankungen sogar umimals 97% angestiegen. Wahrend psychische Erkrankun-
gen vor 20 Jahren statistisch noch von eher geringer Bedeutung waren, stellen sie heute die
dritthaufigste Diagnosegruppe bei Krankschreibung bzw. Arbeitsunfahdgd€Knieps/Pfaff

2016, S59). Die AUFalle aufgrund von psychischen Erkrankungen halmmisiden letzten

20 Jahren fur beide Geschlechter nahezu verdreifacht, wobei hier, anders als bei den ge-
schlechterspezifischen Haufigkeiten, bei Mannern und Frauen in etwa diesgibigerungen

vorzufinden sindvgl.Abbildung ).

Arbeitsunfahigkeitsfalle aufgrund psychischer Erkrankungen in
Deutschland nach Geschlecht in den Jahren 1997 bis 2018
(Indexdarstellung*)
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Quelle Weitere Informationen:
VAR Deutschland; IGES
Statista 2019

Abbildungl: Arbeitsunfahigkeitsfalle aufgrund psychischer Erkrankungen in Deutschland nach Geschlecht in dé@ahren
2018(Statista, 2019a)

Besondere Relevanz und Brisanz erhalten diese Ergebnisse dukshmkdeitsdaueralso die
Anzahlder AUTage pro ArbeitnehmemBei als psychisch bedingt diagnostizierten Kinaits-

fallen ist sie mit durchschnittlich 36 Tagen dreimal so hoch wie bei anderen Erkrankungen mit

12



Ausgangspunkt und Idee der Studie

12 TageriKnieps/Pfaff 2016, S47). Dartber hinaus stellen sie inzwischen die haufigste Ursa-
che fur krankheitsbedingte FrihberentungdirwerbsminderungsrentenEMRenter) dar:
zwischen 1993 un@017 stieg ihr Anteil von 18% auf 8,0% (Deutsche Rentenversicherung
Bund 2018c, S111) Berentungsfélle wegen §ychischer und Verhaltensstérungen” treten

im Vergleich zu (chronischen) korperlichen Krankheiten zudeutlich friiheim Lebensver-

lauf auf; das Durchschnittsalter liegt hier bei 48,1 Jahren, wahrend es beiean(i€irperli-

chen) Erkrankungen 51,1 Jahre betréigéutsche Rentenversicherung Bugdl4a, S24).

Bei der Zunahme (diagnostizierter) psychischer Erkrankungen handelt es aritajiv vor

allem um das Diagnosespektrum der F3 (Affektive Storungen, insbesondere verschiedene For-
men der Depression) und F4 Diagnosen (neurotische, Belastumgi$\npassungsstorungen,
insbesondere Angststorungen) der KZO, wahrend etwa die Inzidenmnd Pravalenz von Psy-
chosen weitgehend stabil geblieben sind. Anders als etwa Menschen mit Psychosen, Sucht-
kranke oder Menschen mit schweren Personlichkeitsstorungen und/oder langen sozialen Ab-
stiegskarrieren tauchen die Menschen aus dem oben beschriegbBregnosespektrum in der
Regel nur selten im akubder im sozialpsychiatrischen Versorgungssyster(Psychiatri-

sches KrankenhaydPsychiatrische Institutsambularggzialpsychiatrische Dienste, Krisenzen-
tren, Therapeutische WGs etcSie finden siciiberwiegendbei niedergelassenen Allgemein

und Fachéarzten sowie bei Psychotherapeuten, in psychosomatischerkiteikan ode oft

nach langeren Zeiten krankheitsbedingter ErwerbslosigkiitEinrichtungen der beruflichen
Refabilitation. Die Mehrzahtlieserwenig auffalligen und damit in der Offentlichkeit weitge-
hend unsichtbaren Klientel erscheint kaum im sozialpsychiatrischen Diskurs, weil viele der Be-
troffenen trotz hoher Belastungen (noch) gentigend Ressourcen besitzen, um nicht auf kom-
plexe sozialpdagogischend sozialpsychiatrische Hilfen angewiesen zu sein. Zudem verfiigen
sie aufgrund ihrer langen Berufsbiografien und ihres Alters beim erzwungenen Ausstieg aus
dem Erwerbsleben oft noch Uber eine ausreichende finanzielle Eigensicherung und/ader so
ale Einbindung, sodass nur ein relativ geringer Anteil von ihnen in institutionenabhéangige Le-

benslagen (z. B. SGB II; Sozialgeldbezug) gerét.
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1.3Bedeutung flir das Systeder Rehabilitation
LY {AyyS RS& [SAadalidl Sa aowléikuhgedim NdftragllgrG& a1
setzlichen Rentenversicherung auf geeignete Interventionen, die langeiZeA&h oder ein
vorzeitiges Ausscheiden aus dem Arbeitsleben aufgrund psychischer Beeintrachtigungen ver-
hindern und dazu beitragen sollen, Beschéaftiguggf. 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 Herausfaming fur das Rehabilitationssystem dar.
2016 gingen bei der Rentenversicherung mehr als 1,6 Mio. Antrédge auf medizinische Rehabi-
litation ein. Rund 68 % der erledigten Antrage wurden bewilligt, etwa 17 % abgelemegist
aus medizinischen (92 %), seltamsaversicherungsrechtlichen (8 %) Griinden. Die restlichen
15 % der Antrage wurden zum jeweils zustandigen Rehabilitationstrager weitergeleitet. Die
Y2YSOUONNBY ! dZF6SyRdzy3Sy o06SGNHzZZSY Hnanmc NHzyR
NHzy R nZT YSRROAGAADKES wSKIFIOoAfAGIFGA2Y I NYzyR
FY ' NDbSAGAat SoSy 6[ ¢! 0 dzy R NHzy R DeltscheRBided ¢
versicherung Bun@®018b, S68).
Der Uberwiegende Teil medizinischer Rehabilitation erfolgt nach wie vor stationar. Allerdings

sank der Anteil staticdirer Leistungen fur Erwachsene vom Jahr 2000 bis 2016 von 93 % auf

A S

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

sechsfacht, wobei die Zunahme vor allenf ambulante orthopadiscliraumatologische Re-
habilitationsma®ahmen zurtickgeht: von rund 25.000 im Jahr 2000 auf knapp 148.000 Leis-
tungen. Sie machen derzeit ca. 14 % aller medizinischen RehabilitationsleistundBreaiis

sche Rentenversicherung Bu2018b, S23).

Die Anschlusrehabilitation (AHB) umfasste 2016 mit 359.641 Leistungen gut ein Drittel aller
medizinischen Rehkeistungen. Zur ReRdachsorge fuhrte die Rentenversicherung 149.370
Leistungen durch. Eine Stufenweise Wiedereingliederung (8 74 SGB V; 8§ 44 SGBGB 8§ 15 S
+L0X RAS SAYySYy aalyFiSy 9AyadAasS3aa Ay RAS o
chen bis zu sechs Monaten dauern kaftmderte die Rentenversicherung 2016 in 56.747 Fal-
len. Das stellt eine Steigerung um 52% innerhalb der letzten 6 dah(@010: 37.243 Falle),

liegt aber aktuell etwasiedriger als in 2015 (57.625).
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Psychische Erkrankungen und Verhaltensstérungen

Die haufigsten Rehbndikationen sind Erkrankungen von Muskeln, Skelett und Bindegewebe:

Auf sie entfallen stationar etwareiDrittel der Rehd_eistungen bei Frauen und Mannern. Im
ambulanten Bereich machen sie 75% der Regiatungen bei Frauen und 68% bei Mannern

aus? Rang 2 der Indikatiten belegt bei Frauen die &dizinische Rehabilitation bei psychi-

schen Erkrankungen (21 %), dicht gefolgt #enRehabilitation bei Neubildungen (20 %). Bei
Mannern ist der Anteil psychischer Erkrankungen mit 13% nach wie vor deutlich geringer als
bei Frauen. Dennoch liegt die meidizche Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen bei
Mannern nach der Rehabilitation bei Neubildungen (15 %) inzwischen an dritter Stelle. Ent-
wohnungsbehandlungen (Sucht) sind bei Mannern fast dreimal so haufig wie bei Frauen
(Deutsche Rentenversicherung Buk@d18b, S30).

Insgeamt wurden im Jahr 2016 rund 18®0 Leistungen zuvliedizinischen Rehabilitation

wegen psychischer Beeintrachtigungen (ohne Sucht) erbi@dutsche Rentesersicherung

Bund 2018b, S28). Mit rund 16 % aller bewilligten medizinischen Rélegstungen stellen sie
damitdie drittgro3te Indikationsgruppe dar. Eilreder Regeln flr 3 Wochen bewilligtes-

onare medizinische Rehabilitation bei korperlign&rkrankungen kostet im Schniit®y om € @
Die mit durchschnittlich funf Wochelingerenmedizinischen Rehkeistungen bei psychi-
A0KSY dzyR ! 0KNY3IAI|L SAGASNI NI y{1dzy3Sy &AAYR YA

Leistungen zur Teilhabe am ArbeitslelgefA) und Psychische Krankheiten

Bei Vorliegen der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen konnen Rehabilitanden aus einer
breiten Palette einschlagiger Angebote unterschiedliche Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben (sog. LT-Reistungen) beantragen (8® ¢ 54, § 57, 60 SGB IX; § 16 SGB VI; Leistungen
an Arbeitgeber § 50 SGB IX). 2016 gingen bei der Rentenversicherung 449.138 Antrage auf
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) ein. 156.117 Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben (LTA) wurden 20Hbgeschlossen. Nach Diagnosen aufgeschlisselte Angaben zu
LTALeistungen liegen nach unseren Recherchen bislang nicht vor; das IAB hat ein Erhebungs-
konzept fur LTA eistungen fir junge psychisch kranke Menschen vorgelsgr(s ua., Ja-

nuar 2018 Daten hierzuiégen allerdings noch nicht Vjor

4 Die Steigerung im Vergleich zu 2015 kommt durch eine verbesserte Zuordnung der Einzeldiagnosen zu
den Diagnosegruppen zustan{i@eutsche Rentenversicherung Bi{ad18b, S7)).
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Manner nehmen haufiger LTA in Anspruch als Frauen. Nach einem Rlckgang in den Jahren
2011 und2012 steigt der Anteil der Frauen seit 2013 wieder deutlich an. Frauen und Manner

in der beruflichen Rehabilitation sind im Schnitt nahezu gleich alt: Frauen 47,3 Jahre, Manner
47,1 Jahre. Etwa ein Funftel der LTA sind berufliche Bildungsleistungen. iBanbgddungs-
leistungen zur LTA fur 2016, liegt der Anteil der als psychisch krank (einschliel3lich Sucht) di-
agnostizierten Frauen bei 32% (bei insgesamt 12.748 Ectungen), der als psychisch krank
(einschlie3lich Sucht) diagnostizierten Manner bei 1B8binsgesamt 18.247 L-L&istungen
(Deutsche Rentenversicherung Bup@18b, S57). Gut drei Viertel aller Teilnehmer schliel3en

ihre berufliche Bildungsleistung erfolgreich ab. Zwei Jahre nach Abschluss eindicienuf
Bildungsleistung sind nach sechs Monaten 45 %, nach zwei Jahren bei 55 % der Teilnehmer

sozialversicherungspflichtig beschaftigt

Spezielle erausforderungen fur daSystender Rehabilitation
Auf der Ebene des Versorgungssystems zeigen sich bBetlandlung und der Rehabilitation

psychischer Beeintrachtigungen vor allem folgende Auffalligkeiten und Probleme:

A Zu spéte und zu wenig fachspezifische Inanspruchnahme (Fachérztliche Be
lung, Psychotherapie, medizinische Reha);

A Zu spétes Erkenndmwollen) der psychischen Belastungen und eines Behand-
lungsbedarfs bei den betroffenen Menschen selbst, sei es aus Angst vor Sel
wertverlust, vor Stigmatisierung odgor mangelnder Akzeptanz uratier auf-
grund zu geringer Kenntnisse einschlagiger Versggangebote oder des Man-
gels an Angeboten (z.B. Psychotherapisorgung im landlichen Raum);

A Geringere Wirksamkeit und geringere Nachhaltigkeit der Interventionen im \
haltnis zur somatischen Mediz{@ander/LindowMarz 2015pber dagegeriPe-
termann/Koch 2009;

>

Ungleiche Versorgung in dBundeslandern und den Regionen;

A %dzg SAaddzydY {eadSYlIUA] Qad a¥dZl tfa
Behandlungspfade (z.B. unterschiedliche ErfahrungemeniBeratung zur Inan-
spruchnahme spezifischer Therapimd Rehd_eistungen bei niedergelassenen

Arzten, in den JoiCentern oder bei den ReHéachberatern).
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Die Mehrzahl der hier angedeuteten Ergebnisse gehen auf quantitative Studien zurtick und
verweisen auf versorgungssystembedingte Probleme: In den Studien zhiglass die man-
gelnde Inanspruchnahme von einschlagigen Angeboten auf Informationsméngel der Patienten
und/oder auf mangelnde Zusammenarbeit der KostentragerderdAkteure uncEinrichtun-

gen innerhalb der Versorgungskettearickzufuhren ist. Auch wennedKenntnis tiber 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 fir sich kairldandlungsbedarf sehen, den Kontakt

zu Psychotherapie oder Psychiatrie meiden oder noch mit eigenen Bewaltigungsstrategien in

ihrem alltaglichen Leben zu Rande kommen.

1.4ExKurs: Gibt es Uberhaupt eine Zunahme psychischer Erkrankungen?

Es mag nach diesen Ausfuhrungen paradox klingen, aber die sozialepidemiologische For-
schung stellt zumindest in Frageh wir es mit einer tatsachlichen Zunahme psychischer
Krankheiten zu tun haben. So geht etdacob(2009)davon aus, dass die gestiegenen Zahlen
lediglich ein realistisches Bild der bislang unterschétzten Préavalenz psychischer Stérungen dar-
stellen, da die Zunahme der Diagnosen auf eine verbesserte/genauere Diagnostik, auf eine
gestiegene Sertsilitat gegeniiber seelischen Stérungen bei Arzten, aber auch in der Offent-
lichkeit, sowie auf eine groRere Veroffentlichungsbereitschaft der betroffenen Menschen
selbst zurtickgehen (vgl. aughchter/Berger/Reker2008. Der sakulare Diskurs in den alten

dzy R ySdz2Sy aSRAAY dzy Rou5&NNBEaaAzy AO0KSAYyid RAS
dieses Krankheitsbildes zu zentrieren. Hinzu korgsa eine unsenreHypotheser, dass De-
pressionen sich im Arbeitsleben schwerer kompensieren lassen als dies etwa bei Angsterkran-
kungen der Fall ist. Diese Uberlegungen sind angesichts der Tatsache plausibel, dass in unse-
rem Sample und in den teilnehmenden Kliniken Stéamgus dem F3 Spektrum im Verhaltnis

zu den Ergebnissen der psychiatrischen Epidemiologie, bei der Angststérungen dominieren
(vgl.Jacobi ua., 2014, uberwiegen Eine Hypothese hierzu ist, dass unter anderem aus den
20SYy FY3ISTNKNILISY DNNYRSY RAS 5Al 3yceauSBea5 S LINS
willigung einer psychosomatischen Reha hat.

Es lasst sich in diesem Zusammenhang hinzufiigen, dass sich durch die Neufassung der psychi-

FGNRAOKSY 5AF3y2a81Fialt238 + dzOK Galkgrlorffia 9 NI S A
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2003)seitens der Wissenschaft, der Pharmaindustrie und der Fachkrafte voftzRzhralel

dazu nutzen betroffene Menschen im gesellschaftlichen Diskurs omniprasente Schlagworte
GAS eddidy | fa& t NRP2S|1UA2YyaTFE NOKS FNNJ RAFFdAzA S
SKSNJ fa 9NROKI LJFdzy3d dzy R ! y LI & audmzéchren waNdzy 3 Sy
ren. Unter einer gesellschaftstheoretischen Perspektive diagnosti&arenberg2004)ein
aSNEOKI LIFGSa { St o a iGegenwartsgeselSdiditaniulyumgShiiliHanA O K S NJ
(Han 2010)spricht@2 Yy SA Y SNJ RdzNOK ! NDSAGAaFAEASNHzy 3 SNJ
Gegen die oben genannten Erklarungsversuche der Epidemiologie ist festzuhalten, dass psy-
chische Bealstungen und daraus resultierende Beanspruchungen und Beanspruchungserleben

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

und Arbeitsorganisation (z.Braganq 2007 Carsensens2015 Diebig/Muller/Angereyr 2017

fur Digitalisierungsfolgen), gestiegene Arbeitsverdicht@®gthe ua., 2017)und atypische
Arbeitszeiten (z.B.ohmannHaislah 2012 Stab/Jahn/Schutbadaczynski2016, Konkurrenz

dzy R ! NbSAGaLX I 41 1 2y T Mdsthkutat/StagkeibedR/KangeMhpEo0d a 2 6 6 A Y
sowie ArbeitplatzunsicherheitKoper, B. & Gerstenberg, 3016 angestiegen sind. Dadtgi

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

weil es sich um komplexe Interaktionen von Biografie, Resilienz und Vulnerabilitat, von Le-
benslage undphase, von Umweltbedingungen und von situativen Momerttandelt (vgl.

