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Psychische Erkrankungen am Arbeitsplatz und die Mdglichkeiten von
Unterstltzungssystemen zur Sicherung der Teilhabe am Arbeitsleben
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Im Jahr 2007 Uberarbeitete Fassung des in den impulsen Nr. 36/2005 und Nr. 37/2006 erschienenen Artikels:

,ES gibt ja eine Menge Griinde,

warum in unserer Gesellschaft immer mehr Leute verriickt werden. *

Ergebnisse des Bundesgesundheitssurveys von 1998/1999 (N = 4181) weisen nach, dass
32% (15,6 Millionen) der erwachsenen Bevdlkerung (18-65 Jahre) im Laufe eines Jahres
von psychischer Erkrankung betroffen sind (Kriterien nach ICD? Klassifikation)*. Davon

» berichten 48% von zwei oder mehr psychischen Erkrankungsformen.

» stehen 36% in Kontakt mit ambulanten oder stationaren psychiatrischen Diensten
oder einem/einer Hausarzt/Hausarztin.

» erhalten schatzungsweise lediglich 10% eine adaquate Therapie nach modernen
wissenschaftlichen Erkenntnissen.

Psychische Erkrankungen gehdren damit zu den haufigsten und kostenintensivsten Erkran-
kungen mit steigender Tendenz (nach WiTTCHEN/JACOBI 2002; vgl. BAR 2003, S. 18). Ver-
gleichbare Beobachtungen werden in anderen europaischen Landern gemacht. Die Ursa-
chen psychischer Erkrankungen sind dabei vielfaltig und kdnnen hier nicht umfassend dar-
gestellt werden. Gegenstand des vorliegenden Beitrages sind Hintergrund und Auswirkun-
gen psychischer Erkrankungen am Arbeitsplatz. Im Mittelpunkt stehen die Wechselwirkun-
gen zwischen Belastungsfaktoren im Betrieb und den Auswirkungen hinsichtlich der Arbeits-
fahigkeit. Im Anschluss werden Mdglichkeiten aufgezeigt, welche Mal3hahmen zur Siche-
rung der Teilhabe am Arbeitsleben getroffen werden kénnen. Dies ist von besonderer Rele-
vanz, da Arbeit auch eine tagesstrukturierende und — bei entsprechenden Arbeitsbedingun-
gen — eine gesundheitsfordernde Funktion zugewiesen wird. Letztendliches Ziel ist die um-
fassende Teilhabe an der Gesellschaft.

Einleitung

Nach einer Studie des Wissenschatftlichen Instituts der AOK (WIdO) stellen psychische Be-
lastungen am Arbeitsplatz fur viele Beschaftigte ein erhebliches Problem dar. Belastungen,
die als solche nicht erkannt bzw. ,bearbeitet” werden, fihren immer haufiger zur Ausgliede-
rung aus dem allgemeinen Arbeitsmarkt (vgl. VETTER/REDMANN 2005). Belegt wird diese
Entwicklung auch durch die Zunahme von Personen mit psychischen Erkrankungen in
Werkstétten fiir behinderte Menschen (vgl. HAUTROP/ SCHEIBNER 2002, S. 9)*.

In Unternehmen stellen Fehlzeiten aus betriebswirtschaftlicher Sicht einen bedeutenden
Kostenfaktor dar. Menschen mit psychischen Erkrankungen begegnen Vorurteilen und oft-
mals fallt allen Beteiligten ein offener Umgang mit den Problemen schwer. Verstandnis, Un-
voreingenommenheit und konkrete Untersttitzungen kdnnen jedoch einen wichtigen Beitrag
zum Verbleib im Arbeitsleben darstellen.

