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Berufliche Wiedereingliederung psychisch Kranker

Von der Behandlungsleitlinie
zur Versorgungsleitlinie

Behandeln und Eingliedern verbinden
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Depressive Erkrankungen und Arbeitsunfihigkeiten nehmen deutlich zu.
Durch das gegliederte Gesundheitssystem gibt es viele Schnittstellen.
Zurzeit existieren jedoch keine konkreten Vorgaben in Form von Leitlinien,
wie sektoreniibergreifend eine Behandlung - quasi als Fallmanagement -
der Patienten durchgefiihrt werden sollte. Ebenso wenig gibt es dazu eine
ausreichende praxisrelevante Versorgungsforschung.

Die Quote der Arbeitsunfdhigkeit ist in den ver-
gangenen Jahren bezogen auf alle Erkrankun-
gen zwar insgesamt zuriickgegangen, nicht je-
doch bei den psychischen Stérungen, wo ein
deutlicher Zuwachs zu verzeichnen war. Dies
betrifft sowohl die absolute Zahl der psychisch
erkrankten Arbeitnehmer als auch die mittlere
Dauer der Arbeitsunfdhigkeit aufgrund einer
psychischen Stérung (Abb. 1 und 2). Aus sozial-
medizinischer Sicht ist dabei eindeutig zwi-
schen Krankheit und Arbeitsunfdhigkeit zu un-
terscheiden, da nicht jede psychische Stérung
eine Arbeitsunfdhigkeit bedingen muss.

Der Begriff ,Krankheit’ bezieht sich dabei aus-
schlieRlich auf einen medizinisch definierten
Zustand, wahrend der Begriff ,Arbeitsunfdhig-
keit’ einen juristisch definierten Sachverhalt
beinhaltet. So kann beispielsweise eine deut-
lich depressive Symptomatik (medizinischer
Aspekt) dem Betroffenen durchaus noch so viel
Leistungsvermogen iibrig lassen, dass er weiter-
hin arbeiten kann, d.h. arbeitsfdhig ist (juris-
tischer bzw. leistungsrechtlicher Aspekt). Wie
dieses Beispiel zeigt, ist fiir die sozialmedizini-
sche Perspektive vor allem das positive und ne-
gative Leistungsbild von Bedeutung, d.h. nicht
nur das Vorliegen einer psychischen Stérung ist
zu beriicksichtigen, sondern maRgeblich die
konkret feststellbaren Beeintrdchtigungen der
Teilhabe am Arbeitsleben.

Leitliniensituation
Im Folgenden sollen die sozialmedizinisch rele-
vanten Aspekte bei der Diagnostik und Thera-

pie am oben skizzierten Beispiel der depressi-
ven Storungen ndher dargestellt werden. De-
pressive Stérungen verursachen volkswirt-
schaftlich hohe Kosten, da sie meist eine lang
andauernde Arbeitsunfdhigkeit und hohe Be-
handlungskosten zur Folge haben. Daher stellt
sich die Frage, nach welchen Kriterien bzw.
Leitlinien hier eine effiziente Diagnostik und
Behandlung erfolgen kann.

Auffillig ist zundchst, dass bei der Nationalen
Leitlinie Depression aus dem Jahr 2002 auf das
Problem der Arbeitsunfihigkeit mit keinem
Wort eingegangen wurde. Beziiglich der Risiko-
faktoren, die eine Depression auslosen, werden
nur Geschlecht, Lebensalter, sozio6konomische
Faktoren und familidre Belastungen aufgezahit.
Berufliche Belastungen und Arbeitsplatzkon-
flikte dagegen finden keine Erwdhnung.