Keupp/Dil] 2014 LohmannrHaislah 2012 Siegrist 2015 Alsdorf ua., 2017. Hnhzu kommen

das Erleben einer aus dem Gleichgewicht geratenen WibekBalance, die eine Regeneration

in Familie, Freundeskreis und Freizeit erschwétbghschild 2006 AmlingerChatterjee

2016 sowie der Einfluss privater Krisen auf die Leistungsfahigkeit inf Bewie die Tabui-

sierung von Krankheit und besonders von seelischen Problemen am Arbeitsplatz (vgl.
Kocyba/VoswinkeR007 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 Identitatesind ebenfalls schon langere Zeit einem Dynamisierungs-
prozess ausgesetzt. Zusammengefasst lasst sich sagen, dass der Wandel in der Arbeitswelt,
die subjektiven Wahrnehmungen der Veranderungen sowie die gestiegenen (Peispti-

che an optimierte Formeneat Lebensfiihrung und generalisierten Erwartungen an Selbstver-

5 So hat die WHO im Mai dies#/| K NB 32 dail. adzNg/A G 2 A NJ dzy' 3 -@12Djagnesesehliis-A Y v S dz
sel anerkannt.
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antwortung, das Risiko fur psychisch bedingte Anpassungsstérungen bis hin zu krankheitswer-
tigen Beeintrachtigungen erhdht habéRothe ua., 2017) Dasgilt in besonderer Weise fur
verstarkt erlebte subjektive Beanspruchungen und verringerte subjektive Lebensq(Robtat
bert-Kochlnstitut, 2015)

1.5Zielperspektive und Fragestellungen der Studie

Auf dem Hintergrund debisherigen Ausfiihrungen zielt die zentrale Frage unserer Studie auf
die individuellen und kontextbezogenen (betrieblichen und familialen) Bedingungen und Ver-
laufe einer gelingenden Riickkehr an den Arbeitsplatz (Return to Work = RTW) und eines nach-
haltigenVerbleibs in Arbeit (Stay at Work = SAW) bei psychisch beeintrachtigten Rehabilitan-
den ¢ insbesondere aus der retrospektiven und verlaufsbezogenen Sicht der betroffenen
Menschen. Vor allem ist bislang nicht beleuchtet worden, ob und welche unterschigdliche
Aspekte bei der Ruckkehr an den alten Arbeitsplatz (im Anschluss an eine medizinische Reha-
bilitation) oder der Aufnahme einer vollig neuen Tatigkeit (nach einer beruflichen Rehabilita-
tion) wirksam werden und welche Bedeutung die Rehabilitanden einzéiaktoren und Be-
dingungen zumessen. Der Schwerpunkt der Studie liegt deshalb auf der Analyse der episo-
dischnarrativen und um Leitfadenfragen erganzten Interviews mit den ehemaligen Rehabili-
tanden zu drei Zeitpunkten: ca. 6, 12 und 18 Monate nach Beenddgmigehabilitation.
Ausgehend von der skizzierten Problemstellung stellt unser Projekt folgende Fragen in den
Mittelpunkt:

A Wie gestalten sich die Wiedereingliederungsprozesse in Arbeit bei psychosc
schen Rehabilitanden konkret und wie sehen derdnjektives Erleben, ihre Ent
scheidungen und Handlungsstrategien aus?

A Welche charakteristischen Hemmschwellen und Barrieren zeigen sich beim
von Personen mit psychischen Beeintrachtigungen im Anschluss einer psyc
matischen bzw. beruflichen Rehabilitan?

A Wie werden nach der medizinischen und nach der beruflichen Rehabilitatio
Anforderungen an die Arbeit erlebt und wie arrangieren sich die Rehabilitar

mit den Arbeitsanforderungen (subjektives Management des Krankseins it

Arbeitswelt)?
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A Werden in der Rehabilitation erlernte Strategien (z.B. Stressmanagement) und
fehlungen von den Rehabilitanden genutzt, in welchem Umfang und in welcher
viduellen Aneignungsform geschieht dies? Welche Strategien werden aus we
Grinden nicht genutt? Welche langerfristig gesundheitsgefahrdenden Strateg
werden verfolgt?

A Mit welchen individuellen Erwartungen und Emotionen (z.B. Angsten) kehren
chisch beeintrachtigte Rehabilitanden nach einer medizinischen bzw. berufli
Reha an ihren Arbeit$giz zurtick und welche Erfahrungen machen sie dort?

A Welche férderlichen, aber auch belastenden Faktoren fiir einen erfolgreichen
nachhaltigen Verbleilin Arbeit werden von den Rehabilitanden (in Biografie,
benslage undphase, Arbeitswelt und Rekay$em) genannt?

A Welche konkreten Unterstiitzungsangebote von Rehabilitationseinrichtungen
beitgebern, Kostentragern etc. werden von Rehabilitanden tatsachlich genutzi
auf welche Weise werden sie angeeignet?

A Welcher zusatzliche Unterstiitzungsbedarf wiroh den Rehabilitanden nach de
Rehabilitation an die ReFainrichtung, an den Kostentrager, an den Arbeitgeber
die Kollegen formuliert?

A Zeigen sich wesentliche Unterschiede bei der Riickkehr und dem Verbleib in
zwischen psychiscbeeintrachtigten Rehabilitanden, die an den alten Arbeitspl
nach einer medizinischen oder in eine neue Tatigkeit nach einer beruflichen R¢

litationsmaflRnahme zuriickkehren?

Das Hauptziel der Studie besteht damden konkreten Verlautier Riickkehin und desVer-
bleibs inArbeit ausSicht der betroffenen Rehabilitandeom Klinikaufenthalt oder nach Ende
der beruflichen Rehabilitation an ihren (alten bzw. auf einen neuen) Arbeitsplatz nachzuver-
folgen und Bedingungen fur eine gelingende Rickkehr urehamachhaltigen Verbleib in Ar-

beit zu identifizieren.
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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 Hypotheseahe wir im Antrag formuliert hatten als empirtsc

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

Die urspringlich im Antrag konzeptionell begriindete Unterscheidung zwischen der Riickkehr
an die alte Arbeitsstelle (medizinische Rehabilitanden) bzw. an eieeen 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 zentralendaetern wie Gesundheitszustand, Dauer

der Beeintrachtigung, Rickkehund Zukunftserwartungen unterscheiden die sich in die Stu-

die eingeschlossenen Rehabilitanden nicht signifikant voneinander, so dass sich hier kein sinn-
voller Vergleich der beiden Gruppanbietet. In anderen Dimensionen gibt es aber sehr wohl
Unterschiede. Insgesamt haben wir es bei den medizinischen Rehabilitanden mit einer deut-
lich gro3eren Heterogenitat von Motiven, Problemlagen und Handlungsstrategien als bei den
beruflichen Rehabilgnden zu tun.

Die Auswertung der Fragebogenergebnisse sowie die Analyse der Interviews legen nahe, dass
es andere Parameter als die zunachst angenommenen sind, die den weiteren Verlauf der
Krankheitsgeschichte und die Rickkehr in Arbeit beeinflussen. Ztrdtan bei unseren Re-
habilitanden F3 und F4 Diagnosen haufig gemeinsam auf, vielfach auch verbunden mit zusatz-
lichen somatischen und psychiatrischen Diagnosen, wie z.B. einer Suchterkrankung, so dass
die Erstdiagnoseim Unterschied zum Schweregrqih 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 haufig vor, dass aufgrund der Gesprache, Beobachtungen und
weiterer diagnostischer MalRnahmen wahrend désgfenthalts in der Reh&linik die Ein-
gangsdiagnose modifiziert wird und sich somit Eingangd Entlassungsdiagnose der Reha-
bilitanden vielfach voneinander unterscheiden. Mit Blick auf die Rolle der medizinischen
ICD10Diagnosen zeigte sich in Expertesgrachen mit Praktikern der beruflichen Rehabilita-

tion, dass fur den RTAErfolg nicht so sehr die Diagnosen bedeutsam sind als vielmehr die

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

kreten Arbeitsbedingungen auf der anderen Seite. Es lie3en sich von unswaueknigedi-
agnosespezifischen Behandlungsangebote (abgesehen von den therapeutischen Einzelgespra-
chen), etwa getrant nach F3 oder F4, in den Kliniken beobachten, was auch durch die Teil-
nehmer bestatigt wurde.

Das ThemaArbeitd, das in der beruflichen Rehabilitation naturgemafr im Mittelpunkt steht,

tritt in der medizinischen Rehabilitation im Verhaltnis zu biogragsc familiaren 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 Arbeitsplafz.B. Wertschatzung\nerkennung, Kollegen, Vorgesetzte, Be-
triebsklima) die fur psychosomatische Rehabilitanden die entscheidende Rolle spielen.

Personen mit der Diagnose F4 haben, so ein vorweggenommenes Ergebnis unserer Studie,
weitaus seltener vor Beginn der medizinisciRehabilitation Psychotherapie oder psycholo-

gische Behandlung in Anspruch genommen als Personen mit Diagnosen aus dem F3 Spektrum.
5AS @2NI AS3ISYRSY 5F0Sy &dz23SNASNBY I dzOKX RI 2
durchhaltenkénnen offenbar sind Agste soweit beherrschbar, dass Verhaltensweisen ent-
gAO1Stld 6SNRSY>S RAS SAYy KIFIfooS3a dzyl dzF¥FNE € A3
Im Prozess der Datenerhebung wadiswertung ergaben sich im Forschungsprozess weitere

wichtige Fragen und Problenatlungen die wir in unsere Studie aufgenommen haben:

A Welche Rolle spielt die Diagnose fur den RTW? Welchen Stellenwert hat der
nostizierte Krankheitswert im Verhéltnis zu besonderen Problemen der Leber
waltigung und zu existenzielldrebenskrisen?

A Was unterscheidet (temporéare) Lebenskrisen von psychischen Krankheiten?
was bedeutet dies fur die Rehabilitation?

A Welchen Stellenwert haben Arbeit und Beruf fur die Rehabilitanden in der psy
somatischen Rehabilitation?

A Wie sieht das Verhéltnis zwischen beruflichen und familiaren/privaten Belastu
gen fur die Rehabilitanden aus? Welche Folgen ergeben sich daraus fiir Berg

und Therapie?
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Welche Rolle spielt die Diagnose fiir die Zuweisung a) zur Rehabilitatzn, b)
spezifischen Behandlungsformen, c) fir die Entlassungsdiagnose (arbeitsfah
bzw.-unfahig), d) fur den Return to Work (RTW) und e) fir den nachhaltigen
bleib in Arbeit (Stay at Work = SAW)?

Wie erfolgen klinikinterne Zuweisungsprozesse zu Mal3nahmeMBOR, diag-
nosespezifischen Gruppeuand Einzelangeboten, LIEmpfehlungen? Wie wer-
den sie von Rehabilitanden wahrgenommen und wie wirkt sich dies auf den E
der Reha aus?

Welche Bedeutung haben klinikinterne Zuweisungsprozesse zu Einzelmaling
wie MBOR, diagnosespezifische Grupperd Einzelangebote, LIEmpfehlun-
gen?

Welche Rehd&rwartungen existieren zBeginn, wahrend und am Ende der Reh
bilitation und welchen Einfluss haben sie auf individuelle Riickkehrprozesse
deren nachtréagliche Deutur?g

Welche Bedeutung wird der Mal3nahme zugeschrieben und wie erfolgt eine (
tegische?) Nutzung der Medizinischen Rehabilitation?

Welche Rolle spielt der Zeitpunkt in der Krankheitsentwicklung beim Zugang
medizinischen Reha? Welche Bedeutung wird daRNahme zugeschrieben ung
wie erfolgt eine (strategische?) Nutzung der medizinischen Rehabilitation? W
che Veranderungen bezogen auf den Nutzen ergeben sich wahrend der Reh

tation?

Die Vielzahl der Fragestellungen ist Ausdruck fur das Zusammengpislaliedlichster, mit-

einander zusammenhangender Faktoren und die Komplexitat des Problemfelds, das im Laufe

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

sen wurde, obschon walleinaus forschungsdkonomischen @den 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 Beeintrachtigungen und RTW
skizziert und danach unsere Studie in einen gréReheoretischen Rahmen gestellt, der ins-

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

skizziert.
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2. Forschungsstand und weiterflinrende Fragen

Vorbemerkung

Der erhebliche Anteil psychischer Stérungen und hier vor allem der in unserem Forschungs
projekt im Mittelpunkt stehendenCommon Mental Disorders(CMDY an der weltweiten
(World Health Organizatiqr2003b) wie auch der nationalefdacobj 2009)Gesamtmorbiditat

und die dokumentierte Zunahme diagnostizierter psychischer (¢8&ungerbesonders in

den sich rasch technologisch wie kulturell wandelnden modernen Industriegesellschaften
wahrend der vergangenen 30 Jahre haben zu einer verstarktemekk$amkeit der Sozial

und Rehabilitationspolitik fur die dahinter liegenden Ursachen, fur wirksame und nachhaltige
Strategien des RTW und SAW sowie fur Mdglichkeiten frihzeitiger und zielgenauer Préaven-
tion® gefiihrt. Angesichts der Auswirkungen der Comrivemtal Disorders vor allem auf die
Dauer von AtZeiten(TechnikeKrankenkasse2018Y sowieder stark angestiegenen EBke-
rentungsraten aufgrund diagnostizierter psychischen Stérungen, die mit ca. 43 % inzwischen

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

6 Untercommonmental disordersverden vor allem Depressionen und Atgiérungenverstanden Natio-
nal Collaborating Centre for Mental Health [UK] 204 leitgehend Ubereinstimmend mit deielgruppe
der Personen mit F 3 und F 4 {0@Diagnosein unserer Studig , diezahlenmaRig den gréRten Anteil
der Menschen ausmacht, die eine psychiatrische Diagnose erhalten hmde® Y Y2y YSy (| €
cause marked emotional distress and interfere with daily functhout, do not usually affect insight or
cognition. Althougtusually less disabling thanajor psychiatric disorders, their higher prevalence means
the cumulative cosbf CMDs to society is gréaMcManus ua. (2016) Die World Health Organization
(20173200 Ay AKNBY | 10dzStf Sy @2 NIDepieksionadohe{Confiigri T dzy 3 S
Mental Disorderd FNNJ 5SLINBaaAz2y Sy @hgsentelvomiAEuddaicd ¢,2 %5 01 f | ¢
und fiir Angststérungen von 3,6 % (Europa 3,8%) an. Fir Deutschland kalaowdm ua. (2014)fir die
12-Monats-Pravaenz der reprasentativégrhebung der 18 79jahringen in der DEGS$4H-Studie zu ho-
heren Werten: fir alle 8 Diagnosen 12,3 %, fur alledFAngststdungen auf 15,3 %, fir somatoforme
Stérungen auf 3,5 ¥dacobi ua. (2014)

7 Jacobi(2009);Handerer/Thom/Jacok2018 geht davon aus, dassychischd | NXzy 3 S¢¥nBé-6 | NJ & X
deutung gewonnerfhaben] ohne dass dies notwendigerweismer realen Zunahme entsprichtd 5 I K S NJ
sprechen wir von einer ZunahnagagnostizierteiStérungen, die u.a. auf eine genauere Diagnosgfik-

RBere Veroffentlichungsbereitschaft und Health Literacy zuriickgehen. Zur Diskussion dartber, ob psychi-
sche Stérungen zugenommen haben: vgl. @Ridhter/Berger/Rekg2008 zur Zunahme psychischer Sto-
rungen aufgrund von (veranderten) ArbeliedingungenRahe u.a. (2017);Siegrist(2018)

8 Die Bedeutung der Préavention psychischer Beeintrachtigungen in der Arbeitswelt zeigt sich in der seit
2012 im Arbeitsschutzgesetz verankerten einschlagigen Gefahrdungsbeurteilung und in den etwa im Rah-

YSy R¥NMAyYES YSYy 58dzi a0KSyYy | NEBneinsameDutstte Arfiesschuiza A § 6 T
strategie(2017) entwickelten Empfehlungen der Gibeitsgruppe Psyche (2017) sowie des Netzwerks
at a2 OKA&aOKS DSadzyRKSAG Ay RSN ! NbSAiGagStiadLaen! oo

° Bei psychischen Erkrankgen ist 6konomisch nicht nur die Anzahl der-Palle, sondern vor allerdie
Krankheitsdaueentscheidend Techniker Krankenkas$2018) 44,3 Tage bei Mannern, 40,8 Tage bei
Frauenund deutlich vor allen anderen Krankheiterie ddurchschnittliche Dauer psychisch bedingter
Krankheisfélle ist mit 38,9 Tagemehr als dreimal so hoch wie bei anderen Erkrankumgied 3,2 Tagen
im Durchschnit (Knieps/Pfaf{2018)

puf
>
Qx
N
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(Deutsche Rentenversicherung Bu2@l18c)°, verwundertes nicht, dass sowohl die Breite der
Themen, die Vielfalt der Akzente und der Umfang der vorliegenden Studien nur noch schwer
zu Uberblicken ist; deeliegt auch daran, dass in den vergangenen 10 Jahren aufgrund einer
verstarkten Orientierung der Rehabilitation auf den RTW und den SAW von Menschen mit
psydischen Beeintrachtigungefvgl. Deutsche Rentenversicherung Bug614a)und einer
Hinwendung zur betridizhen PraventiorfAlsdorf ua., 2017;Schwarz/Wegewit22018;Steg-
mann/Schréder2018)nicht zuletzt im Gefolge des Praventionsgese{BeavG 2015) und des
Flex-Rentengesetzes (R\eistungserbesserungsgesetz 2016) eine deutliche Zunahme ein-
schlagiger Forschungsojekte, Modellvorhaben (Reh@ro) und Publikationen zu beobach-

ten ist (Andersen/Nielsen/Brinkmanr2012;Wege/Angerey 2014) Wir konzentrieren uns
daher im Folgenden auf aktuelle Studien zum Thema RTW psychisch kranker Menschen aus
medizinscher und beflicher Rehabilitation und greifen dabei auch auf bereits bestehende
Literaturtibersichten, Zusammenfassungen und M&tealysen zurtick. Da der Erfolg von Stra-
tegien zum RTW und zum SAW auch davon abhangt, wie, in welchen Bereichen und in wel-
chem Umfang in Aamnese, Beratung, Intervention und Nachsorge die mdglichen Bedin-
gungsfaktoren fur Entstehung, Chronifizierung und Aufrechterhaltung von Symptomen be-
ricksichtigt werden, haben wir auch exemplarisch Studien zu den besonderen Belastungen in
der Arbeitsweltjn die die Mehrzahl der Rehabilitanden wieder zurtickkehrt, zum Zusammen-
spiel zwischen den Arenegkrbeitund Familiesowie zu den besonderdriografischen Risiko-
faktoren aufgenommen. Den Forschungsstand zu unserem hermenettgcimnstruktiven
Forschungsarsdz und zu den unterschiedlichen disziplindren Diskursen in unserem For-
schungsfeld haben wir in den einschlagid@piteln Kaptel 3 und Kapitel 4 behandelAs-