! Auszug aus Interviews mit psychisch erkrankten Menschen (LWL 1997, S. 23)

Z International Classification of Disease

® Die Ergebnisse basieren auf der ersten bundesweiten epidemiologischen Untersuchung zur psychischen Gesundheit der
erwachsenen Bevolkerung in Deutschland; durchgefiihrt vom Robert-Koch-Institut in Berlin. Die Studie umfasst eine
ausfiihrliche Erhebung psychosozialer Variablen und des korperlichen Zustandes der Untersuchungsteilnehmer, die durch
eine arztliche Befragung und Zusatzuntersuchung ergénzt wurde. Es wurden 12-Monats-Diagnosen verwendet, die ange-
ben, ob wéhrend der vergangenen 12 Monate eine Person die vollen Kriterien einer spezifischen Diagnose erfillt. Die
Befunde beziehen sich somit ausschlieRlich auf klinisch relevante, voll ausgeprégte Zustandsbilder (nach WiTT-
CHEN/JAcOBI 2002, 9f.).

* Eine Mitteilung der Bundesarbeitsgemeinschaft der tiberdrtlichen Trager der Sozialhilfe (Reformvorschlage 2005, Sep-
tember 2005) weist darauf hin, dass in einigen Regionen bis zu 50% der Neuantrage von Menschen mit psychischen Er-
krankungen gestellt werden.
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Dabei ist von Bedeutung, welche Stressfaktoren von den Beschaftigten und Betrieben selbst
benannt werden. Aufeinander abgestimmte Angebote — auch zwischen den Kostentragern -
wie betriebliches Gesundheits- und Eingliederungsmanagement, professionelle Unterstuit-
zung durch externe Fachdienste (Stichworte: Information, Coaching und Passung) sowie
Malinahmen zur Gesundung und Stabilisierung im privaten Umfeld kénnen gezielt dazu bei-
tragen, die Teilhabe am Arbeitsleben wieder herzustellen und zu sichern. Dies niitzt sowohl
den Arbeitnehmerinnen als auch den Betrieben.

Aktuelle Entwicklungen

Der Anteil psychischer Erkrankungen an den Frithberentungen hat sich seit 1985 nahezu
verdreifacht. ,Psychische Krankheiten sind mittlerweile die wichtigste Ursache von Erwerbs-
unfahigkeit. In der Gruppe der unter 40-jahrigen Manner machte im Jahr 2002 der Anteil der
psychisch Erkrankten 46,2% (1993: 32,3%) aller Friihberentungen aus. In der gleichen Al-
tersgruppe der Frauen sind es 45,2% (1993: 30,5%)“ (EIKELMANN u.a. 2005).

Die Studien der Krankenkassen belegen anhand ihrer Untersuchungen zur Arbeitsunfahig-
keit Gbereinstimmend eine deutliche Zunahme psychischer Erkrankungen im Arbeitsleben.
Die besondere Relevanz dieses Zuwachses wird noch deutlicher vor dem Hintergrund eines
sinkenden Gesamtkrankenstandes in jiingster Zeit". Es ist deshalb nicht erstaunlich, dass
sich die Krankenkassen seit einigen Jahren intensiv mit der Thematik psychischer Belas-
tungen am Arbeitsplatz und deren Auswirkungen beschaftigen. So befragte das Wissen-
schaftliche Institut der AOK (WIdO) tber 30.000 Arbeithnehmerinnen in mehr als 150 Betrie-
ben zum Verhaltnis von Arbeit und Gesundheit (vgl. VETTER/REDMANN 2005):

Abbildung 3
o stark Psychische Belastungen und Stressfaktoren
aus Sicht der Beschéftigten:
m ein wenig
O dberhaupt nicht Ich fuhle mich am Arbeitsplatz durch folgende Bedingungen belastet:
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
‘ i ‘ ‘ ‘ ‘ i ‘
Hektik 325 21,9 |
Zeitdruck, Termindruck 30,6 30,2 |
hohes Arbeitstempo 28,8 36,7 |
groBe Arbeitsmengen 28,5 33,2
standige | T ‘ 37 ‘
Aufmerksamkeit/Konzentration - ‘ -
groBe Genauigkeit 26,3 41,9 |