Bei den im Jahr 2000 publizierten Behand-
lungseitlinien ‘Affektive Erkankungen’ der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psycho-
therapie und Nervenheilkunde (DGPPN) wer-
den arbeitsplatzbezogene Probleme ebenfalls
kaum thematisiert (2). In dem Kapitel ,,Sozio-
therapie bei affektiven Erkrankungen“ werden
zwar die Einbeziehung des Arbeitsmilieus und
der Arbeitsversuch sowie die stufenweise Wie-
dereingliederung oder zeitlich befristete Be-
rentung kurz erwdhnt, ansonsten fehlen aber
jegliche Empfehlungen beziiglich friihzeitiger
Interventionsstrategien bei Konflikten am Ar-
beitsplatz in Verbindung mit alltagsrelevanten
Funktionsbeeintrachtigungen. Aufgrund der
starken Chronifizierungstendenz depressiver
Symptome und den damit einhergehenden
Funktionsbeeintrdachtigungen bedarf es so
rasch wie moglich eines zielgerichteten Ge-
samtbehandlungsplans unter Einbeziehung so-
wohl der akutmedizinischen als auch von reha-
bilitativen Therapiemafnahmen.

Die Bundesdrztekammer und die Kassendrzt-
liche Bundesvereinigung gaben 2003 in Ko-
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Arbeitsunfahigkeitstage aufgrund psychischer Erkrankungen je 100 Versicherte
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Abb. 1 Psychische Erkrankungen auf dem Vormarsch.

operation mit der Deutschen Krankenhausge-

sellschaft, Spitzenverbdanden der Krankenkas-

sen und Gesetzlicher Rentenversicherung ei-
nen ,Leitlinien-Clearingbericht Depression*

heraus. Dieser basiert auf der Sichtung von 21

nationalen und internationalen Leitlinien.

Zielsetzung war die Formulierung von Emp-

fehlungen fiir eine nationale evidenzbasierte

Leitlinie Depression.

Unter sozialmedizinischer Perspektive sind

folgende Empfehlungen von besonderem Inte-

resse:

* Grundsdtzlich sollte eine Leitlinie aufeinan-
der abgestimmte Module fiir die Primar-
versorgung sowie die weitere ambulante
und stationdre Versorgung enthalten.

* Eine Leitlinie und ihre Module sollten eine
umfassende Behandlungsstrategie fiir die
kontinuierliche Weiterbehandlung unter
Bertiicksichtigung der einzelnen Behand-
lungsphasen darstellen.

» Die Ziele einer Manahme und die Krite-
rien fiir die Auswahl einer bestimmten Be-
handlung und Beratung des Patienten soll-
ten explizit genannt werden.

* Eine Leitlinie sollte zum Stellenwert von Pa-
tientenpraferenzen und deren Beriicksich-
tigung in der Behandlungsplanung Stellung
nehmen.

* Basierend auf Verlaufskriterien sollten
Empfehlungen zur Langzeitbetreuung und
-behandlung gegeben werden. Diese sollten
insbesondere fiir Hausdrzte und Patienten
eine ausgewogene Darstellung der Prognose
beinhalten sowie Kriterien und Vorgehen
der Erhaltungstherapie und Rezidivprophy-
laxe nennen.

* Diagnostik von Funktions-/Aktivitdts- und
Teilhabestoérungen.

* Beschreibung von Funktionseinschrankun-
gen im Zusammenhang mit depressiven Er-
krankungen.

e Beschreibung von Bedingungen, Art und
Auswirkungen von Aktivitdts-/Teilhabestd-
rungen.
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* Beschreibung von (sozialmedizinischen)
Kriterien fiir Arbeitsunfahigkeit und Beein-
trachtigung der Leistungsfahigkeit im Er-
werbsleben.

* Beschreibung zu Hilfen von beruflicher For-
derung.

» Kriterien zur Abschdtzung der Erwerbsprog-
nose.

Diese wesentlichen Gesichtspunkte des Leit-
linien-Clearingsberichts Depression sind bisher
in den oben erwdhnten Leitlinien zur Depres-
sion nicht angemessen beriicksichtigt worden
und sollten daher in Zukunft dringend noch
eingearbeitet werden.