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

10 Soistm den letzten 22 Jahren der Antdér Mensden, die aufgrunceiner psychischen Storurfigihzeitig
eine EMRente erhieltenvon 17,8 auf 43 ProzegestiegerDeutsche Rentenversicherung B2ad18c)

n Beispielhaft fiir das erstarkendateresse an Fragen des RTWDigutschlandkann z.B. der Sammelband
von Weber/Peschkes/Boef2015a) stehen.; vgl auch: Wege/Angerer(2014) International Ander-
sen/Nielsen/Brinkman(2012) Vogel ua. (2017)Loisel, P. & Anema, J.(R013)sowie die Zunahme der
einschlagigen Beitrage idournal of Vocational Rehabilitatiamd im Scandnavian J. of Work, Environ-
ment and Health.
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2.1 Zur sozial und rehabilitationspolitischen Bedeutung psychischer

Erkrankungen fiir die Teilhabe am und die Riickkehr zum Arbeitsleben

Innerhalb der nicht zuletzt demografisch und lebensstilbedingten Zunahme chronischer
Krankheiten insgesantKnieps/Pfaff 2015)stellen die direkten Krankheitskosten und vor al-

lem die Produktivitatsverluste speziell dungsychische Erkrankungen eine volkswirtschaftlich

und sozialpolitisch bedeutsame Grol3e datie bereits in Kapitel 1 erwahsthétzt die OECD

die Kosten einschlief3lich der Produktivitatsausfalle durch psychische Stérungen weltweit auf
aaSPSNI ffd2d X fI NI A(Goasierd/Nedridi/®ewa2013) Dabei steherdepressive
Storungen weltweitin zweiter Stellgesundheitsbedingter EinschrankwergDie WHQprog-

nostiziert, dass durctliese Erkrankungsgruppe von 2@2030 6konomische Schaden in Hohe

von 5360 MilliardenUS$ entstehen werdernDer aktuelle OEGBericht geht davon aus, R I & &
psychische Gesundheitsprobleme wie DepressioAagststérungen sowie Alkohalnd Dro-
genkonsumstérungen mehr als jeden sechsten Menschen in der EU betreffenb S6 Sy RS\
negativen Auswirkungen auf ds¢ohlbefinden der Menscheand deren nicht in Geldgrofien
messbaren Folgen fur Produktivitat, Rollenerdiith in der Familie etc., den sogenannten
aAydlFy3aAroft Sy di¥Qedaintkos@rspsyshBoh& Sritrankungguf iiber 600 Mil-

liarden Euro- oder auf mehr als vier Prozent des Blih den 28 EtLanderir IS A OKNGT G T
Deutschland belauft sh die Schéatung 4,8% des BPECD2018¥2. Diedirekten Kosterfir
psychische Erkrankungen belaufen sich in Deutschland auf rund 44,4ddilliguro pro Jahr

und weiseneine deutliche Steigerung in den letzten 10 Jahaerh (2008: 30,3 Milliarden

Euro). Fir Rehabilitationsleistungen werden jahrlich zusatzlich rund 2,6 Milliarden Euro auf-
gewandt (Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychdésonthbler-
venheilkunde2018b) Neben den direkten Behandlungskosten ergibt sich ein geschatzter Pro-
Rdzl A2y &l daTltf @2y OANDIF Hc aNRde o016 SAyY
€ (Daten von 2008)Nubling u.a., 2014) Vor diesem Hintergrund ergibt sich die M&ndig-

keit zur Entwicklung intgrierter sozialund gesundheitspolitischer Strategien zur Pravention

und Rehabilitation, nicht zuletzt um damit ein krankhekgw. beeintrachtigungpedingtes

12 a9AyY 3IANRPOGSNI ¢SAf RAS&ASNI Y2aiSy Aad FdzF ISNAYISNB 9
Menschen mit psychischen Erkrankungen (1,6 Prozent des BIP oder 260 Mrd. EUR) unédhédedven
der Sozialversicherungen (1,2 Prozent des BIP oder 170 Mrd. EUR) zurtickzufiihren, der Rest sind direkte
' dza3l 6 Sy FTNNJ RAS DSadzyRKSA(GAOSNAZ2NHOECEHOBMIo t NRIT Sy
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vorzeitiges Ausschaen aus dem Arbeitsleben moglichst weitgehend zu verhindern. Daflr ist
die Generierung von wissenschaftlich gesichertem Wissen auf unterfiched Integrations-
ebenen erfoderlich: auf den Ebenen d&ystemgestaltungz.B. Bedarfsfeststellung, Zugangs-
wege, Schnittstellenmanagement, tragennd rechtskreistibergreifende Angebote, dater-
ventionsformerund ihrer Gestaltungz.B. sharediecision making, Selbstbestimmung, Perso-
nenzentrierung, Zuweisung zu Einzelmafinahmen wie MBORYidarngsanalysez.B.Synp-
tomreduktion, (Formen der) Teilhabe am Arbeitsleheikrankheitsbewéltigung, Beschafti-
gungsstabilitat, Akzeptanz und subjektive Lebensqualitat und auf der EbeBediegungen

z.B. auf Seiten der Angebote und auf Seiten der Rehabilitanden, z.B. P&ssfialag Ange-
bote zu zielgruppenspezifischen und individuellen Bedarfen, biografische Hintergrinde, Le-
benssituation usw. sowie auf der Ebene izesen, wie zB. Verlaufskurven der Krank-
heitsentwicklung und des RTW, Wege der Nittinspruchnahme voAngeboten, Casé/a-
nagement, etcBei der Darlegunges$ Forschungsstandes konzenteie wir uns hier vor allem

auf die Ergebnisse zu d&edingungemund Prozessen

2.2Zur Epidemiologie der Common Mental Disorders (CMD)

Mit Blick auf Beeintrachtigungen und den Verlust von Lebensqualitat infolge psychischer Sto-
rungen kommt dieEuropean Study of the Epidemiology of Mental Disor@&lsnso/An-
germeyer/Léping2004)zu folgenderErgebnissen:

A GoAO Ly S| OKrofedn ciukirs, didn@laiSobder®wire associated

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

A (i) Disability and loss of quality of life increased with the number of mental disorders;
in particular losf quality of life showed a nearly dogesponse relationship with
the number of menal disorders.

A (iif) 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 disoctisoaal

phobial3

B Die hier genannten Storgen stimmen weitgehend mit den CMDs uberein; die extra angefiihrte Dysthi-

mie fallt unter die in der IGID0 F34 genannten anhaltenden affektive Stérungen, konkret ist Dysthymia
F34.1 eine chronische, wenigstens mehrere Jahre andauernde depressive Verstgnrdie weder
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A (iv) The impact of mental vs. physical disorders on quality of life is rather spe
OATAOZ 6A0GK YSYyidlft RA&AZ2NRSNE AYLI C
2NRSNAR 2y LIKeaAOlItQ ljdZa tAdae 2F AT

A (v) Overall, the impact of mental disorders on disability and quality of life see
AAYAE NI 2N AGNRPY3ISNI GKFYy GKS AYLI C

(Alonso/Angermeyer/Lépin2004)

Fur Deutschland zeigen sich im Einzelnen folgende epidemiologische Daten fii:GéDs

aA YR a2SRS aw i ekivddhsies Bevolkaruhgy von einer psychischen Erkrankung

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

18,9 % Kontakt zu Leistungsanbietern aufnehrfigautsche Gesellschaft fur Psychiatrie und

Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilku@@&9) Die 12MonatsPréavalenz de-

pressiver Storungen in Deutschland liegt bei knapp 15%, d. hjede&) 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 reziderenden depressiven Storung zu erfulg@DbD10,0.J.).
14 Die Situation der schwerer psychisch erkrankten Mensch8. mit Psychosen mit Blick auf Arbaitsd

Lebenssituation wird in dieser Ubersicht nicht dargestellt, weil hier die hiervor betroffenen Menschen
eher selten in der psychosomatischen Rehabilitation auftauchen und vor allem in der stationédren Psychi-
atrie und im System der ambulanten und teilstationdren Sozialpsychiatrie versorgt webdiéme/Be-

cker/RiedeHeller(2016).
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D G . ) ) ROBERT KOCH INSTITUT
smzeee-= - \Was sind die haufigsten psychischen A
Storungen? (12-Monatspravalenz)

Anorexia Nervosa 0,7

Kd lich bed. h. 5t. 0,9 .
orperlich bed. psyeh. St Jedes Jahr sind 33,3% (95% KI: 31,8-34.8)

der Bevolkerung von mindestens einer

Medikame ntenmiBbrauch/abh. 1,5 .
Storung betroffen

Posttraumatische St (PTBS)

Psychotische St.

Bipolare Storungen

Somatoforme St

Zwangsstirungen

Unipolare Depression

Alkoholstorungen

Angststorungen

12-Monats-
Privalenz (%)

Abbildung2: 12Monatspravalenz der haufigsten psychischen Stérun@@welle: Wittchen/Jacobi, 2012, S.8)

Die Lebenszeitpravalehzpsychischer Storungeauf der Basis einer reprasentativen Einwoh
nermeldeamtsstichprobéunter Einschluss voBubstanzkonsunf) A ST SNIi T XRibaISYy RS &
stanzenstellten mit einer Lebenszeitpravalenz v@5,8% die haufigste Diagnosegruppe dar,

gefolgt von Angststérungen (15,1%pmatoformen Stdérungen (12,9%ffektivenStdérungen

(12,3%) und Essstorungen (0,7Fpuen waren dabei haufiger varcht-substanzbezogenen
psychischen Stérungdretroffen und Manner haufiger von Substanissbrauch undabhan-
gigkeiti(Meyer u.a., 2000)

% Der etwas missverstandliche Begriff bezieht sich auHdiefigkeit aller Félle einer bestimmten Krapkh
in einer Population zum Zeitpunkt der Untersuchung; als Peridttéwalenaibt siedas berichtete bzw.
dokumentierte Auftreten einer psychischen Storungler bis zum Erhebungsminkt verstrichenen Le-
benszeit an(vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundea.06.2019)
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D_EBS i . . ] . RODERTKDCIIEI:S;TUT
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Abbildung3: Die haufigsten psychischen Stérungen nach Gescli@aktle: Wittchen/Jacobi, 2012, S.10)

Bei jedem zehnten Erwachsenen in Deutschland besteht eine aktuelle depressive Symptoma-
tik. Am haufigsten geben Personen im Alter von 45 bis 64 Jahren eine arztliche Depressionsdi-
agnosean. Mit steigendem Bildungsstatus sinkt dieNl2nats-Préavalenz der selbdterichte-

ten arztlich diagnostizierten Depression. Kurz: Je hdher der Bildungsstatus, desto geringer ist
die Pravalenz einer depressiven Symptomatik. Auch wenn einzelne depresisiodeBpgut
behandelbar sind und sich meist im Laufe von 12 Wochen zurtickbilden, handelt es sich doch
um eine Erkrankung mit einem hohen Rezdind Chronifizierungsrisiko. Mehr als jede 5.
Episode dauert mehr als ein JgdKblIner 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 Gber einen viel 1an-

geren Zeitraum erstreckvl.4.3.3).

2.2.1Burnout:

In der Diskussion zden CMDs und zu arbeitsbedingten psychischen Belastungen spielt das
von Freudenberge(Freudenbergerl974)zuerst beschrieben®urnoutSyndromg verstan-
den als chronische Erschdpfung, oft verbunden mit Motivatiansl Antriebslosigkeit, Schlaf-

storungen, Gefiihlen der Sinnlosigkeit, efc.a. als Reaktion auf Uberforderung, chronischen
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Stress, versagt@nerkennung bei starker Verausgabung, einegprominente RolléHande-
rer/Thom/Jacohi 2018) auchwenn esin der ICD 10 nicht als eigengsychische Knkheit

oder Verhaltensstérungufgefihrt ist und es auch keinetégmnational verbindliche Defition

von Burrout gibt (Korczak/Huber/Kister2010) Hauptgriinde fur diesed®leuungszuschrei-

bung sind, dass im Burne@®yndromein Risiko fuArbeitsproduktivitat unddie Gesundheit
Erwerbstétiger gesehewird und nicht zuletzt, weil es auch mediengestiitzt in der Offentlich-
1SAG ta 1ftAYAaOKSNI ! dza RNHzO| S(Ehfefberg 204NAE OK |
wird und sich als Projektionsflache unterschiedlichster Stérungen des Wohlbefindens und der
Leistungfihigkeit anbietet. In der primaréarztlichen und klinischen Praxis erhalt Burnout daher
oftmals die sogenannt&(usatzjDiagnose Z3 Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei
der Lebensbewaltigungse stellt gewissermal3en eine \tegenheitsdiagnose flureal be-
schreibbares Biindel von Symptomen daegenwartig wird Burnout als Synonym flr das ge-
samte Problemfeld arbeitsbedingter Erschopfungszustande, depressiver Verstimmungen, re-
duzierter Leitingsbereitschaftund -fahigkeit o A y y S NI dagierrfétighder Bewalti-
gungskompetenangesichts veranderter und als angestiegen erlebter Anforderungel-

lem im Beruf, aber aucim Zusammenspiel zwischen bdricifien Belastungen und gestiege-
nen Anforderungen in der familialen Lebensbewaltigumegwendet (Stab/Jahn/Schutbad-
aczynski2016) Nach Erhebungen des RKI (Querschnittstudie mit mehr als 7.000 Befragten)
zeigten insgesamt 3,3 % der Mannerdus,2% der Frauen Burnout Symptome, in der Alters-
gruppe der 50; 59jahrigen waren es insgesamt 6,6 % der Untersuchung zugesundheit
Erwachsener in DeutschlafDEGS) zeigen die Ergebnisse zur chronischen Stressbelastung
(Hapke ua., 2013) dass Frauen zu 13, 9% und Manner zu 8,2% eine Uberdurchschnittliche
Stressbelastung angeben. Bei den 45% der N = 5.749 Befragten (51,5% Frauen, 36,1% Man-
ner), bei denen ein Banout Syndrom (12Monatravalenz) vorlag, zeigten sizhsatzlictbei

53,7% von ihnen eine aktuelle depressive Symptomatik, von 22,1% wurden Emnsdafaf
Durchschlafprobleme genannt. DK@mbination der selbstberichten Symptome stell auch

wenn die Studie hier nur eine Momentaufnahme darsteltin hohes Risiko fur Problemauf-
schichtung und Dekompensation in situativen Krisensituationen, aberféudire Chronifizie-

rung dar, so dass Friherkennung und Pravention als besonders dringlich erscheinen. In der
folgenden Abbildung wird der Mechanismus der Chronifizierung von Burnout schematisch
dargestellt, inAbbildung5 werden die Zusammenhange zwisahm beruflichen Belastungen

und psytischen Stérungen verdeutlicht.
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Arbeitsplatz-Faktoren

Arbeitsiiberforderung N Erholung
Vegetative Stresssymptome, Erschépfung
Anhaltende Uberforderung
Burn-out Syndrom (Z 73) [Risiko-Zustand] Entlastung
Erschépfung, Zynismus, Leistungsminderung [~ und
Regeneration

Chronifizierter Stress

v

Folgekrankheiten
z.B. Depressionen, Angsterkrankungen,
Tinnitus, Hypertonie

Abbildung4: PsychosozialRisiken bei der Arbeit (DGPPN 2q8$4¢gmann/Schréder, 2018.16
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Modell aus: Zapf, D. (1999). Psychische Belastungen in der Arbeitswelt. In U. Nickel & R. Reiter-Mollenhauer (Eds.), Psychische
Belastungen in der Arbeitswelt. (pp. 13-51). Bremerhaven: Wirtschaftsverlag NW.