Unterbrechung von angefangenen

. 254
Arbeiten

Leistungsdruck/Erfolgszwang 254

hohe Fehlerméglichkeit

eintdnige Arbeit

unerwartete Schwierigkeiten und
Probleme

Uberstunden

schwierige
Entscheidungen/Arbeiten

lange Anfahrtszeiten zur Arbeit

® Zu den generellen Einflussfaktoren auf den Krankenstand vgl. DAK 2005, S. 14ff..
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Zwischen 25% und 33% der Befragten nennen starke Belastungen in den Bereichen Hektik,
Zeit- und Termindruck, hohes Arbeitstempo, grof3e Arbeitsmengen, Konzentration, grol3e
Genauigkeit, Unterbrechung von angefangenen Arbeiten sowie Leistungsdruck und Erfolgs-
zwang. Dabei gilt zu bertcksichtigen, dass hierbei Mehrfachbelastungen auftreten kénnen
und es ist zu vermuten, dass dies eher die Regel ist.

Interessant ist in diesem Zusammenhang auch das Ergebnis, dass das Verhaltnis zu den
Kolleginnen von den Befragten zwar tberwiegend (81%) positiv beurteilt wird; beméangelt
wird allerdings, dass Vorgesetzte haufig zu wenig Zeit fur die Anliegen der Mitarbeiterinnen
haben und es oft an ausreichender Anerkennung und Unterstlitzung fehlt.

Die Studie der AOK verweist auf weitere Zusammenhange zwischen gesundheitlichen Be-
schwerden und dem Arbeitsplatz (vgl. VETTER/REDMANN 2005):

Abbildung 2
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In der Regel werden von den Befragten mehr als die Halfte und bis zu dreiviertel der Be-
schwerden in einen direkten Bezug mit den Arbeitsbedingungen gesetzt. In diesem Zusam-
menhang sei darauf hingewiesen, dass grundséatzlich von einer Wechselwirkung zwischen
korperlichem und psychischem Befinden ausgegangen werden kann. Die DAK betont mit
Verweis auf wissenschaftliche Untersuchungen, ,dass psychische Stérungen von den
Hausarzten haufig nicht erkannt werden. Wie haufig bereits vermutet, durften sich daher
eine ganze Reihe von psychischen Erkrankungen unter den somatischen Arbeitsunfahig-
keitsdiagnosen finden“ (DAK 2002, S. 52).

Insgesamt sind koérperliche Erkrankungen die haufigste Ursache fir Fehltage im Betrieb. Die
DAK meldet in ihrem Gesundheitsreport 2005, dass ,Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems* mit einem Anteil von 23% am Krankenstand an der Spitze aller Krankheitsarten
liegen. Danach kommen ,Erkrankungen des Atmungssystems" (16%) und an dritter Stelle
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.verletzungen* mit einem Anteil von 14% (DAK 2005, S. 7). Es ist zu beachten, dass diese
Erkrankungen nicht ausschlie3lich arbeitsbedingt sind; bei den Verletzungen handelt es sich
aber immerhin zu einem Drittel um Arbeits- und Wegeunfélle.

Psychische Erkrankungen liegen mit einem Anteil von 10% am Krankenstand mittlerweile an
vierter Stelle der gemeldeten Erkrankungen bei Arbeitsunféhigkeit. Die Ergebnisse anderer
Krankenkassen sind ahnlich. Aufgrund der besonderen Bedeutung psychischer Erkrankun-
gen am Arbeitsplatz widmet sich die DAK in ihrem Report 2005 schwerpunktmafig dieser
Thematik. Dazu wurde u.a. auch eine Expertenbefragung durchgefuhrt. Die folgenden Hin-
weise sind dem DAK Gesundheitsreport 2005 entnommen:

Zwischen 1997 und 2004 stieg die Arbeitsunfahigkeitsrate aufgrund psychischer Erkrankun-
gen um 69%. Die Bedeutung dieser Entwicklung lasst sich daran ablesen, dass im gleichen
Zeitraum das allgemeine Krankenstandsniveau lediglich um 5% zunahm. Dabei ist der An-
teil psychischer Erkrankungen am Krankenstand in den mittleren Lebensjahren (35-44 Jah-
re) am hochsten und die absolute Anzahl der Ausfalltage steigt kontinuierlich mit zuneh-
mendem Alter. Jedoch ist in den jingeren Altersgruppen ein Uberproportionaler Anstieg
psychischer Erkrankungen festzustellen.

Bezeichnend ist dartiber hinaus, dass ,Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems*" (ein Zu-
sammenhang mit psychischen Erkrankungen konnte in verschiedenen Studien nachgewie-
sen werden) um 18%, sowie Erkrankungen unter der Bezeichnung ,Symptome* (z.B. Kopf-
schmerz, Unwohlsein und Ermidung ohne klinische Ursache) um 10% ebenfalls tiberdurch-
schnittlich zunahmen.

Im Vergleich sind Frauen bezuglich Anzahl und Fallhaufigkeit etwas 6fter von psychischen
Erkrankungen betroffen als Manner. Bei Mannern hingegen dauert die durchschnittliche Er-
krankung mit 29,3 Tagen etwas langer als bei Frauen (26,5). Uber die Hintergriinde dieser
Geschlechtsunterschiede gibt es verschiedene Hypothesen, wie z.B. die ,Stress-Hypothese”
(geringere Aus- und Weiterbildungsmaoglichkeiten, geringerer sozialer Status und geringeres
Einkommen von Frauen), die ,Expressivitats-Hypothese" (Frauen schildern negative wie
positive Gefuhle offener als Manner) und biologische Hypothesen (bei Frauen sollen sich
neurobiologisch rascher Stressreaktionen auslésen lassen). Im Zusammenhang mit Unter-
stutzungsmaflinahmen am Arbeitsplatz sind lediglich die Stress- und Expressivitatshypothe-
se von Bedeutung.

Die unterschiedliche Relevanz psychischer Erkrankungen im Vergleich der einzelnen Wirt-
schaftsgruppen, lasst (auch) auf Ursachen hinsichtlich der jeweiligen branchentypischen
Arbeitsbedingungen schlieen. Branchen mit Gberdurchschnittlichem héherem Erkran-
kungsrisiko sind bezogen auf die DAK Klientel (Durchschnitt = 113,0 AU-Tage®) ,Gesund-
heitswesen“ (174,9 AU-Tage), ,Offentliche Verwaltung® (160,9 AU-Tage) sowie ,Organisati-
onen und Verbande* (158,2 AU-Tage)’. Die DAK weist in diesem Zusammenhang darauf
hin, dass die Mehrfachbelastungen in den Pflegeberufen durch physische und psychische
Risikofaktoren nachweislich fur die hohe Anzahl psychischer Erkrankungen verantwortlich
sind (vgl. DAK-BGW Gesundheitsreport 2000). Zur weiteren Erklarungen des tberdurch-
schnittlich hohen Anteils psychischer Erkrankungen wird auf die besonderen kommunikati-
ven Anforderungen in den betroffenen Branchen verwiesen. Eine von der DAK zitierte Stu-
die belegt zudem, dass auch ,die kontinuierliche Arbeit mit Menschen, auf deren Kooperati-
on man angewiesen ist, die jedoch nicht (ausreichend) entgegengebracht wird, einen aus-

® AU-Tage: Arbeitsunfahigkeitstage pro 100 Versichertenjahre. Der statistisch berechnete Vergleich bezieht sich auf Jahre
und nicht auf Mitglieder, da nicht alle Mitglieder liber das gesamte Jahr bei einer Krankenkasse versichert sind. Fir
die/den Nicht-StatistikerIn ist die Aussagekraft dem direkten Vergleich der Zahlen zu entnehmen (zur naheren Erlaute-
rung vgl. DAK 2005, S. 121).