Aktuelle Probleme bei der sozial-
medizinischen Begutachtung

Die Schwierigkeiten, wie sie bei der sozialme-
dizinischen Begutachtung von psychischen
Storungen hdufig auftreten, lassen sich bei-
spielhaft an einer empirischen Untersuchung
von Dickmann und Broocks (2007) aufzeigen
(5). In der Studie wurde 22 erfahrenen Gut-
achtern ein fiktiver Fall mit rezidivierender
depressiver Storung zur sozialmedizinischen
Beurteilung einschlielich Diagnosestellung
vorgelegt.
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Hinsichtlich der Diagnose ergab sich folgen-

des Bild:

» 7 der 22 Experten (31,8 %) stellten die Diag-
nose einer rezidivierenden depressiven Sto-
rung (F33), wobei 6 von ihnen die Sympto-
matik als mittelgradig und 1 als schwer
einstuften,

* 6 der 22 Experten (27,3 %) stellten eine An-
passungsstorung (F43.2) fest,

* 4 der Experten (18,2%) eine Dysthymia
(F34.1),

e 2 der Experten (9,1%) eine mittelgradige
depressive Episode (F32.1),

* 1 Experte (4,5%) eine abhdngige Person-
lichkeitsstorung (F60.7),

* 1 Experte (4,5%) eine anhaltende somato-
forme Schmerzstorung (F45.4),

* 1 Experte (4,5%) Probleme beziiglich des
Berufsleben (Z56).

Wie diese Auflistung der Expertenvoten be-
ziiglich der Diagnose des fiktiven Fallbeispiels
zeigt, bestehen erhebliche Unterschiede in der
Formulierung der Diagnose, was ursdchlich
auch fiir die deutlich differierende Beurteilung
des positiven und negativen Leistungsbildes in
der Publikation verantwortlich gewesen sein
diirfte. An diesem Beispiel zeigt sich eine er-
hebliche Bandbreite unterschiedlicher Exper-
tenmeinungen, sowohl hinsichtlich der Diag-
nose als auch hinsichtlich der Beurteilung der
Leistungsfahigkeit, was im Einzelfall fiir den
zu Begutachtenden zu sehr unterschiedlichen
Konsequenzen fiithren kann. Aufgrund dieser
Problemlage ist von hohem Interesse zu kla-
ren, ob iiber persdnliche Untersuchung (d.h.
Einbestellung des zu Begutachtenden) mehr
tibereinstimmende Ergebnisse als bei aus-
schlieBlich Begutachtungen nach Aktenlage
erreichbar sind.

Begutachtungszeitpunkt

Weiterhin ist von besonderer Bedeutung, zu
welchem Zeitpunkt die sozialmedizinische
Begutachtung nach Eintreten der Arbeitsunfa-
higkeit stattfindet. Gerade bei psychisch Er-
krankten besteht bei lingerer Arbeitsunfdhig-
keit ein hohes Chronifizierungsrisiko mit un-
glinstiger Prognose beziiglich der Wiederher-
stellung der Leistungsfahigkeit. Fiir den ambu-
lanten Sektor liegen bislang keine konsisten-
ten Empfehlungen dazu vor, unter welchen
Gegebenheiten neben der hausarztlichen Ver-
sorgung auch eine fachdrztliche Mitbetreuung
bis hin zur sozialmedizinischen Begutachtung
erfolgen sollte. Je frither eine qualifizierte so-
zialmedizinische Beurteilung durchgefiihrt
wird, um so eher wird eine effiziente Fallsteu-
erung unter Nutzung aller Versorgungsoptio-
nen ermdoglicht. Eine solche Beurteilung erfor-

dert aufgrund ihrer Komplexitdt einen ange-
messenen Zeitaufwand, der bei der gegenwar-
tigen Versorgungssituation und Vergiitung zu
wenig beriicksichtigt wird.