Abbildungs: Zusammenhéngewischen beruflichen Belastungen und psychischen Stordgemenz, 2005)
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2.2.2Komorbiditat

Das gemeinsame Auftreten mehrfacheDlagnosen oft verbunden mit zusatrien somati-

schen Krankheiten in Kliniken mit psychosomatischem bzw. \Diaghosen in Kliniken mit
somatischem Schwerpunkt stellt nicht nbesondere Anforderungen aie Fachkrafte, son-

dern bedeutet zugleich eine konzeptionelle Herausforderung zur Gasta der Rehabilita-

tion. So treten etwalepressive Storungen XKberzufallig haufig zusammen mit anderen psy-
chischen Storugen und somatischen Erkrankungen aaflomorbiditat)auf. Daten des Zu-
satzmoduls »Psychische Gesundheit« BaadesgesundheitssurvesS98 zur Komorbidi-

tat bei depressiver Episode und Dysthymie zeigen, dags 86r Personen mit einer depres-
siven Episode und 80 % derjenigen mit einer Dysthymie mindestens eine weitere psychische
Storung aufweisen. Zu den hautigs komorbiden psychischen Erkrankungen bei Depression
gehoren alle Formen von Angststorungen (Panikstérungen, Agoraphobie, Soziale und Spezifi-
sche Phobien, generalisierte Angststording{ 0 ® 5AS&aS GNBGSyYy 1 dzySAai
auf und werden in dr Regel als primare Stérungen interpretiert, die das Risiko einer Depres-
aA 2y RSdzi f(WitKen GaNROLKiS yhgerer Stichprobe haben 19% der Befragten
sowohl eine 3 als auch eine-B DiagnoseDabei kénnen korperliche Erkrankungen Depres-
sionen vorangehen oder sich im Anschluss an eine langer andauernde Depressidierinste
ohne dass klare kausale Zusammenhange ifleiit werden kénnen. Das Auftreten psychi-
scher Komorbiditat bei koérperlichen Erkrankung@deutsche Rentenversicherung Bund
2014b)zeigt sich u.a. in besonders haufig b@ehtetenemotionalen Folgen der Erkrankun-
genT RI 1 dz &irBgestoNdS gmotionales Gleichgewicht, Angste vor dem Wiederauftre-
ten oder Fortschreiten der Erkrankung, Geflihle von Autonemmel Kontrollverlust sowie

von Hilf und Hoffnungslosigkeit, Depssionen, Probleme durch ein verandertes Koérper-
schema und Selbstkonzept sowie Selbstwartd Identitatsproblemé (Koch/Mehnert/Har-

ter, 2011) Hierbei besteht nicht nur eine komplexe Wechselwirkung koérpeggychischer

bzw. psychischorperlicher Symptome; vielmehr befinden sich auch viele Patienten in der
Psychosomatik, die neben der psychiatrischen-1GDiagnose vielfaltigeelativ eigenstan-

dige korperliche Beschwerden aufweisédn.unserer Studie zeigen sich ,3%unserer
Stichprobekdrperliche Komorbiditatenwas von den befragten Klinikleiter/innen nachhaltig
bestatigt wirdund teilweise auf das fortgeschrittenere Lebensalter der Stichprobe in der me-

dizinischen Rehabilitation (51 Jahre, 2/3 liegen tber 50 Jahre) im Vergleich zu den beruflichen
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Rehabilitanden zurlickgehen dirftein anderer Grund kdnnte sein, daBsschéftige, die
haufig an ihrer Leistungsgrenze arbeiten, haufiger von Belastungen durch die arbeitsbeding-
ten psychischen und korperlichen Anforderungen berichten und auch vermehrt psychische
Beschwerderangeben und von MuskebkelettBeschwerderberichtert o 2 N KA\GE 96 aller
Beschaftigten, die haufig an der Leistungsgrenze arbeiten, von drei und mehr psychosomati-

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

1Sy 3SKSyI Ay on 2 RSNJ CNf f Sdfen@andesdRSaff furd Sy | vy

Arbeitsschutz und ArbeitsmedizR2012)

2.2.3 Sozialstrukturelle Verteilung:

Internationale Sidien bestatigereinensozialen Gradientebhei den Common Mental Disor
ders, der sich darin ausdruckt, dass hier besonders Persompeakéarenmateriellen(wie z.B.
Erweibslose, Empfanger wohlfahrtsstaatlicher Leistungemj sozialerLebenslagen (wie z.B.
Alleinlebende) sowie jene mit niedrigeren  Bildungsabschlisseéiberwiegen
(Mauz/Muters/Jacohi2009) Fur England stellekicManus et al(2016) fest:

a MDs were more prevalent in certain groups of fi@pulation. Thes 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 increadesocial disadvantage and poverty being aiged with

KA 3 KSN NXMcWans Ba., 2046 £

Fur Deutschland werden diese Ergebnisse mit Blick auf die soziale Schichtung etwa von
(Mauz/Muters/Jacohi2009;Schneider wa., 2005)bestatigt.
Bei den selbstberichtetgrirztlich diagnostizierten Depressiemzeigt sich in einer Ubersicht

die folgende nach sozialer Schiahitd Geschlecht gegliedte Verteilung von Depression:
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Frauen % (95 % KI) Manner % {95 %-Kl)
Frauen |gesamt) a7 (9,0-10,3) Manner [gesamt) 6,3 (3,8-6,9)
15-19 |ahre g1 (6,7-597) 18129 |ahre 43 (3,2-59)
Untere Bildungsgruppe 12,3 (8,8-16,5) Untere Bildungsgruppe 7,0 4,2-11,2)
Mittlere Bildungsgruppe 75 (6,0-5.4) Mittlere Bildungsgruppe 14 (2,3-49)
Obere Bildungsgruppe 36 (2,2-5,8) Obere Bildungsgruppe 18 (1,5-8,9)
30—44 Jahre 9.3 (8,0-10,8) 30—44 Jahre 57 (4,5-7.%)
Untere Bildungsgruppe 13,4 9,3-18,9) Untere Bildungsgruppe 81 4,5-14,1)
Mittlere Bildungsgruppe 10,2 (8,5-12,1) Mittlere Bildungsgruppe 6,6 (5,2-84)
Obere Bildungsgruppe 4.8 (3,6-6,4) Obere Bildungsgruppe 3,2 (2,1-5,0)
45— 64 |ahre 1.8 (10,8-129) 4564 Jahre 85 (7.5-59,6)
Untere Bildungsgruppe 15,1 (12,1-187) Untere Bildungsgruppe 9,1 (6,5-12,6)
Mittlere Bildungsgruppe 11,7 (10,4-13,7) Mittlere Bildungsgruppe 9.3 (7.8-11,0)
Obere Bildungsgruppe 9.3 [#7-112) Obere Bildungsgruppe 7,0 (5,7-85)
=65 Jahre 8,0 (6,7-9,5) =65 Jahre 5,0 (4,0-8,1)
Untere Bildungsgruppe 10,1 (7,9-128) Untere Bildungsgruppe 56 (3,7-83)
Mittlere Bildungsgruppe 69 (53-8,9) Mittlere Bildungsgruppe 52 (3,8-7,1)
Obere Bildungsgruppe 53 (3,4-8,1) Obere Bildungsgruppe 4,2 (2,9-59)
Gesamt (Frauen und Manner) 81 (7,6-8,5) Gesamt (Fraven und Manner) &1 (7,6-8,53)

Kl = Konfidenzintesvall

Abbildung6: 12-Monatspravalenz der dadtberichteten arztlich diagnostizierten Depressi®ozialer Gradien{Thom ua.,
2017)

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

Disorders

Vertiefende Analysen der Verteilung psychischer Stérungen, hier bezogen auf die Anzahl der
AUTage 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 psychischeonriggaser-
bundene Arbeitsbedingungen (vgl. auch weiter unten), besonders in personenbezogenen
Dienstleistungsberufe(Stansfeld ua., 2013}5, wobei Frauen fast doppelt so hoch betroffen

sind wie MannerDas Ergebnist zundchstiberraschend ¢ [8dcdss, glant and machine
operatives had the lowest prevalence of disorder, but also the highest job strain, the lowest
job security and the lowesi 2 OA | f & dzLJSIansf@ld ub.,(2018) EiNd| nédgliche Er-
klarung kénnten hier auch u.a. personlichkeitsbezogene SelektionseffekiBehgs und Ta-
tigkeitswaht’, die besondere psychische Belasy der Kommunikatiorsund Beziehungsar-

beit und/oder schichtund bildungsahéngigeEinflussgréf3en sein.

16 oPersonal service occupations stood out as having the greatest risk of CMD for both men and women.
Among sukmajor SOC [standard occupational classification] groups the increédedas 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-
0 A 2($tansfeld et a013 S. 968f.).

a axother interpretation of our results is that high rates of CMD represent selection into occupations
forldS2 LI S 6AGK | (8tanSddd udlRGl3) 2F / a5 ddé

17
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Bus und StraRenbahnfahrer 31,8
Altenpflegeberufe (ohne Spezialisten) 30,3
Gesundheitsund Pflegeberufe (ohne Spezialisten) 29,9
Berufe in der Sozialverwaltung undersicherung 29,3
Berufe in der Hausund Familienpflege 29,0
Berufe in der Heilerziehungspflege u. Sonderpadagog 28,3
Berufe in der Kinderbetreuungind -erziehung 26,7
Berufe im Objekt, Werte- u. Personenschutz 26,1

Tabellel: Berufsgruppen mit den meisten Aldgen je Fall aufgrund vorkagnosen in Deutschland 20(Statista, 2019c)
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2.3 Anforderungen und Veranderungen in der Arbeitswelt: Auswirkungen auf

psychische Gesundheit

Die Arbeitswelt wird nicht nur von vielen Rehabilitanden als eine wichtige, teilweise auch als
die zentrale Quelle fur die Entstehung der individuellen psychisdegintrachtigung ge-
nannt; vielmehr bestatigen umfangreiche Studien, dass und in welcher Weise der Arbeitsplatz,
die Art und der Umfang der Arbeitsaufgaben, die Arbeitsorganisation, die FURmumady&n-
ternehmenskultur und die Formen der Anerkemg der Arleit sowie Art und Gechwindig-

keit betrieblicher Veranderungen sich auf dieygisische Gesundheit der Besdigien aus-

wirken.

2.3.1 Salutogenese und Pathogenese: die beiden Seiten der Arbeitswelt

In der Literatur werderg wenngleich ungleichgewichtigdie beiden Seiten der Arbeit, ihre
salutogenetischeind, deutlich haufigerihre pathogenetischdRolle herausgestellt (vgKar-
dorff/Ohlbrecht 2015) Im Kontrast zu den psychischen Beeintrdchtigungen von Beschaftigten
werden darlUber hinaus insbesondeaitiee psychopathologischen Auswirkungesn Arbeitslo-
sigkeit(Paul/Moser 2009 Schubert ua., 2013)hervorgehoben; esvird zugleich aber auch

betont, dasslie salutogenetische2 A NJ dzy 3Sy RSNJ ! NI&&iA & NJ- yND SRG ¢ 3
positive Fuhrungskultyetc) geknipft sindModini u.a., 2016)® Wahrendalsodie positiven
salutogenetischen Wirkungen von Arbeit alié seekche Gesundheibft hervorgehoben

werden wird auspsychiatrischer und psychothgrautischer Sicht auch von einer fehlenden

t I dadzy3 1 ¢ AMishES ywisBheryFahigkeiten und Fahigkeitsanforderuagerd 6 S mt
123Sy | dzZF¥ RAS Ljowd § fedpinehéht ubidvdie GuclS:Miich giner etwa auf

. FaAad SAYSNI L/ C 2NASYUGASNISY 5A6 Jyedaré&- SN A
mentfA G av | fa 9f SY 8s¢higesBitetghSItchtedik BeMdcHtdBinden/Mu-
schalla/Baron ua., 2018) In einem weiteren Kontext verweist dies auf die Notwendigkeit die
erworbenen (vulnerablen) Personlichkeitseigenschafied die getroffeneArbeitsplatavahl

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

tat des Abeitsplatzes wie der Arbeitsidbéngungen zu betrachten, damit die Rehabilitation

18 Eine Bestimmung von Qualitatsmerkmalgater Arbeifindet sich z.B. im Inde®ute Arbeiles DGBDGB
(0.J.) val. auctHoffmann/Bogedar{2015).
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nicht einseitig individualisierend auf die Veranderung der Person gerichtetwigdlies viel-
fach in de klinisch psychologischen Perspekt{izeniz/Noyan/Ertosun2015)und Praxis der
Fall ist, statt auch immer gleichgewichtig nach den Bedingungen und der Qudalitatrbeit

zu fragen.

2.3.2 Arbeitsbedingte Belastungen und Beanspruchungen

Viele Ubersichten zur einschlagigen Studienlage zeigen, welchen empirisch belegte Rolle die
moderne Arbeitswelt; nicht zuletzt das Wachstum von Tatigkeiten im Dienstleistungssek

und hier vor allem bei den personenbezogenen Dienstleisturggend ihre Veranderungen

fur das Risiko des Auftretens und fur die Aufrechterhaltung und Chronifizierung psychischer
Beeintrachtigungen spielefRothe ua., 2017; Sanderson/Andrews2006; Siegrist 2015,

2018) Die immer wieder auch in der aktuellen Literatur genanntepekte sind seit langem

bekannt:

aW2o aGNIAYS 26 RSOAaA2Y I GAGddzZRST &e&g &2 O0A
ward imbalance, and high job insecurity predicted common mental disorders despite the het-
erogeneity for psychological demands and social support among men. Tngest effects

were found for job strain and effagNB ¢ || NR A (Gansfeld/gatiga06)

Dies bestatigt auch eine neuere Literaturiibersicht, die zu dem Ergebnis kodass, das De-
pressionsrisiko bei Vorliegen einer h#lichen Gratifikationskrise zwischen 50 und 130 Pro-
zent hoher liegt als bei nicHtelasteten Erwerbstatige(siegrist 2018) Anhand einer Analyse
des bestehenden Forschungsstandes und seiner emgérbeiten zurEffort-Rewardimba-
lancekommtSiegrisb H n My 0 | dz RSY 9NHSOYyAaX aRIFaa «o0SNF:
breitung depressiver Storungen in der Erwerbsbevolkerungdf S@F yiSY ! YFI y 3
(S211).%dza NG T £ A OK 1 dBeRSwigern didulchitifearatisaiie $ndale wie z.B.

die AnforderungskontrolFTheorie vonTheorell und Karasgheorell/Karasekl996)der die
Effort-Rewardimbalance vor{Siegrist 1996)oder das Model der (fehlenden) Organisations-
gerechtigkeit(Ndjaboué/Brisson/Veézina&2012)beschrieben werden, kommen durch Veran-
derungen in der Arbeitsorganisation (z.B. Arbeitsverdichtung, Mialsking, Erwartung an be-
standige Verfigbarkeiyerschérfte individualisierte Leistungskonkurrenzeh S cbeitar (i | NJ
RSa azyldaauvI | (@mihgeCikaderiee RIb6eSPkoblene 8er Bifinings-
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kultur (z.B. unklare Arbeitsaufgaben und Verantimagsdiffusion) und die Weitentwick-
fdzy3 @2y RAIAGIESY ¢SOKy2f23ASYy dzyR w2020A]
haltnisse (Befristung; Niedriglohn; Angste vor Erwerbslosigkeit mit der Drohung des Abglei-
tens in institutionenabhangige Lebengtn oder Altersarmut) neue psychische Belastungen
hinzu (Rothe ua., 2017) So konnten z.Bdennemanru.a. (2019 SA3Sy > Rl aa «
Stress” in Form eines Zusammenhangs zwischen gesteigerter digaatenunikation und ar-
beitsbezogenem Stress sowie reduziertem psychischem Wohlbefinden gefun@eNR Sy &
(Hennemann ua., 2019) Ein Teil der hier beschriebenen Belastungen betrifft alle Arbeitneh-
mer gleichermal3en; wahrend es dem grof3ten Teil von ihnen gelingt, die dadurch entstehen-
den Beanspruchungesbzufedern, sei es durch Abgramg, eigene Wege des Selbstmanage-
ments oder aufgrund konstitutioneller und/oder personlich erworbener Resilienz und Saluto-
genese, gefigt dies einem immer gro3er waenden Teil nicht mehr, sei es aufgrund einer
erhohten konsitutionell oder biografisch erworbenen Vulnerabilitat oder einer geringeren Fa-
higkeit zu Abgrenzung. Eine ndhere Betrachtung zeigt dartuber hinaus, dass die beschriebenen
Belastungen in der modernen Arbeitswelt keineswegs gleich verteilt sind, sondermirgsti
Arbeitsplatze und Berufe/Tatigkeiten in besonderem Mal3e belastet sind, wie aus der weiter
oben gezeigtermah 1. zu den Berufsgruppen mit den meisten Adgen wegen psychischer
Beeintrachtgungen hervorgeht.