"\on Bedeutung ist, dass einige Branchen mit unterdurchschnittlichem Gesamtkrankenstand ebenfalls tiberdurchschnitt-
liche Werte bei den psychischen Erkrankungen haben.

4
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gepragten Risikofaktor fur psychische Erschopfung darstellt (HASSELHORN/ NUBLING 2004;
zitiert nach DAK 2005, S. 52).

Den gréf3ten Anteil an den psychischen Erkrankungen bundesweit haben die sog. ,Angst-
stérungen“ und ,depressiven Stérungen®. Sie sollen deshalb im Folgenden naher betrach-
tet werden (vgl. BAR 2003, DAK 2005)°:

Angststorungen und depressive Stdrungen

Vorab sei darauf verwiesen, dass der Begriff ,Storungen” seit der Umstellung vom ICD-9 auf
ICD-10 zum 01.01.2000 zugrunde gelegt wird. Die klassische Einteilung psychischer Er-
krankungen in Psychosen und Neurosen wurde aufgegeben. Die damit verbundene Absicht
ist, eine deskriptive (,atheoretische’) Klassifikation umzusetzen und in der Folge mogliche
Stigmatisierungen zumindest abzuschwachen. Es erscheint jedoch auf3erst schwierig Stig-
matisierungen allein aufgrund veranderter Begrifflichkeiten zu vermeiden. Anregungen zur
Reflexion der Problematik konnen jedoch gegeben werden. So wird bereits Kritik an dem
Konzept ,Stoérungen® geaul3ert: ,Der eine ist krank und deshalb arbeitsunfahig (,gelber
Schein’), der andere ist gestort und deshalb - was? Wie viele trotz ihres Gestortseins (z.B.
Stimmen héren), ihres Verstortseins (z.B. Angste), arbeitsfahig bleiben, sich ihre Arbeitsfa-
higkeit mit was fur einem Aufwand an Energie und Zahigkeit u.U. zu Lasten von Familie,
Freunden, Arbeitskollegen und professionellen Helfern erhalten, ist erstaunlich. Denen, die
das nicht schaffen, das Kranksein vorzuenthalten und von Stérung zu reden und zu schrei-
ben, ist im Vergleich zu anderen Erkrankungen diskriminierend” (HALLWACHS 2004, S. 83).

Grundsatzlich wird heute hinsichtlich der Klassifikation von Erkrankungen bzw. Behinderun-
gen (als eine nicht nur voriibergehende Erkrankung) auf die Begrifflichkeit der ICF (Interna-
tional Classification of Functioning, Disability and Health) zurtickgegriffen (vgl. RENT-
SCH/BUCHER 2005)*. Benutzt wird hier der Begriff der funktionalen Gesundheit: ,Eine Per-
son ist dann funktional gesund, wenn — vor ihrem gesamten Lebenshintergrund (Konzept
der Kontextfaktoren: Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren) —

1. ihre korperlichen Funktionen (einschliel3lich des mentalen Bereiches) und Kor-
perstrukturen allgemein anerkannten (statistischen) Normen entsprechen (Konzepte
der Korperfunktionen und —strukturen)

2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem
(im Sinne der ICD) erwartet wird (Konzept der Aktivitaten)

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem
Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeintrachtigung der Kor-
perfunktionen oder —strukturen oder der Aktivitdten erwartet wird (Konzept der Teil-
habe in allen Lebensbereichen)* (BAR 2003, S. 8)

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die ICF versucht, statt auf Symptome und Defizite
fixiert zu sein, Erkrankungen im Hinblick auf die Person in allen ihren psycho-sozialen Be-
zugen und unter Beachtung der Umwelt der Betroffenen zu verstehen.