Die Schnittstellenproblematik

Derzeit bestehen hier noch viele Schwierig-
keiten, wie dies am Beispiel der sozialmedizi-
nischen Begutachtung durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
verdeutlicht werden soll. Die sozialmedizini-
sche Begutachtung durch den MDK kann nur
tiber eine Beauftragung der Krankenkasse er-
folgen. Die einzelnen Krankenkassen unter-
scheiden sich dabei erheblich hinsichtlich des
Zeitpunkts der Fallvorlage, der spezifischen
Fragestellung und der Zielperspektiven. Hiau-
fig tritt bei der sozialmedizinischen Begut-
achtung die Schwierigkeit auf, dass die Emp-
fehlungen beziiglich einer adidquaten Fall-
steuerung entweder nicht zeitnah oder we-
gen fehlender Versorgungsstrukturen gar
nicht umgesetzt werden kénnen, was implizit
auf das in der Praxis weithin ungeldste
Schnittstellenproblem verweist. Dariiber hi-
naus fehlt es bislang auch an empirisch gesi-
cherten Indikationskriterien fiir die unter-
schiedlichen Versorgungssektoren. Dadurch
ergibt sich die Problematik, dass es zur Zeit
keine operationalisierten Instrumente gibt,
mit welchen jeder Einzelfall trennscharf den
einzelnen Behandlungssektoren zugeordnet
werden kann (ambulant, Krankenhaus, Reha-
bilitation). Medizinische Gesichtspunkte soll-
ten entscheiden, ob und wann eine medizini-
sche Fachrehabilitation durchgefiihrt wird.
Deshalb sollten auch die Rehabilitationsange-
bote in eine umfassende Versorgungsplanung
einbezogen werden.

Im Dezember 2005 wurde in der Schriften-
reihe der BAR ,Gemeinsame Empfehlungen
der Bundesarbeitungsgemeinschaft fiir Reha-
bilitation“, die Schnittstellenproblematik
thematisiert. ,Die Rehabilitationstrdger be-
kennen sich unter Beriicksichtigung der Re-
gelungen der Zustdndigkeit und der Voraus-
setzungen fiir die Teilhabeleistungen in den
fir den jeweiligen Trdger geltenden Leis-
tungsgesetzen zu ihrer gemeinsamen Verant-
wortung, Losungen zur Beseitigung von
Schnittstellen und zur Kliarung von Abgren-
zungsfragen zu entwickeln.“ Diese Losungen
stehen aber noch aus.

Perspektiven fiir die

sozialmedizinische Begutachtung

Aus den oben skizzierten Problembereichen
ergeben sich folgende Perspektiven fiir eine
optimierte sozialmedizinische Begutachtung.
Der tatsdchliche Behandlungsbedarf sowie
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das positive und negative Leistungsbild wer-
den weniger durch die festgestellte ICD-10-
Diagnose charakterisiert, sondern eher durch
den Grad der objektivierten Beeintrdachtigung
von Funktionen und Aktivitdten. Erganzend
dazu sind auch die Kontextfaktoren besonders
zu beriicksichtigen. Von dieser Perspektive
her sollten sich die Empfehlungen der sozial-
medizinischen Begutachtung enger am bio-
psychosozialen Krankheitsmodell und den
Kriterien der ICF (International Classification
of Functioning - WHO 2001) orientieren, was
bislang noch zu wenig geschieht. Insbeson-
dere in Hinblick auf eine effiziente Fallsteue-
rung sind Diagnosen weniger zielfiihrend fiir
eine bedarfsgerechte Versorgung als die fest-
gestellten Beeintrdchtigungen von Funktio-
nen und Aktivititen sowie vorhandenen Res-
sourcen. Gegenwartig ist nicht geklart, ob und
durch wen eine durchgdngige Fallsteuerung
erfolgen sollte (seitens der Arzte, Krankenkas-
sen oder sonstigen sozialen Institutionen) -
empirisch fundierte Ergebnisse dazu liegen
bislang nicht vor.

Es besteht ein dringender Bedarf an praxis-
relevanter Versorgungsforschung, die in
Deutschland bislang zu wenig geférdert wird.
Dies ist angesichts der Tatsache, dass psychi-
sche Stérungen gesundheits6konomisch wie
auch fiir die Betroffenen mit weit reichenden
Konsequenzen verbunden sind, nur schwer
verstandlich.
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From treatment guidelines to restitution - Combining treatment

and patient reinstatement

For some years depressive diseases and work incapacity have been increa-
sing significantly. Due to the structure of the German health system there
are many interfaces of institutions (hospital — rehabilitation - resident -
others). However, specific guidelines do not still exist, how to deal with a
therapy (case management) for the patients which includes interdiscipli-
nary aspects. Further research in this field is imperative.
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