EinIndikator fir die generellen Auswirkueg der Veranderungen von Belastungen in der Ar-
beitswelt stellen die Grinde fir die ausgestellten-B&scheinigungen im Zeitverlauf dar, wie

sie in der folgenden Abbildungdargestellt werden. Der weiter unten behandelte Indikator

at NN&SydAaYasaudasd SidldsBedciiiigteRrotz starker Beanspruchung versu-

chen, den Anforderungen der Arbeitswelt nachzukommen, u.a. aus Angst vor Jobverlust.
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Arbeitsunfahigkeitstage - die haufigsten Erkrankungen von 2000 bis 2016
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Quelle: Daten der AOK, BARMER-GEK, BKK, DAK, TK; eigene Berechnungen der BPLK, 2017. (B\NK

Abbildung7: Arbeitsunféhigkeitstage die haufigsten Erkrankunge2000-2016(Quelle: Daten der AOK, BARMEREK, BKK,
DAK, TK; eigene Berechnungen Bandespsychotherapeutenkamm@017)

Der deutliche Zuwachs bei den Diagnosen psychisaiepsychosomatischer Erkrankgen
schlagt sich nicht nur in der Zunahme der psychischer Beeintréachtigungen in Relation zu kér-
perlichen Erkrankungen als Anlass fur-Page im Zeitablauf nieder wie in der obigen Abbil-
dung sichtbar, sonderg dies ist ein weitegr Indikator flr Belastungen in der Arbeitswelt

auch in der Zunahme voBM-Renten wegen psychischer KrankheitenZeitverlauf: von
20,1% im Jahr 1996 auf 42,7% im Jahr 2013 bei gleichzeitig insgesamt sinkerdentEM
bewilligungen(Deutsche Rentenversicherung BuR@l4a, 2014c)Parallel dazu l&sst sich ein
erheblicher Anstieg der Allage wegen diagnogterter psychischer Krankheitdaststellen

(DAK Forschun@015;Kliner ua., 2015) Diese Entwicklung verweist gleichermalf3en auf ver-
anderte gesellschait A OK S 2 | K NJ/ S fenesyy dieSayif veérsaarki@ psychische Be-

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

19 Eine gesteigerte Sensitivitat fir und eine grof3ere Bewusstheit Uber psychischadatdnwird unter der
UberschriftHealth Literacyiskutiert. So kommform(2000)zu dem zunéchst nicht tiberraschenden Er-
gebnis, dass die Bilderoder sozialen Reprasentationdugl. Flick(1998a)¢ von psychischerrgnkheit in
der Offentlichkeit und bei den Experten sich voneinander unterscheBieirderVerbesserung deviental

Health Literacy gehtie Forschungeute von einem breiten Verstandrdes Konzepts dza = 1T ®. & o/ dzNNJ

H(ealth) L(itercy) is understood to include the following components: the competencies needed by people
to help obtain and maintain health and identify iliness; understanding how and where to access and how
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werden konnen(Bauer 2013;Neckel/Wagner 2014;Schroder/Urban2012;Siegrist 2015;
Wege/Angerer 2014) In der einschlagigen Fachliteratur wird des allemauf gestiegene

bzw. veranderte Anforderungen in der Arbeitswelt wie Arbeitsverdichtung, verénderte For-
men der ArbeitsorganisatiofHoffmann/Bogedan2015) Beschleunigungyroffere Erwartun-

gen an Verantwortungsubernahme und bestandige Verfligbar&eftMulti-Tasking,auf un-

klare Aufgabenbeschreibung und die fortschreitenDagitalisierung von Arbeitsablaufen
(Bundesministerium fir Arbeit und Sozigl@915, 2017)urickgefuhrt, kurz: auf eine Zu-
nahme von arbeitsbedingtem Stre@dsdorf ua., 2017;Keupp/Dil] 2014;LohmannHaislah

2012)

Die starke Zunahme der Diagnosen psychischer Krankheiten in Relation zu den koérperlichen
Erkrankungen bei einer insgesamt ricklaufigen Tendenz vena§en kanmuchnicht allein

mit verbesserten medizinischen Behandlungsmoglichkeiten etwa betkterzlaufErkran-
kungen erklart werden, sondern durfte neben der gréRer gewordenen VeroffentlicHuggs
reitschaft, verbesserter Diagnose psychischer Erkrag&nnn der arztlichen Primanaanr-

gung und einer erhdéhten Sensibilisierung fir psychische Beeintrachtigungen auch mit den
oben beschriebenen veréanderten Belastungen insbesondere in der Arbeitswelt zusammen
hangen.Nicht zu vernachlassigen sind hier auch Arbeitsplatzangste; eine erhiintaléhz

LJA @ OKA aOKSNJ { (| NHzyedPsrgondn,Slie Brén Afbait€pkatz AldutsichepeX 0
leben und die von Arbeitslosigkeit bedroht sir(6liner 2016)

Diese Gemengelage fuhrt zu einem gestiegenen BehandlungdsRehabilitationsbedarf, wo-

bei die Rolle der subjekterlebten Beeintrachtigung von Arbeitsfahigkeit und Lebensqualita
sowie arbeitsbezogene Einstellungen in @@rschung als bedeutsame Faiao fur die Er-
werbsprognose genannt werdefBethge/Thren/MillesfFahrnow 2007) Die in der Kontro-

verse um die Rolle derbeitavelt etwa von(Jacobi/Linden2018)3 S a (i St  Maéhtd@2NJ 3S «a
moderne Arbeitswelt psychisch kragloder kommen psychisch Kranke in der modernen Ar-
beitswelt nicht mehrmitda SNB OKSAyid RI0SA 1Tdz Sy3a 3SFlLraaidz:

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

to evaluate health informabn 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 andnderstanding how to advocate for health imp®w S y (Kuictier/Wei/Co-

niglio (2016) Die gestiegene Verdffentlichungsbereitschaft fir psychische Stérungen dirfte aber auch auf
Selbstverstarkungseffekte vddiskursen im medialen Bereich verweis@mgyl. auchEhrenberg(2004);
Handerer/Thom/Jacol{P018)
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hinzukommen, den Belastungen der Arbeitswelt nicht (mehr) gewachsen sind. Insofern kann
die Zunahme psychiatrischer Diagnosen durchaus als Folge veranderter Anforderungen und
Belastungen in der Arbeitswelt und auals ein Symptom einer geringgewordenen Abwei-
chungstoleranz in der modernen Arbeitswelt verstanden werden.

Unter dem Gesichtspunkt des RTW und insbesondere der Sicherung eines nachhaltigen SAW
auch fur Beschatftigte mit bedingter Gesundheit verweisaseliErgebnisse auf die Notae

digkeit, Arbeitsplatz und Arbeitsbedingungen und ihr Zusammenspiel mit der individuellen
(Berufs)Biografie von Anbeginn an in der Rehabilitation zu berlcksichtigen. Hinweise auf die
besonderen Belastungen und die individuelBe@anspruchungen liefern die Ergebnisse zum

Prasentismus.

2.3.3Prasentismus

Neuere StudiefDAK Forschun@013, 2015Hagerbaumer2011;Steinke/Badura2011)be-

legen ein hohes Mal} dardsentismusinter den Beschaftigten, der mirlebhten Risiken fur

eine Chrorfizierung von Krankheiten, ggforzeitiger Arbeitsunfahigkeit und mit geringerer
Arbeitsproduktivitat einhergeht: neben Pflichtgefiihl (66%) und Ricksicht auf Kollegen (46%)
geben immerhin jeweils 25% der Befragten Arbeitsplatzunsicherheit und befiirchtete Nach-
teile bei langerer Kranksobibung als Grunde fur Prasentismus @teinke/Badura2011;
Vogt/Badura/Hollmann2010) Arbeiten mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen wirkt sich

wie die Ergebnisse zeigemuch auf das Verhaltnis von Kollegen untereinandet zu Vorge-

setzten aus und beeinflusst einerseits das Betriebsklima ebenso wie dies wiederum auf die
Beschaftigtengesundheit zurickwirksteinke/Badura2011) Vor diesem Hintergrund ver-

weist auch die voiiKocyba/Voswinkel2007)konstatierte¢ branchenspezifische und mit ar-

beits- und geschlechtsezogenen Rollenbildewerkniipfteca Y NI Yy { KS A (i Gn@BeNI SdAay
trieb darauf, dass Krankheit nur selten Gegenstand der Kommunikation im Arbeitsalltag ist
und es erst bei kritischen Situationen zu Gespréachen mit dem Arbeitgeber und der Arbeitneh-
mervertretung kommt(Kardorff 2018) Nur bei schwerbehinderten Beschéftigten greift hier
RSNJ ! yaLINHZOK | dZF SFAVEFSatiSAREVEBSHBOKM ! 64
chronischen Erkrankungen und dem Vorliegen von Schwerbehinderung besteht dariiber hin-
aus das Risiko von Stigmatisieruig@rdorff 2017;Kardorff/Ohlbrecht/Schndit, 2013)und

von AGGrelevanten Formen der Diskminierung am Arbeitsplat@arli/Naguil 2013)
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Die Ergebnisse zum Prasentismus verweisen nacklitiiauf die Notwendigkeit pxéntiver
Strategien, die bereits im betrieblichen Undansetzer{Stegmann/Schrode018) eine we-
sentliche Voraussetzung fir deren Akzeptanz ist das Vertrauen der Beschaftigten in eine Be-
triebskultur, die gesundheitliche Beeintrachtigung nicht zuerst als Vorwand zur Kindigung
nutzt (Badurg 2006) Sowohl zur Frage der Wahrnehmung und Verarbeitung psychischer Be-
lastungen in der Arbeitswelt als auch zu den biografischen Wegen in die Rehabilitation liegen
oAatly3a SNERG 6SyAaA3aS ljdzZa tAdGIGABS {GdBASYy @2
bin/Strauss 2004)im Umgangnmit bedingter Gesundheit im Zeitverlauf von innen heraus aus
der subjektiven Perspektive im Zammenspiel mit der gesamten Lebenssituation beschrei-
ben (Alsdorf ua., 2017) In einer vertiefenden verlagkurvenorientierten Analyse der Inter-
views von Rehabilitanden aus der psychosomatischen wie auch aus der beruflichen Rehabili-
tation zeigt sich (vgb.2.2und 8.1), dass das Themad(nicht gelungenen bzw. belastenden)
Work-Life-Balance fir viele Rehalb@nden ein wichtiges Thema darstellt; dariber hinaus wer-
den als Quelle der Belastung sehr haufig auch Konflikte oder Probleme in der eigenen Familie
benannt (z.B. Pflege eines Angehdrigen)rdgielastungen, die mit biogratihen Erfahrungen

wie etwa frihenTraumata oder mit biografischen Fehlentscheidungen, wie z.B. einer falschen
Berufswahl zu tun haben und die sich dann negativ auf die Leistungsfahigkeit im Beruf auswir-
ken. Damit eweist sich das Gelingen einer Wdike-Balance als ein wichtigéaktor sychi-

scher Gesundheit/Stabilitat.

2.3.4GestorteWork-Life-Balance und das Risiko psychischer Beeintrachtigung

Das Thema einer tendenziell dauerhaft gestorten balagteten wie belastenden Woulkfe-

Balance durch Veréanderung der Arbeitsformen, Arbeitsverdichtung und die Erwartung an be-
standige Erreichbarkeit tber die Neuen Kommunikationsmedien auf der einen und veranderte

und gestiegene Anspriche an Selbstverwirklichung in AdbeiEamilieauf der anderen Seite

wird in den Sozialwissenschaften seit mehr als 15 Jahren intensiv diskutiert; insbesondere die
auch hierzulande vialiskutierte Studie vorndochschildHochschild2006)hat die Aufmerk-

samkeit auf die durch rasche Veranderungen in Arbeitswelt und kultureller Sphére prekér ge-
wordene Balance gerichtet, die auch zu psychischen Destabilisierung beitragen kanm. Auf de
Basis einer systematischen Literaturrecherche korvghrmann(Wohrmann 2016)zu dem
Fff3ISYSAYSY . SFTdzyRX RI&d& FNNJ RSy a X Y2y TFf A’
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Wirkrichtungen, d. h. von Arbeit auf das Privatlelgr auch vom Privatleben auf die Arbeit,
signifikante kleine bis mittlere aggregierte metaanalytische Zusammenhéange mit fast allen un-
tersuchten Aspekten psychiKcS NJ DS a dzy RKSA (i (26T AZARRN auletat dzZNR S v
aufgrund dieser Studienlage habeir auf Aspete der prekaren oder gestérten Woilkfe-

Balance in unserem Interviewmaterial geachtet. Die Thematisierung des Zusammenspiels zwi-
schen biografischen Verlaufskurven und psychischen Krisen mit familiaren {$esftich-

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

litation nur wenig untersucht.

2.4 Psychische Beeintrachtigungen im Kontext des Versorgungssystems

Die Zunahme von Rehabilitanden mit psychischen Stérungen schlagt sich auch kn Kran
heitspektrum der medizinischen Rehabilitation (\ighbildung8) undbei den beruflichen Bi
dungsleistungen nieder; dort wurden 2010 ca. 19 % (Frauen: 26 %, Manner: 12%) der berufli-
chen Bildungsleistungen der Rentenversicherung aufgrund der Diagnosepsyahischen
Krankheit (einschliel3lich Suchterkrankungen) vergeben, 2016 waren es bereits 25% (Frauen:
32%, Manner: 18%). Angesichts der gestiegenen Adideden AUTagen wegen psydther
Beeintrachtigungen waren in der medizinischen Rehabilitation Raten zu evarten; die

relativ geringen Steigerungsraten dirften aber md@m Antragsverhalten der Vecsierten

bzw. fehlenden Hinweisen auf Mdglichkeiten deedizinischen (psychosomatisat) Rehabi-
litation verbunden seirg als Beleg hierfir kann geltedass ca. 50% der Personen, die zum
ersten Mal eine EMRente wegen psychischer Beeintrachtigung bewilligt bekommen haben

vorher keine psychosomatische Rehabilitation durchlaufen hatten (siehe unten).

20 Dabei zeigte sich, dad&ein der AnalyseintersuchtenKonstrukte der WorltifeBalancen nXt Aspek-
ten psychischer Gesundheit stabil zusammenhangen. Dabei gehbessere Workiife-Balance bzw.
weniger Konflikt und stéarkere gegenseitige Bereicherumig Arbeit und Privatleben mit besserer psy-
chischer Gesundheit einhérWahrmann 2016, S. 5)
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Abb. 2 Krankheitsspektrum in der medizinischen Rehabilitation Erwachsener’ (ambulant und stationar):
2000 und 2016
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Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ,.Rehabilitation” 2000 und 2016

Abbildung8: Krankheitssprum in der medizinischen Rehabilitatifideutsche Rentenversicherung Bund, 2018b)

2.4.1Geringe Inanspruchnahme fachlicher Hilfe und hohe Dunkelziffer

Die Unterinanspruchnahme einschlagiger professioneller Hilfen und Versorgungsangebote bei
Menschen mitCommon Mental Disorders erweist sich trotz erhdhter medialer Préasenz nach

wie vorals Problem:

aLld Aa SadAYFGISR GKI G wilbndtdeteivg any tre@fen(QEER LI S & A
2018) Sick on the Joh¥lyths and Realities about Mental Health and Work, Mental Health and

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

SNItf LINFOGAGA2YSNI 6Dt 0d Dt Qa | NBI K25SPHSNE y?2
under diagnosis, inadequate treatment for symptom reduction, and stimulating sick leave as
theygenerda f @ LINBAONROGS LI GASyda WNIdGikirdnated)hterO2 YO A Y |
@Sy i KLaggrietd/Houtman2018)

Etwas abweichend argumentieren Linden u.a., dass auchséinker zielgrichtete fachéarzt-

liche Versorgung den Verlauf der Krankhmeir wenig beeinflussen wirde:

aDSYSNIf LINI OGAGA2YSNE dzy RSNIF1S + oNBIR &L
with chronic mental disordergi\ccording to our results, additional psychiagpsychosomatic
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consultations can intensify treatment bdoes not significantly change the general course of
OKNR Yy A O YSy (Lihden/MuschafaNNBaSKNZE, 204.8)

Ubereinstimmung wiederum besteht darin, dass arbeitsplatzbezogene Interventionen sinn-

voll seien, sei es als eine indiualisierende Strategie des PersadobFts, der Unterstitzung

bei Methoden der Stressreduktion oder durch Veranderung der Arbeitsbedingungen und der
Arbeitsorganisation.

Bezogen auf das Versorgusgstem ist ein Mangel an sektorenlibergreifenden Kooperatio-

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

lung: Dieser Befund bestatigt sichclwin einigen unserer Interviews:B. die hier pseudono-

misierten Studienteilnehmer: Herr Arlt, Frau Klein, Herr WréhdDas vorfAlbani u.a., 2019)

Y2RSt f KI FG SNLINE vdifdrerdzyaR OK@lat2aeAd SINIBO KB9 MIS K 0 A
hier als vielversprechend erwiesen und kénnte sich nach Auffassung unserer Forschergruppe

auch als Regelverfahren zur Implementierung anbieten.