Dieses Verstandnis liegt auch den Ausfiihrungen des vorliegenden Beitrages zugrunde. Zu-
dem ist aus Sicht des Autors letztlich entscheidend, welche Beschreibungen die Betroffenen
selbst wahlen und das alle Beteiligten einen sensiblen Umgang mit Sprache (und damit mit-
einander) immer wieder ,uben’.

® Dies belegen auch die Daten zu den Fehltagen: Angststérungen gehéren nach dem ICD-10 zur Gruppe der neurotischen
Stérungen; Depressionen zur Gruppe der affektiven Stérungen: Beide Diagnosegruppen haben einen Anteil von jeweils
41% an den Ausfalltagen. Weitere Diagnosegruppen sind deutlich geringer vertreten: Schizophrenie und wahnhafte Sto-
rungen 6%, psychische Stérungen durch psychotrope Substanzen 7%, brige 5%.

® Der ICD-10 unterscheidet die Gesamtheit der psychischen und Verhaltensstérungen in elf Diagnosegruppen.

19 Der ICF wurde offiziell durch die WHO (World Health Organization) im Mai 2001 eingefiihrt.
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Angststérungen

Zukunftsangst, Angst um Arbeitsplatzverlust und Existenzangst sind nicht zuletzt aufgrund
der hohen Arbeitslosenrate in Deutschland durchaus haufiger geaul3erte Phanomene. Angst
ist zudem ein lebenswichtiges Warnsignal, um auf auf3ere Bedrohungen und innere Stérun-
gen aufmerksam zu machen.

Von Angststorungen spricht man dann, wenn heftige Angstreaktionen zu beobachten sind,
ohne dass (objektiv) entsprechende Gefahren vorliegen. Phobien und Panikattacken sind
die wichtigsten Symptome bei Angststérungen. Phobische Angste sind z.B. gekennzeichnet
durch (Quelle: DAK 2005, nach BERGER 2004):

» eine anhaltende und intensive Angst vor einem umschriebenen Objekt oder einer be-
stimmten Situation;

die Begegnung mit diesem Objekt bzw. dieser Situation l6st eine Angstreaktion aus;
die Situation bzw. das Objekt wird angsterfullt ertragen oder vermieden;

es kommt zu erheblichen Beeintrachtigungen der bisherigen Lebensfuhrung;

der/die Betroffene leidet unter seiner Angst und erkennt selbst, dass sie unbegriindet
ist;

» die Angst ist nicht auf eine korperliche oder andere psychische Erkrankung zurtickzu-
fuhren.

Die Angstreaktionen der Betroffenen kénnen vier Ebenen zugeordnet werden (Quelle: DAK
2005, S. 55; nach BERGER 2004):

YV V V VY

Abbildung 3
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Nach dem DAK Gesundheitsreport 2005 zeigt ein grofRer Teil der Angststérungen vielfach
einen langerfristigen Verlauf und die Zeitdauer zwischen dem Erstauftreten von Angstsymp-
tomen und ihrer Diagnose betragt zwischen 5 und 15 Jahren'!. Das bedeutet, dass Angst-
storungen bei ihrer Diagnose oftmals eine langere Vorgeschichte aufweisen und zeigt, wie
wichtig es ist, Angststorungen friihzeitig zu erkennen und zu behandeln.

Zudem gilt, dass Angststérungen und Depression haufig miteinander verbunden sind.

1 Auf den Begriff ,,chronisch® wird hier verzichtet, da er unterstellt dass sich nichts mehr dndert. Hallwachs weist darauf
hin, dass ca. ein Drittel der an Schizophrenie erkrankten Personen, ,,dies nur ein- oder zweimal erleiden miissen und dann
nie wieder, dass ein etwa mittleres Drittel 6fter, aber irgendwann nicht mehr und ,nur’ das letzte knappe Drittel (...) im-
mer wieder erkrankt“ (HALLWACHS 2004, S. 85).
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Depressive Stérungen

Trotz typischer Anzeichen einer Depression wie gedrtickte Stimmung und Verminderung
von Antrieb und Aktivitat suchen nur wenige Betroffene einen Arzt bzw. eine Arztin auf. Laut
DAK Bericht 2005 sind es eher die damit verbundenen kérperlichen Beschwerden, die einen
Arztbesuch zur Folge haben.