2.4.2 EMBerentung aufgrund psychischer Beeintrachtigungen

Die Wahrsheinlichkeit einer EM SNBy idzy 3 A aid Ay a THanisctiapsy-S NK | K i
chosoziale ArbeitsbelastungehdDraganq 2007)vorliegen anders als bei familidren Krisen
sind es hier die dauerhaften und immer wiederkehrenden Belagtn in der Arbeitswelt, die

die psychosoziale Resilienz, besonders bei vulnerabeln Personen schwiaebenzeigten

sich ®wohla bXi Mannern als auch bei Frauen statistisch bedeutsazmsammenhange flur
verschiedene DiagnosegruppenX ldierzu zahlemnter anderem die besonders haufigen Di-
agnosegruppen psychiatrischéankheiten, Krankheiten des Kreislaufsystems und Muskel
Skelettd NJ NJ y { dzy 3 Sy dnneth&bdesiDiagndsespeaktrumsizeigt sich besonders
fur Depressionen ein um dag;2,6-facheerhdhtes Risiko fur die Beantragung einer-Réhte
(Schlumbohm wa., 2019) Als weiterer Risikofaktor emist sich die Schwere der Bew#ch-
tigung. Mit Blick auf soziale Abstjsprozesse, die itkch vor der EMRentenbeantrgung lie-

gen, zeigt sich dartber hinawdass bei psychischdBeeintrachtigugen die Wahrscheinlich-

keit arbeitslos zu werden, doppelt bis viermal so hoch ist wie bei gesunden Menschen
(Wege/Angerey2014)

21 Auch alle im Folgerah erwahnten Nanen von Studienteilnehmern sind pseudonomisiert.
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Wahrend das durchschnittliche Eintrittsalter in Enten bei kdrperlichen Erkrankungegi b

ca. 58 Jahren liegt, tritt eine Erwerbsminderung bei psychischen Erkrankungen im Schnitt be-
reits mit ca. 49 Jahren eibei letzteren haben zudem nur ca. 50% vor Eintritt in dieREvite
eineeinschlagig&kehabilitationsmallnahme durchlaufé@deutsche Rentenversicherung Bund
2014a) Abgesehen davon, dass die krankheitsbedingt, manchmal auch verfahrensbedingt ge-
gen den Willen des Rehabilitanden erzwungene-Bévertung mit einem erheblichen Ar-
mutsrisiko behaftet sin@Viartin/Zolimann 2013). Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage
nach den biografischen, umweltbedingten und situativen Konstellationen, die Entste-

hung und Aufrechterhaltung von CMDs beguinstigendamaus praktische Handlungsempfeh-
lungen zu gewinnen mit derenlféi arbeitsgefahrdender Belastuntach Modichkeitpraven-

tiv begegnet werden kanreinen gelingenden RTW zu gestalten und einen nachhaltigen SAW
zu erreichen um damit eine EBerentung zu verhindern. Welches sind diese Bedingungsfak-

toren nach gegenwartigerorschungsstand bei CMDs?

2.5 Bedingungsfaktoren f{(iMiss)Erfolg von RTW bei Common Mental Disorders

Return to Work ist nicht allein aus 6konomischen Griinden und ordnungspolitischen Griinden
bawSKIF @2NJ wSyGSao SAy 1 Syiiedeh $abtageneischd As-RSNJ w
pekte.In einer Zusammenstellung wissenschatftlicher Forschungsergebnisse aus unterschied-
lichen Disziplinen und mit unterschiedlicher Evidenz kommen Wedell und Burton im Auftrag

der britischenDepartment for Work and Pensiongder folgegnden allgemeinen (krankheits-

unspezifischen) Einschatzung:

at¢ KSNBE A& ai NReyhpoyrSeditieRdS tf improvadisdetieenNInproved gene-

ral and mental health, and reduced psychological distress and minor psychiatric mortdity.

maady AlGdzRS 2F (GKAA AYLINRPOSYSyYyd A& Y2NB 2N fSaa
(Waddell/Burton 2006)

Mit Blick auf CommoMental Disorders konstatieren die Autorén ahy o6ty OSZ |y
effects of work on mental health appear to be outweighed by the beneficial effects of work

on weltbeing and by the likely adverse effects of (ldegm) sickiess absence or unemploy-
Y Sy (@hi, S. 22).
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Obwohl bislang keine verbindliche Definition von RTW exigtitees ua., 2012;Weber/Pe-
schkes/Boer2015b)und unterschiedliche Kriterien fir einen gelungenen RTW banuér-

den, etwa ein bestehendes Beschéaftigungsverhéltnis 6, 12 und 18 Monate nach Ende einer
RehabilitationsmaRnahmelie Hohe der gezahlten Sozialversicherungsbeitrage im Vergleich
zum Zeitpunkt vor der Rehabilitation oder der Social Return on Invest{B&®Ipezogen auf

die MalBnahmekosten im Vergleich zu den prospetiEinnahmen aus Versicheruhggra-

gerr?, etc. scheint sich in der Forschung die Auffassung durchzusetzergrdsssdie Qua-

litdt des RTWein zunehmend wichtiges zu bertcksichtigendateKum darstellt, und dass
zweitensReturn to Work als eiRrozesgu begreifen i€, fur den an unterschiedlichen Ver-
zweigungen Uber eiflase-Management gesteuerte Angebote den Weg zu einer nachhaltigen
Beschéftigungssicherung eréffnen oder aber augh®y &ddz02S1 0A D0 06 SINNYRS
2 2 NJBartel 2018b)nahelegen kannln einer Metasynthese zu RTW und psychischen Be-
eintrachtigungen auf der Basis von acht qualitativen Studien komAreterseru.a (2012)

zum Schluss, dass RTW alsRriozesdetrachtet werden muss in dem (berudisijografische
Vorerfahrungen mit Rickkehneartungen und der (subjektiven) Einschatzung der Zukunft in-
teragieren. @mit kommtder Bedeutung des Subjekts, semSichtweisen, Erlebensformen,
Aneignungsweisen und seiner aktiven Handlungsstrategien, seiner Intentionen und Motive
sowie seiner Sinnentwurfe auf die hin Menschen ihr Leben flubire® herausgehobene Rolle

zu (vgl. Kapitel 4Mit dem bereits 1946 pro&mierten ganzheitlichenGesundheitsbegritf

hat die WHORA S . SRSdzidzyd RS& adzo02S{GAOGSYy dzyR | dzF
(healthSI & SU dzy R -eas@) Negeyiders GeduRdhéitszustandes als einen wesentlichen
Bestandteil und als zusatzliclBegrindung fur individuellen Behandlungsbedarf wie fur ge-
sundheitspolitische Strategien definieDieses Verstandnis gilt auch fir die psychische Ge-

sundheit (vgl. auch Kapitel 3):

2 oAlthough definitions of RTW vary according to disciplines or degil 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 fewdies have recently paid more attention to the quality of
wet2 o0SdIPd 2N Fdzy Ol A 2 yVghAeks day(R12)i KS adzadl Ayl ot S we?2
2 Rindua.(2018)LJ N R A S NBuhfasEeNded \@rstiindris von RPMzessen, das sowohl praventive
als auch rehabilitative MaRnahmen vor und nach dem eigentlichen Rehabilitationsprozess arifetist
u.a. (2016)
24 oGesundheit ist ein Zustand vollstandigkdrperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens und
nicht nur das Ehlen vonKrankheitund Gebrecheh Ubersetzung der Verfassung der WHO von 1946, in
Deutschland Kraft getreten 19480rld Health Organizatio(2014)
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a/ 2y O0SLJia 2F YSyidl t K-Being, pekceived soHffidatySauténdmye SO A O
competence, and recognition of the ability to realize one's intellectual and emotional poten-

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

ties, are able to cope with the normal stresses fd, livork 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 theirR&fi SNXY A yGiR 32 f &
vastava 2011)

Diese auf die biografisch erworbene Anpassungsl Widerstandsfahigkeit bezogene Per-

spektive lasst sich auch unter dem Gesichtspunkt der Intervention mit der Untersttitzung und

Forderung von Resilienz verbindérheoretischbestehen hier vielfaltige Anknigpngsmag-

lichkeitenzu Konzepten der klinischen Psychologie wie etwa den Konstrukten Kontrolltiber-

zeugung, Gesundheitsind RehaErwartungen, Selbstwirksamkeit, dispositioneller Optimis-

mus u.&., die als positive Wirkfaktoren fir den RTW ausfihrlich diskweeden(Bengel/Mit-

tag, 2016;Wege/Angerey 2015)in einer systematischen Literaturiibersicht und auf der Basis

eigener Studien aus ihrérbeitsgruppe kommeifLagerveld/Houtman2018)zu folgendem
ONHSoOoyAaY awSOSyid t2y3aAiddzRAYFE &addzRASA 6 LJdzo €
the role of work related seléfficacy as a robust RTW predictor in the heterogeneous popula-

tionofemgf 28SSa 6A0GK /a5¢ o[ ISNBStR .dnehe2Sed-YIy H.

pingReview zu den Determinanten von Arbeitsunfahigkeit und der Rickkehr in Arbeit von

Personen mit Common Mental Disorders komm@fries ua., 2018)zu folgenden Re-
sultater?® fur Sick Absence (SA)

Bezogerauft NNRA{ G 2NBYy FTNNJ RSy wSildzNy G2 2 2NJ
LINBRAOGSR AYy o0 &a0dzRASA o6& 2SN agyLiizy

a¢KSNE A& O2yaraiasSyid SOARSYOS Ay x o aidzRASa
severity, previous absenteeism, -aworbidity, high job demands, loyob 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, mentakuless, exhaustion, isstrain (high strain com-

bined with low support), and lower organizational tjue are predictors of [Sick-
nessPpbsencef @&bd88).

Q¢ Qx
Uy <=
&\ (f))

25

Interessant ist in diesem Zusammenhang zu erwéhnen, dassien 71 eingeschlossenen Studien aus

den urspringlich 2447 gefundenen Studiedie meisten nach 2014 2016¢ die Mehrzahl aus den Nie-
derlanden und den skandinavischen Landern stammen, nur wenige aus den USA, keine einzige aus
Deutschland; RTY8tudienliegen dort vor allem im Bereich der orthopédischen Rehabilitation vor.
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age, and positive expectations concempsickk S @S R dzNJ (6./82DarikmMinaug 2
aX Aa O2yaAraidSyid SOARSYOS 7T NRY ofisickBessiabisdneer Sa
and shorter duration of employment (tenure) is a predictor of recurrent SA in people with

/ a5ada mSndR Befragungsstudie bei Angestellten im dénischen Wohlfahrtssektor

fandenNielsen u.a(Nielsen ua., 2012)

aX OGKIG FTdA-Fxf ONNXHSHKHKS B2H) RSLINBaAaAz2y LINBRAC

whereas a better selfated health predicted@ K2 NI SNJ 6 AYS (G2 we¢2 o0X0d 9

0KS YdzyAOALI £ 6X0 FyR LINAGFEGS aSOG2NJ 0X0 NBI

working in the governmental sector. Gender, education, cohabitation, size of workplace, low

back and uppeneck painandem) 2 @ YSy G |4 o6FaStAyS RAR y20G LN
In einer prospektiven praost Studie mit 164 CMBehabilitanden in einemmbulanten psy-
chosomatischen Rehabilitationseinrichtukgnnten Victor/Lau/Ruud(2017, S.27 folgende

Pradiktoren identifizieren:

dn the final model for predicting RTW, baseline work ability and expectancy of future work

ability, a history of psychiatric treatmeind focus on RTW in the treatment predicted RTW.
Improvement in expectations of future work ability at pastNS I G YSy G RAR | f a2 L
(Victor/LauRuud 2017)

In unserer eigeneabgeschlosseneBtudie zu den Verlaufskarrieren von Rehabilitanden nach
einer berufichen QualifizierungsmalRnahmé¢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 fir unser Samplédairflichen Rehabili-

tandenbestimmen (vgl. Abllung9):

Krankheitseinfluss auf RTW

weder Multimorbiditat noch die Differenz zwischen Umgang mit Krankheit entscheidend: Krankheit
psychischer und physischer Beeinfrichtigung hat uberwunden, offener Umgang mit Krankheit,
Einfluss auf RTW, subjekiive Einschatzung des Akzeptanz geringerer Leistungsfahigkeit, akiives
Gesundheitszustands relevant (f; und 1.) Gesundheitsverhalten

Familienstand/soziale Unterstiitzung

Parinerschaft als hoch signifikanter Fakior fiir einen Familie und Partner als Motivation Gber
gelungenen RTW Verantwortungsgefihl

Abbildung9: Krankheitseinfluss auf RTWMgl. Meschnig/Kardorff/Klaus, 2019)
Die allgemeine Bedeutung der sozialen Unterstitziimgden Return to Work wird in einer

systematischen Literaturtibersicht v@white u.a., 2019)noch einmal bestatigt, auch wenn
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die Autorenangesichts der unterschiedlichen Konzepte und Messverfahren fir soziale Unter-
stlitzung in den einbezogenen Studien noch weiteren Forschungsbedarf erkeStreem/Kris-
tman/Vézina(2013)fuhren dartker hinaus an, dass fehlend®ziale Unterstiitzung am Ar-
beitsgplatzsowie die subjektiv empfundenSchwere der Arbeitir den RTWProzesgusétzlich
hemmende Faktoren darstellen.

Betrachtet man die hier ausschnitthaft zitierten Ergebnisse aus Ubersichtsartikeln und Einzel-
studien ergibt sich ein inzwischen immer deutlicheres Bild fur die zentralen untersuchten ne-
gativen und positiven Pradiktoren fir den RTW.der folgenden Uberdit (Abhildung 10)

findet sich eine Auswahl aus (zuséatzlich) haufig genannten Faktoren, die den RTW negativ be-

einflussen.
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A Subjektive Gesund
heit(serwartung)
[negative Prognosg
A Subjektive Riickkehr
Erwartung/motiva-
tion
A Midigkeit, Erschép-
fung
A Verlust des Selbstver-
trauens
Streserleben
(Rucken)Schmerz
Depressivitat
Angst

Lebenskrisen

> > > > > >

Sinnkrisen

> >

> > > >

> >

Alter (> 50 +)
Niedriger Bildungsab-
schluss
Arbeitslosigkeit
Perfektionismus
Fehlende Motivation
Geringes Selbstwirk-
samkeit
Selbstabwertung
nicht abgeschlossene
Krankheitsarbeit
Vorangegangene AU

Zeiten

>

> >

> > >

GestorteKommunikation Ar-
beitgeber/Arbeithehmer
Gestorte WorkLife-Balance
KosterrNutzenAbwéagung des
Arbeitgebers

Angst vor oder bestehende
Stigmatisierund Diskriminie-
rung

Geringe soziale Unterstitzung
Geringe soziale Einbindung
Verlust von Sozialleistungen
(etwa ALQI)

Abbildungl10: Hemmende Faktoren fiir den RTW bei psychischen Leiden (Auswahl snig@&igenen Ergebnisserach We-

ber/Peschkes/de Boer, 2015)

2.5.1 Rehabilitandenmerkmale

Zu den im Kontext von RTW und SAW in der Forschung diskutierten Eigenschaften gehoren

demografischdVlerkmale wie Alter und Geschlecht, die fur unterschiedliche Chancen auf dem

Arbeitsmarkt stehensozialstrukturelldMerkmale wie Ehe/Partnerschaft, die vorhandene so-

ziale Unterstitzung und soziale Einbindung signalisieren, BildungsabsalmigsBerufsposi-

tionen, die Zugangschancen zu begehrten Positionen regulieren, Erwerbsstatus w#fel-AU

ten, die als Hinweise auf mdgliche krankheitsbedingte Leistungsbeeintrachtigungen gelesen

werden kénnen.
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In der Rehabilitation liegt dabei ein Schwerpuakt. auf der Identifikation von Rehabilitanden

in besonderen beruflichen Problemlagen mit Instrumenten wie dem SRJB@®m Fragebo-

gen zur Bestimmung arbeitsbezogener Erlebemsl Verhaltensmuster (AVEM), der Arbeits-
fahigkeit (WAI = Work Ability Index) edder konkreten Analyse psychosomatisch bedingter
Fahigkeitsbeeintrachtigungen (MitCF)vgl. den Uberblick beiukasczyk/VogeR016) Dabei

ist eine zentrale Herausforderungie tUber eine schnelle, zuverlassige und sparsame Identifi-
kation gruppenbezogener Indikatoren eine Zuordnung von Rehabilitandeimerpotentiel-

len Rigkogruppe mit Blick auf den RT&folgen kann, so dassd betreffenden Rehabilitan-

den spezifische Hestellungen angebotewerden konnen. Ein Beispieilerfur stellt eineak-

tuelle retrospektive Analyse einer Stichprobe psychosomatischer Rehabilitanden der Renten-
versicherung Braunschwelgannover aus den Jahren 2011, 2012 und 204r3 hierkonnten
Kaluscha/Krischa019)] SA ISy > RIFaad aRla !'fi0SNE RAS | ND®
Rehabilitation und der Erwerbsstatus im Monat vor der Rehabilitation signifikante Einflussgro-
0Sya 8.196)irgpén RTWStatus ein Jahr nach der medizinigisychosomatischen Re-
habilitation darstellen.

Ein weiterer Komplex von Merkmalen bezieht sich karistitutionelleund vor allembiogra-

fisch entwickelte relativ stabile Eigenschaften der Pevgeretwa positive Kontrolliberzeu-
gungen, aktive Bewaltigungsmuster, Optimismus, Einstellungen zur Arbeit usw., die zumindest
teilweise als therapeutisch veranderbar geltend als Ansatzpunkte fir indduaelle Strate-

gien im Umgang mit psychisch belastendemaionen in der Arbeit und im Privatleben ge-
nutzt werdenkdénnen Zur Diagnostik kommt dabei eine breite Palette M@ssinstrumente

und Skalerzum Einsatzdie Uberwiegendauf der Selbstbeurteilung der Rehabilitanden beru-
hen wie der PHQ (PatiertlealthrQuestionnaire) oder der Berner Bewadltigungsfragebogen
(vgl. den Uberblick b&omppel/Grandg2016)

26 SIMBO =&creeninglnstrument zur Einschatzung des BedarfdvkedizinischBeruflich Orientierten Mal3
nahmen in der medizinischen RehabilitatiStreibelt/MillerFahrnow/Hansmeief2006)
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Personlichkeitsvariable

Anders albei dendemografischa Variablan (z.B.Alter, Geschlecht, bestehende Ehe/Partner

schaf) oder beidena YA 1 3 S0 NI OKG Sy d aSNJ YI taf¢ Krankh8its-. A f R dz
vorgeschichtelange AlkZeiten oder Erwerbslosigkdiandelt es sich bei den erworbenen Per-
sonlichkeitsmerkmalen um Merkmalédie durchtherapeutische Intervention un&elbstma-

nagement keeinflussbar sindohne Anspruch auf Vollstéandigkeit werden hier einigder Li-

teratur immer wieder erwadhntdRisikofaktorererwahnt:

A Negative Kontrolliiberzeugur{gxternalisierende oder Schicksalsattribution) vs.
hohe positive Kontrolliberzeugu@gerknipfung mit Konstruk&elbstwirksamkeit

A Negative Rehabilitationserwartungs. positive Riickkehrerwartung an den Arbei
platz

A Perfektionismus vs. Gewissenhaftigkeit, Verantwortung;

A Starke Abhangigkeit von Anerkennung (etwa durch friihe Sozialisatiofelz-B
lende Anerkennung durch die Eltern, Ubertragung auf andere gesellschaftlich
Arenen) vs. realistische Anerkennungserwartung;

A Neigung zur Selbstiiberforderung vs. realistische Einschétzung der eigenen E
barkeit (besonders auch nach Reha undabsibenden Fahigkeitsstérungen);

A Geringe Selbstsorge vs. Achtsamkeit;

A CSKEfSYRS Y2YLISGSyYyT 1T dzNJ ! 03aNByYT dzy 3y
Abgrenzung und Abwehr von Zumutungen;

A Geringe Selbstwirksamkeitserwartung vs. hohe Selbstwirksamkeitsengart

A Geringer Grad an sozialer Einbindung und Unterstiitzung (auch durch Kollege
Arbeitsplatz) vs. sicheres soziales Netz und Partnerschaft/Ehe und gute Einb

im Betrieb.