Die Symptome einer Depression kdnnen auch hier wieder vier Ebenen zugeordnet werden
(Quelle: DAK 2005, S. 58; nach BAUMANN/PERREZ 1998):

Abbildung 4
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Depressionen treten bei der Mehrheit der Betroffenen als Phasen auf, d.h. die Symptome
gehen nach ca. 6-8 Monaten zurtick. Jedoch kommt es bei mehr als der Halfte der behan-
delten Patienten erneut zu einer depressiven Episode und etwa 10% der Patienten entwi-
ckeln einen langerfristigen Verlauf. Dartber hinaus besteht ein hohes Risiko der Selbstto-
tung: ,Etwa 40% - 70% aller Suizide erfolgen im Rahmen einer Depression“ (DAK 2005, S.
58).

Im Vergleich von Angststérungen und depressiven Stérungen weist die DAK Studie darauf-
hin, dass die depressiven Storungen haufiger vorkommen. 1% der Erwerbstatigen war 2004
wegen einer Depression arbeitsunfahig; von Angststérungen waren nur 0,17% der Erwerb-
statigen betroffen'?.

Hintergrinde steigender Arbeitsunfahigkeit aufgrund psychischer Erkrankung

Um Hinweise dariiber zu bekommen, ob der geschilderte Anstieg psychischer Erkrankun-
gen tatsachlich eine ,echte* Erhéhung widerspiegelt oder ob fehlerhafte bzw. verbesserte
Diagnosen urséchlich sind, hat die DAK eine Expertenbefragung durchgefihrt. Darin wur-
den verschiedene Hypothesen gepruft (vgl. DAK 2005, S. 65ff.).

Als Ergebnis steht ein mehrdimensionaler Erklarungsansatz. Die Zunahme psychischer Er-
krankungen wird Ubereinstimmend nicht auf eine wachsende Zahl falsch positiver Diagno-
sen der Arzte zurlickgefuhrt. Von groRerer Bedeutung fiir den Anstieg sind nach Experten-
meinung folgende Grinde:
1. Betroffene &ul3ern von sich aus mittlerweile haufiger Symptome, die auf eine psychi-
sche Erkrankung schliel3en lassen und sind auch eher bereit, entsprechende Diag-
nosen zu akzeptieren.

12 In der Bevélkerung hingegen sind Angststdrungen weiter verbreitet als depressive Stérungen: An Angststérungen er-
kranken 14,5% der Bevolkerung innerhalb eines Jahres (depressive Stérungen: 8,3%).
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2. Eine besonders hohe Relevanz wird darin gesehen, dass zum einen psychische Er-
krankungen tatsachlich zugenommen haben und zum anderen die
diagnostische Kompetenz der Arzte gestiegen ist.