In den Interviews der vadgenden Studie (vgl. Kapitel érweisen sichigle der in der Klini-

schen Praxis isoliert erhobenen Merkmale als miteinander verschrankte und aus der interpre-
GFraGAGSY t SNRLISTGA DS RS NISchatze2983)hkeraus in SEKShis-DS & Y
sige Elementaler biografischen Entwicklungsgeschichte, der getroffenen Entscheidungen

und der durch sie eroffneten oder verschlossenen Pfade
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Lebenslage und Lebensumstande

In der wissenschatftlichen Literatur finden scimit Ausnahme langer Zeiten der Erwerbslo-
sigkeit, des Alleinlebens und der Lage des Wohnprtsoweit wir sehenkeine systemati-

schen Hinweise zur Rolle von Lebenslage, Lebensphase und der Lebenssituation fir den RTW;
auch ist das konkrete Zusammenspiel dieser drei Aspekte bislang noch ein weitgehend weil3er
Flecken auf der Forschungslandkarte, nicht jedoch in digigithen Rehabilitationsarbeit, in

der die Phanomene ja durchaus bekannt sind. In einer mikrosozialen Perspektive qualitativer
Forschung stellt sich der Dreiklang dieser Bedingungszusammenhénge als ein wichtiges Mo-
ment innerhalb der jeweiligen individdeh Fallkonstellationen dar: der Zeitpunkt in des-
bensphaségetrennt nach Geschlecht)z.B. Kinder gerade aus dem Haus, Pflege eines Fami-
lienangehorigert, die Lebenslage etwa alleinerziehend, prekér beschaftigt, vorhandene fi-
nanzielle Verpflichtunge wie Kreditabzahlung und dieLebenssituatiorg etwa nach Tren-
nung/Scheidung oder Tod eines nahen Angehdérigen, Arbeitsplatzverlust, Verschlimmerung ei-
ner Erkrankung konnen sich Uberlagern und gegenseitig verstarikémBlick auf den Return

to Work sellt sich hier die Herausforderung fir die gemeinsam mit dem Rehabilitanden zu
entwickelnde Rickkehund Stabilisierungsstrategien im Rahmen eines tragertbergreifenden

CaseManagement (vglKapitel9a 9 Y LIF SKf dzy 3Sy a v &

2.5.2 Diagnose, Art und Schwere dearénkung: zur Bedeutung medizinischer

Faktoren

Generelstimmt ein Grof3teil von Studien darin Uberein, dass medizinische Faktoren (wie z.B.
Art und Schwere der Erkrankung, Symptomschwere) in ihrer Wirkung auf eine nachhaltige
Wiedereingliederung moglichereise Uberschétzt werden. Faktoren wie das Selbstmanag
ment und Krankheitsbewaltigung, die Einstellung der Zurtickkehrenden, die Krankenvorge-
schichte zu der auch die betriebliche Vorgeschichte gehort, die soziale Unterstitzung und die
Dauer einer Erkrankunscheinen einegrof3eren Einfluss auf die Ruckkebrimaben, als bis-

her angenommer{Andersen/Nielsen/Brinkmanr2012;Nielsen ua., 2011;Nieuwenhuijsen

u.a., 2013) Im Einzelnen zeigen sich dann in weiteren Studien utedaturtibersichten Dif-
ferenzieungen: DepressionenEierdanz 2011)und stressbedingte Erkrankungé8iegrist

2015, 2018ktellen nachweisar einen besonderen Risikofaktor fur erfolgreichen RTW dar.

Dabei korreliert delSchweregradier Depression mit einer verringerten RIR¥gte und einer

55



Forschungsstand und weiterfiihrende Fragen

verlangerten Dauer bis zum RT®Bftouwers 2009;Dewa ua., 2002) Weitere Analysen zu

RTW bei psychischen Stérungen zejgiassKrarkheitsbild arbeitsplatzbezogene Faktoren

und dieKrankheitsverarbeitungeine wichtige Rolle spielgBlank ua., 2008;Cornelius ua.,
2011;Wege/Angerer 2015)Verfahrensbedingt wird auch auf eine okrfriihte Ruckkehr an

den Arbeitsplatnach Abschluss der Rehabilitation verwiesen, was sich auctserer bereits
abgeschlossenen StudWéege von der beruflicheQualifizierungsmal3hahme in das Beschaf-
tigungssystenbereits gezeigt hafKardorff/Meschnig/Klaus2016)

Bislang fehlt es allerdings an evidenzbasiertem Wissen Uber nachhaltig erfolgreiche Rehabili
tationsstrategien bei psychischen Stérungen. Nieuwenhuijsen und Kollegen stellten in ihrem
CochraneRevew fest, dass zusatzliche berufsbezogene Ratnategien, tber die rein medi-
zinische Intervention hinaus, mittelfristig die Fehlzeiten reduzieren (moderate Evidenz).
Ebenso scheint eine langerfristige Begleitung zum Erfolg beizut(&greibelt/Bethge2014)

Die in der medinischen Rehabilitation in Deutschland entwickelten MBRé&hzepte(Deut-

sche Rentenversicherung Bu®15b)dzy R A KNB 2 SA (i SNBy (-Kobpéfat dzy ISy
0 A ADedtsche Bntenversicherung Bund.2.06.2019pei der Uberleitung von der Reha zu
LTAMalRnahmen greifen diese Erkenntnisse.&8€6zogen auf difsychosomatigehen Exper-

ten davon aus, dass bis zu 50% der Rehabilitanden eine nach dem Grad der berufsrelevanten
Beeintrachtigung gestaffelte Form (MB@RB,-C) der mediziniseheruflichen Orientierung
bendtigen; da die Inhalte der MBOR im Kontext der orthopadisétedma entwickelt wurden,
mussen die Angebote jedoch starker auf die Zielgruppe der Rehabilitandiem Psychoso-
matik hinspezifiziertwerden und von desehrstarken Trainingsientierung befreit werden
(vgl.Kollner 2016)

Bedeutsam scheint auch dieststellung, dass eine erfolgreiche Behandlung von Symptomen
allein, kein verlasslicher Indikator fur RTV(Blonk ua., 2006) Ob eine Rickkehr an den
Arbeitsplatz gelingt, hangt damit weniger von den Symptomen als solchen (mit Ausnahme des
Schweregrades) als von anderen Faktoren wie den Charaktedsskarbeitsplatzes, den dort
erfahrenen/erwarteten Belastungen, der Ruckkehrerwartung, der Selbstwirksamkeit, etc. ab.
Das bedeutet, dass von zwei Personen mit vergleichbaren Symptomen deaugiickkehrt

und die andere nicht, weil andere Faktoren wie aktuelle Lebenssituation, Bedingungen am
Arbeitsplatz, Einstellungen zur Arbeit und Gesundheitsl Rickkehrerwartungen eine Rolle

spielen und sich ggf. auch gegenseitig verstarken oder auch kompensieren kanbeh.S 1 £ A 1
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nisch erfolgreiche Behandlung psysch Erkrankter wirkt sichicht unmittelbar auf die Wie-
RSNKSNBGSEftdzyad RSN ! NbSAGaTNKWagegeter 2AR wN O
(Stegmann/Schrode018)Lagerveld und Houtmafhagerveld/Houtman2018)kommen auf
der Basis ihrer Daten zu dem Vorschlag der folgenden fiir den RTW relevanterdliBaban

strategie:

GCANBRGEZ | O2-deprédsgantimédicafionaid psyshodginamic therapy was more
effective than mediation alone. Secondly, work focused treatment (psychologidalaupa-

tional therapy) resulted in more successful RTW comparel ustial care. For workers with
adjustment disorders, Arends and colleagues conclude that problem solving therapy can result
infasterparti A YS NB adzYLiA2y 27T (bageNRld/Hohtriah28018)0 LI- NJIi A | f

Die zusatzliche Strategie eirambeitsplatzbezogeneRehabilitationsstrategie erweist sich da-
gegen einer rein klinischen Behandlung gegentiber als tiberigggarveld ua., 2012¥7; fir

orthopadische MBOBethge ua., 2010)

2.6 Krankheitsverlauf

Wie noch naher im Theoriekapitel (Kigb4) ausgefihrt wird Uberlagern 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. Hisgheerwor-

bene und familial tradierte Einstellungen zu Gesundheit, Strategien der Lebensbewaltigung,

und zum Umgang mit Beschwerden und Krankheit aber auch Einstellungen zu und Identifika-
tion mit der Arbeit bestimmen die Reaktionen auf die Krankheitsuéslarve und formen sie

im Prozess zugleich mit. In der Auseinandersetzung mit psychischen Beeintrachtigungen sind
es hier vor allem die der Krankheitsbearbeitwgvaltigung, wozu auch die Auseinanderset-

zung mit Leistungsbeeintrachtigungen und selbsHskbziierten Eigenschaften gehoért, die

2 In einer quasexperimentellen Vergleichsuntersuchuwugn einer nutklinischen Behandlung vlini-
sche Behandlung + arbeitsplatzbezogene Intervengi@ommt die Arbeitgruppe zu folgender Schluss-
folgerung othrough focusing more and earlier on weridated aspects and RTW, functional recovery in
work can be substantially speeded up within a regular psychotherapeutic settiggresult was
achieved witlout negative side effects on psychological complaints over the course of 1 year. Integrat-
ing workrelated aspects into CBT is, therefore, a fruitful approach with benefits for employees and em-
ployers alike (Lagerveld ua., 2012)
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Akzeptanz der Erkrankung und daraus folgend die Verdoffentlichungsbereitschaft oder das Kuv-

rieren der psychischen Beeintrachtigung und schliel3lich die Krankheitsarbeit selbst

2.6.1 KrankheitsbearbeitunBewusstwerdung, Akzeptanz, Krankheitsarbeit

Die Literatur zu Theorien und Studien zum Umgang mit chronischen Krankheiten sind inzwi-
schen kaum mehr zu Uberblicken; eine knappe neuere Ubersicht hierzu liefern Schaeffer und
HaslbecKSchaffer, 2009;Schaeffer/Haslbe¢k016) Will man die Ansatze einordnen, dann

findet sich in deklinischen Psychologaine vorwiegend auf dem von Lazarus und Folkman
(Lazarus/Folkman1984) entwickelten transaktionalen Stressmodell orientierten Schritten

RS& LINRPOfSYF21dzaaASNISYy oaO2LIAYy3Id | dza RSN {23
Rehabilitationspsychologie dominigiframer/Bengel2016)und die Gundlage flr psycholo-

gische Interventionen bietet. In der soziologischen Forschung sind es zwei Forschungsstrange:
zum einen die auf Basis einer interpretativen Rekonstruktion der Praktiken im Falle chroni-
scher Krankheit individuell und in der Familie zafbeitenden AufgaberCorbin/Strauss

2004F T dzY I yYRSNBY blINNIiGAz2yalyllfeasSyr RAS RI &
KSNI dzad RINEGSE f Sy ndisitBngeR ku KrahkhdltlunizHie BrivaitungNS y R S
an Gesundheitssystem und Fachkréfte verstehbar ma¢heciusHoene 2008) Ihre Bedeu-

tung fur die Analyse des RTW erhalten die hier erwdhnten Ansétze durdProressperspek-

tive, die die subjektive und digandlungspraktische Auseinandersetzung mit der chronischen
Erkrankung als prinzipiell unabgeschlossen darst&llend durch die Identifikation vooha-
rakteristischen Musternnd typisierbarenStrategiender Krankheitsbewaltigung sowie durch

das inzwischebreite Wisseriiber die Bewaltigung von Krankheitsfolgen, die fir spezifischen
Rehabilitationsund Nachsorgebedarf sensibilisieren.

In der vorliegenden Studie sind es insbesondere drei fir den RTW zentrale Aspekte der Krank-
heitsbearbeitungerstensdie Frage, welches der geeignete Zeitpunkt im Prozess der Krank-
heitsbearbeitung fur die Nutzung medizinscher Rehabilitation oder vorLERAUNgenN ist,

zweitens wie es den Rehabilitanden gelingt, frot a 6 SRA Yy 3G SNJ DadeamhR K S A G 6
unddrittens, wie das Arbeiten und Leben mit bedingter Gesundheit nach auf3en kommuniziert

wird bzw. mit welchen Folgen, etwa der Stigmatisierung dabei zu rechnen ist. Wahrend es zu

28 Auf diesen Aspekt machtildenbrand(2009)nachdricklich aufmerksam und lehnt dednalen Bewalti-
gungsbegriff ab, der eine Abschliel3barkeit nahelegt.
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den ersten beiden Fragen erst wenige Studien gibt, existieren zum drittearfk@agplex be-

reits eine Vielzahl von Studien, die insbesondere die Stigmatisierung psychisch kranker Men-
schen und ihrer Angehdrigen betrefféangermeyer ua., 2017;Kardorff 2018) Hierzu geho-

ren die auch trotz vielfaltiger Aufklarungskampagnen nach wie vor bestehenden Vorurteile

gegenduler psychisch Kranken, wie etwa:

Einmal krank immer krank: psychische Erkrankungen said behandelbar;
Psychisch krank ist gleich weniger leistungsl arbeitsfahig;

Psychisch krank ist ein Ausdruck von Schwache;

t 38 OKAAOKS 9ONJI NI yldzy3aSy aiyR (gtegNl S
mann/Schrtder2018)

> > > >

2.6.1.1Veroffentlichung der psychischen KrankiRatimenbedingungen in der Arbeitswelt

In unseren Interviews in der Verlaufsstudie zum RTW nach beruflicher Rehabil{M&eoh-
nig/Kardorff/Klaus 2019) hat sich vor allem bei psychisch beeintrachtigiahabilitanden ge-

zeigt, dassler Umgang mit den verbleibenden gesundheitlichen Beeintrachtigungen im Be-
trieb gegenuber den Kollegen und Vorgesetzégme besonders kritische Momente enthalt

DieReh 6 Af Al YyRSY YNaaSy KASNI +y RSy DNByi Sy @
aYAOK(G y2NXIfda dzyR @2y af SAdalGdzy3aFNKAIG dzyR
die Frage deg besonders fur psychisch vulnerable Menschen riskagtéarcffentlichuig der
Krankheitund die Frage nach dem positiven oder biografisch bedingt negativen Selbstwertge-
fuhl, das eine derartige Offenheit ermdglicht. Tendenziell hangt ein gelingender RTW von ei-
nem offenen Bewusstheitskonteab, der flr psychosomatische abiltanden prekar bleibt:
dasBalancieren zwischen Offenheit und Kuvriergiriskant: so kann Offenheit zu Vorbehal-

ten bis zur Diskriminierung fuhren und die Betroffenen unter besondere Beobachtung stellen,
Verbergen kann wiederum, wenn das Verhalten offensich wird, als TAuschung ausgelegt
werden.Bei dem Verbergen der Krankheit spielen neben einer noch nicht fortgeschrittenen
Krankheitsverarbeitung und einer geringen Offenheit flr Verhaltensédnderungen eine unrea-

listische (selbstunteroder-tberschatzede) Selbstwahrnehmung und Formen der Selbststig-
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matisierung eine kritische Rolle beim Verbleib in Arbeit; hinzu kommen bei einem nicht offe-
nen Umgang Vermutungen Uber Ansichten und Emotionen der Kollegen, wie der Vermutung,
dass bei einer Krankschreibung ndeRehabilitanden Driickebezgei unterstellt werden

konnte.

2.6.1.2Geeigneter Zeitpunkt zur Nutzung von Rehabilitation und zur Thematisierung von RTW

In neueren Arbeiten wird die Bedeutung dgseigneten Zeitpunkifir Intervention und RTW

hervorgehoben; so fassen Lagerveld und Houtmiie ktuelle Forschungslage zusammen:

G¢KS GAYAY3 2F (KS Ayl SNIReskdrch ahgwsihst Sarintei-2 LI |
vention and early partial RTW is important to reduhbe 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\MRTThe 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 interverion 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 duhbl& & A JLa-LIK | & S ¢
gerveld/Houtman 2018)

Die Verbindung mit dem geeigneten Zeitpunkt fir Interventionen wird im empirischen Mate-
rial in unserer Studie insbesondere bei der Betrachtung der Verlaufskurve bedeutsam, weil
bestimmte MalRhahmen in ihrem Erfadgwa davon abhangen, ob Personen einen Hilfebedarf
erkennen, ob sie eine Krankheitseinsicht haben oder wie weit die Krankheitsbearbeitung fort-

geschritten ist (vgl. Kapitel 6).

2.7 Psychiscbeeintrachtigte Menscheim der Rehabilitation

In der ambulanterund stationaren medizinischen Rehabilitation befanden sich 2016 insge-
samt 152.34@ersonen, davon 94.007 Frauen und 57.279 Manner mit psychischen Stérungen
ohne Such{Deutsche Rentenversicherung Bu2d18b)

Harter und KollegerfHarter/Baumeister/Bengel2007)stellen in ihrerschon etwas élteren
Studiefest, dassinsgesamt jeder finfte Rehabilitand in der somatischen Rehabilitation die
Kriterien einer aktuellen psychischen Storwerfjillt. Bei 7,6% der Rehabilitanden in somati-

schen Fachkliniken lag mehisaine psychische Storung Vptoliner 2016) Wahrend das
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Thema der Komorbiditat bei korpeahen Erkrankungen in Forschung und Praxis intensiv dis-
kutiert wird (vgl. 2.2.2) scheint dies fur die Rolle der somatischen Komorbiditat bei psychi-
schen Stoérungen in der Forschung eher unterbelichtet, auch wenn es von den Experten aus
der psychosomatischeRraxis unter dem Stichwort Multimorbidit§Bundesarbeitsgemein-

schaft fir Rehabilitation2018)hervorgehoben wird®

2.7.1 Differente RehErwartungen von Patienten und Arzten

Die Bedeutung von Behandlungsmotivation und Rehabilitationserwartung fur den Erfolg der
Rehabilitation und die Ruckkehr in Arbeit ist vielfach dokumen(iiibling/Muthny/Bengel

2006) Dass Kostentrager, Bemdler und Rehabilitanden in ihren Erwartungen an die Rehabi-
litationsmafRnahme nicht deckungsgleich sind tiberrascht dabei nicht. Uberraschend sind da-

fur die Ergebnisse etwa vddeck (2011)die ¢ indikationsuibergreifend (Psychosomatik, On-

kologie, OrthopadiePneumologie) kaum Differenzen in den Erwartungen zu Beginn der Reha
FSaG3sSaasSttad Kray o0SA RSy LlaeoOK2az2YlFdiAaoOKSy
FNKAI|TSAG SNKIKSyda YAG FlLad on 272 %dzadAYYdzy3
a{ GNB&dSYa dzyR oaCNBAT SAUL FERVSPENYEE @88PASH
ca. 10% an letzten Stellauf die Frage, ob die Patienten dartber informiert wurden, was das
konkrete Behandlungsprogramm einer Refianik beinhalte und erfordere antwortetevon

den psychosomatischen Rehabilitanden nur knapp 30 Prozent p(3éck 2011) Dies ver-

weist auf ein Vorbereitungaund KommunikationsdefizitHoder/Deck 2014;Kdllner 2016)

Kollner (2016) betont dariiber hinaus, dass besonders die depressiven Patienten in der psy-

chosomatischen Rehabilitation eine aktive Unterstitzbegder Zielklarung bendétigen:

a! dzZFINHzy R RSNJ RSLINBaaArAz2yailieLAalOKSy (&8s8iyAiirgds,
ven Stérungen besonders schwer, Retiele zu formulieren, da diese oft als nicht attraktiv

oder als nicht erreichbar bewertet werden. Deshalb ist hier therapeutische Unterstiitzung bei

der Zielformulierung oft in besonderem Mal3e notwenddgi der Forralierung von Zielen ist

zu beachten, dass diese (entsprechend des Auftrages der Rehabilitation) auf die Uberwindung

2 9AY YI 3f AOKSNJ DNUzyR KASNFNNIJ {1 yydS RFENARAYy fAS3ISys R
als berlcksichtigt gilt. In unserer Fragebogenerhebung gaben 73% der Befragétrlich korperliche
Erkrankungen an und in vielen unserer Interviews zeigt sich, dass gerade die Belastung durch korperliche
Beeintrachtigungen als deutliche Beeintrachtigung erlebt wird; inwieweit dabei Somatisierungen als Ver-
dréangung psychischer Problemeine Rolle spielen, ob die kdrperliche Erkrankung, z.B. Schmerzen, Bewe-
gungseinschrankungen zu psychischen Beeintrachtigungen gefiihrt haben ist dabei fir das subjektive Er-
leben zunachst belanglos.
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der Aktivitats und Teilhabestdrung fokussiert sind und innerhalb des zur Verfiigung stehenden
Zeitraums (ca.& Wochen) erreicht werden kaen.c(Kdliner 2016)

Mit Blickauf die Zeit nach Abschluss der medshen Rehabikttion verweist Koliner darauf

R I & aes baufly sinnvolist], die Ziele mit den nachbehandelnden Hausérzten, Facharzten

und Psychotherapeuten abzustimmen, um die Rehabilitation in einen sinnvGdsamtbe-
handlungsplan einzubetten 6 S6 R®0 dzy R & LINA OK&G RIFYAG RSy S
ments in der psychosomatischen Rehabilitation an, dessen anderer Teil auch die Ubergangs-
begleitung bei der Riickkehr an den Arbeitspkdin kann.

Mit Blick aufdie Thematisierung von Arbeitswelt und RTW in der klinischen Behandlung stel-

len Lagerveld und Houtman hier allerdings noch erhebliche Defizite fest:

G! t GK2dzAK ¢2N] Aa F OSYaGNIX € LI NI 2F | LIS2 LI €
standardcli®F f GNBFdYSyda F2NJ YSydalrft Attt KSIFfOdK LI
(Lagerveal/Houtman 2018) aFurthermore, mental health care quality indicators do not in-

Of dzZRS Iye StSYSyid 2F SyYLXz2eYSydadod {AYAfFNI G2 D
a symptom contingent approach. A focus on symptoms instead of resourcesinforae ill-

ness identity and nowvork identity of the employees, which in turn can have a negative effect

2y (GKS we@bdLINRPOSaac¢

2.7.2 Entlassungsberichte

Der sozialmedizinische Entlassungsbericht hat neben Informationsweitergabe, Vernetzung
usw.vorl £ £ SY RA S di€ tsfdgesieltéenyBeemtiichtigungen der funktionalen Ge-
sundheit in ihren Auswirkungen auf Alltag und Bexuf ol dz 6. Eéen&lIidanyitedie
Funktion eines sozialmedizinischen Gutachtgieutsche Rentenversiclg Bund 2015a;
Worringen, Ulrike, Kleihans, Martin & Schmucker, Dj&@16)

Anhand einer Analyse von 42 zuféllig ausgdteihEntlassungsberichten ad® (somai

schen) Rehabilitationskliniken kommen Hutte und Muschalla zu folgender Einschatirung:
Bezug auf die sozialmedizinische Nutzbarkeit erscheint vor alleenveeitere Optimierung
nachvollziehbarer Verbindungen zwischen psychischemngfiaéhigkeitsbeeintrachtigun-
3SYy dzy R 0 SNHzZFt A OKSy | y fHANNESOhHEY Z2DEY Auchavgnn . S R S dz
diese Studie nur an somatischen Rddlaiken durchgefiihrt wurde, durfte das Pladoyer der
Studie auch auf psychosomatische Klinken tbertragbar sein, zumal eine konsequente Anwen-
dung von ICF basierten und arbeitspla¢zogenen Formen der Fahigkeiten und der Fahig-

keitseinschrankungen nicht durchgéngige Praxis zu sein s¢hegittg 2015) Hinzu kommt,
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dass es Rehabilitanden oft nicht verstehen, warum sie entgegen ihrer eigenen Einschéatzung
alsarbeitsfahig(vgl. Herr Laus, der sich erfolgreich fir den Status der Arbeitsunféahigkeit im
Entlassungsbericht eingetzt hat;Frau Handle in unserer Studie, vgl. Kelp6) eingestuft
werden. Weniger ausgepragt tritt dieser Effekt auch ein, wenn ein Rehabilitand entgegen sei-
ner eigenen Einschatzung asbeitsunfahig beurteiltvird und dies aus dem Bericht fur sie

nicht verstandlich wird bzw. aus ihrer Klinikerfahrung heranicht als schlissig empfinden;

hier kommt es aber oft zu Aushandlungsprozessen mit den Afztgrin unserer Studie z.B.

Frau Hanser, der es gelingt sich gesundschreiben zu lassen, odekl€iraudie die lange
Krankschreibung nach Erlauterung durch ihre Arztin akzeptiert und Frau von Hellig, die die
Beurteilung als arbeitsunfahig als Ergebnis eines nachvollziehbaren Aushandlungsprozesses

sieht).

2.8 Ubergang von der medizinischen Rehatiditdan Arbeit

Auch wenn der Mehrzahl der Rehabilitanden der Ubergang von der Rehabilitation in die Arbeit
gelingt und sich von auf3en betrachtet unspektakwélizieht handelt es sich um eine kriti-
sche Passage, die einer Reihe esonders vulnerableRehabilitanden nur schwer oder gar

nicht gelingt Diebeim Ubergangu bewaltigendersozialen und psychischéterausforderun-

geng wie etwa (die Angst vor) Stigmatiserung psychischer Kranglseivie dieBarrieren die
tiberwunden verden missen, zeigen sitfei denjenigen Rehabilitalen, die den Ubergang
nicht schaffen und einen Ruckfall erleidevieder krankgeschrieben werden oder ihren Ar-
beitsplatz verlierenvie in einem Mikroskognzwischen hat die Forschung zum RTW eine Viel-
zahl von férdernden und hememden personlichen Voraussetzungen sowie von strukturellen
Gelingensbedingungen und Barrieren fur den RTW identifiziert, die im Folgenden ausschnitt-
haft dargestellt werden. Nicht zuletzt aus Griinden der Sicherung des Rehabilitationserfolges
wurdenauf diegr Basisnzwischen eine Reihe rechtlicher Instrumente (z.B. Stufenweise Wie-
dereingliederung, Unterstlitze Beschaftigung), Verfahrensweisen {@asagement) und in-
novativer Modelle entwickelt, die Rehabilitanden beim RTW und einer nachhaltigen Beschaf-
tigungssicherung unterstitzeZugleich zeigt der exemplarische Blick in den Forschungsstand,
dass insbesondere RTF\WAérlaufe zu wenig in ihrer Bedeutung fir die Bedarfsfeststellung wie

auch fur die Entwicklung von Empfehlungen untersucht sind.
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2.8.1 Stufenweise Wiedereingliederurf@ TW)fir Menschen mit psychischen

Beeintrachtigungen

Die stufenweise Wiedereingliederung (SGB IX, 8§ 44 [alt: § 28]; § 74 SGB V) [engl: Graduated

wSGdz2NYy (2 22NJ] 8 | dzOK | fa& ol | Yo dzZNED&som@RSE € &

schen Erkrankungen bewahrte Mal3hahme, um nach einer medizinischen Rehabilitation bzw.

einer Anschlussheilbehandlung schrittweise die Leistungsfahigkeit bis zur erreichbaren zeitli-

chen Belastung zu erproben, ein Gefluhl fur die eigenen Leisttergggn zu gewinnen und

das in der Rehabilitation Erlernte zu festigen. Die STW dient dabei sowohl den Behandlern als
auch den Rehabilitanden dazu, eine realistische Einschétzung der Arbeitsfahigkeit unter Real-
bedingungen zu gewinnen und fir viele Rehadmiliten 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 fiir Rehabilitanden mit einer

kritischen Rickkehrprognose zu eignenesoh

LYy O2yOfdzaAz2y> 2dz2NJ 4GdzRé RSY2yailiN) GSa

itation intervention among patients with CMDs concerning full RTW and time of sick leave in
the 15month followrup. However, the results also indicate thilae 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-

YSyid STFSOGa (Stehblfha,2@8)S NISRE

2.8.2 Ubergangsbegleitung, Nachsorge und Riickfallpravention

Wie bereits erwahnt, ist eine in der Rehabilitation oder einer anderen Therapie, z.Baminer
bulanten Psychotherapie erreichte Symptomfreiheit alleine kein Garant fur einen erfolgrei-
chen RTW; hiespielen andere Faktoren wie die Lange der vorausgegangenen Erwerbslosig-
keit, Selbstwirksamkeitsiiberzeugung, positive Rehabilitationserwartung aber auch die kon-

krete Lebenssituation, Jobangste etc. eine wichtige RaldefFaktoren, die in der Rehabilita-

tizy | y3ISALINRPOKSYI 0SSN YyAOK(GH a3aStl ada sSNRSY

dort aufgegriffenen Themen oder auch das Erlerin¢i der Rickkehr an den alten oder ggf.

neuen Arbeitsplatz meist unspektakuldr umzusetzen, wie z.B. starkere AcleisaukBelas-

tungssymptome, Stressmanagement, aber auch das Aushandeln reduzierter Arbeitszeiten, ei-

nen spateren Arbeitsbeginn, ein betriebsinterne Umsetzung o.a. Ein kleinerer Teil der Rehabi-
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litanden schafft dies nicht. In einer eigenen Untersuchung zu\derlaufen von Rehabilitan-

den, die eine gahrige Vollzeitqualifizierung durchlaufen habé@flaus/Meschnig/Kardorff
2017)konnten wir zeigen, dass ca. 20% der MalRhahmeteilnehmer zu einer Riggediu

den gelungen Ubergang von der (beruflichen) MaRnahme auf den Arbeitsmarkt gehéren. Fir
besonders vulnerable Gruppe der Personen mit CMDs gehen etwa Koopmaf®om@nans

u.a., 2010)sogar von ca. 20 bis 30% der Beschaftigtenadigren Arbeitsplatzuriickkehren

aus, die anschlieend erneute Zeiten der Arbeitsunféahigkeit aufgrund ihrer psychischen Be-
eintrachtigung aufweisen. Dies verweist auf die Notwendigkeit flr vulnerable Personen in der
psychosomatischen Reha ein differentgsrUbergangsmanagement zu gestalten, das gezielt
fur diejenigen Rehabilitanden zur Verfligung gestellt werden kann, die hier einen besonderen
Unterstitzungsbedarf haberkine aktiveUnterstiitzung durch einebisability Managergilt

als férdernderRTWIndik- { 2 ThdYimpiortance of active support from the supervisor in the
RTW process (e.g. facilitate work adjustments), has been identified as a strong predictor of
ddz00SaaFdzZ we¢2 Ay | dztAgeina Ga, 2008 gedalddBuinBa | A
2018) Damit dies nicheine isolierte Hilfestellung bleibpladieren Vogel u.aVogel ua.,
2017)far die Entwicklung von tbergreifenden Koordinierungsformen, um den RTW nach der
Ruckkehr aus langen A¢iten, aus Behandlung, Rehabilitation oder Qualifizierung systema-
tisch zu unterstitzen. Das kann Ibeisonders schwer betroffenen Menschen auch im Rahmen
der Unterstltzten Beschaftigung geschel{&iihne/Becker/Riedéleller 2016) fir Personen

mit CMDs geht eg angesichts der hohen Rickkehrquoten nach psychosomatischer Rehabili-
tation an den alten (ca. 80%d nach beruflicher Rehabilitation an den neuen Arbeitsplatz
(ca. % d@r 34 TNunserer Stichprobe- in der Regel eheam abgestufte Hilfestellungeifiir
spezielle in der MaRnahme identifizierte Teilnehmer beim Ubergang und der Stabilisierung
durch Disability Manager, RelBerater von Integrationsfachdiensten oder aneerAnbie-

tern.

2.9 Social Return on Investment fir RMaRnahmen

Ausgesamwirtschaftlicher Sicht (vgR.1) stellt sich in Bezug auf den RTW die Frage, ob sich

we¢2 af 2KyGdaT 681 23Sy |dzF RSy 2S6SAftA3aSy Yzali

Rehabilitation durch die Sicherung von Beschaftigung Beitgémeriert und Rentenzahlun-

gen (fur EMRenten) vermieden werden kénnen.
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A Die KosteNutzenw St I GA2y Sy 61 6® RSN awSGdzaNy 2y Ly
liegen zwischen 1:2 und 1:5,5, das heif3t, fir jeden in Psychotherapie investierten
Euroergibtsicheid S&l Yi3S5aStf a0OKFFiftAOKSNI bdzii1 Sy ¢

A Returnon-Investmentanalysen liegen auch fiir die medizinische Rehabilitation vor
(Tepohl 2017 fur orthopadische Reha mit Bezugsgrol3@ade) und die psychoso-
matische Rehabilitation vor (Ziele 2008).

Abbildungl1: Rechnet sich die (medizohe) Rehabilitédn - vor dem khtergrund nicht in Anspruch genommenéf{Renten
(Quelle:DRVYRehaBericht 2018, S. 70

2.10 Forschungsliicken

2.10.1 Prozessund Biografieorientierung sDesiderate der weiteren RTW

Forschung

Bezogen auf den inteationden Forschungsstand konstatierétenderson et a(2012)
G! ANBIFGSNI dzyRSNBRGFYRAY3I 2F GKS ghea Ay gKAOK
vulnerabilities across the lifeourse 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-teng sick leave. This
has implications for policy aimed at reducing laegm sick leavé(Henderson ua., 2012 S.).
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