Es ist jedoch zu beachten, dass es in Deutschland keine reprasentativen Langzeituntersu-
chungen gibt, die eindeutig einen generellen Zuwachs psychischer Erkrankungen nachwei-
sen. Hinweise auf einen Anstieg gibt es jedoch fur den Bereich der Depressionen.
Verwiesen wird in diesem Zusammenhang auch darauf, dass einerseits Stigmatisierungen
aufgrund von Sensibilisierung und Information der Bevolkerung abgenommen haben. Zum
anderen wird berichtet, dass z.B. bei ca. einem Drittel der Betroffenen die Depression nicht
erkannt und eine Behandlung nicht rechtzeitig eingeleitet wird*®. Die Behandlung psychi-
scher Stérungen hangt noch immer zu einem grof3en Teil von der Eigeninitiative der Be-
troffenen ab (vgl. DAK 2005, S. 90).
Einige der befragten Experten gaben weitere Erklarungsmodelle an, die im Kontext des vor-
liegenden Themas von besonderem Interesse sind. Grundsatzlich gilt, dass psychische Er-
krankungen multifaktoriell bedingt sind und berufliche Belastungen nur zu einem Teil erkla-
rend herangezogen werden kdénnen. Dabei werden ,Arbeitsbelastungen” auf der einen Seite
und ,Ressourcen” auf der anderen Seite in ihrer Wechselwirkung gegenibergestellt. Ar-
beitsbedingte Belastungen kénnen dann krank machen, wenn sie nicht durch entsprechen-
de Ressourcen bewaltigt werden. Dazu gehdren neben betrieblichen gesundheitsforderli-
chen Bedingungen auch die individuellen Voraussetzungen und personlichen Verarbei-
tungsstrategien.
Auf der Seite der ,Arbeitsbelastungen” werden u.a. folgende Faktoren genannt, die zur Ent-
stehung psychischer Erkrankung beitragen kénnen (vgl. DAK 2005, S. 72ff.):

» Zunehmender Leistungs- und Konkurrenzdruck
Uberforderung und zeitliche Belastung mit Konsequenzen fiir die Lebensgestaltung
Erhohte Konzentrationsanforderungen

Haufiger Wechsel von Aufgaben und Zustandigkeiten, Arbeitsunterbrechungen durch
»stressige Zwischenfélle®

Durch gesteigerte Anforderungen an Flexibilitat und kommunikative Kompetenz ent-
steht ein groRReres Konfliktpotential im zwischenmenschlichen Bereich

» Gestiegene Qualitdtsanforderungen, Zurtuickverfolgbarkeit von Fehlern, Umgang mit
neuen Medien, lebenslanges Lernen, hohe Informationsdichte

» Fehlende Handlungs- und Entscheidungsspielraume, Zunahme von Kontrollverlust
» Angst vor Versagen, Erkrankung und Arbeitsplatzverlust
Fehlen zudem wichtige ,Ressourcen”, kénnen folgende Faktoren ausschlaggebend sein:

» Durch den Wandel der sozialen Umwelt und zwischenmenschlicher Beziehungen
fehlen zunehmend Strukturen, mit deren Hilfe Arbeitsbelastungen und Zukunftsangs-
te aufgefangen werden kénnen

» Hohe Verausgabungsbereitschaft und unzureichende Stressbewaltigungskompetenz
Geringe Vereinbarkeit von Familie und Beruf

Probleme in der Mitarbeiterfihrung, fehlende Anerkennung, haufig wechselnde
Teams

Unterforderung bzw. Monotonie der Arbeitsablaufe
Mangelnde Sinnhaftigkeit der Arbeitstatigkeit
Unangemessene Bezahlung

Geringe Mdglichkeiten des berufliche Aufstiegs

Y V V

Y

Y V¥V

Y VYV V

3 sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR), Gutachten 2000/2001; zitiert nach DAK
2005, S.71
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Bei der Betrachtung der genannten Faktoren fallen sowohl deren Vielfalt als auch die zwar
mehrheitlich Ubereinstimmenden, aber dennoch immer wieder unterschiedlichen Einschat-
zungen der Experten auf'*. Dies weist darauf hin, dass zwar durchaus Anséatze erkennbar
sind, den Zusammenhang von Arbeitsbelastungen und psychischer Erkrankung grundséatz-
lich zu bestimmen. Letztlich gilt jedoch, dass die Bedingungen und Voraussetzungen im
Einzelfall, d.h. auf Seiten des Betriebes und des/ der Arbeithehmers/ Arbeithehmerin genau
beachtet werden missen.

Dabei ist ein unvoreingenommenes und auf Verstandnis beruhendes Herangehen der Betei-
ligten von grundlegender Relevanz. In diesem Zusammenhang ist von Bedeutung, dass laut
einer Bevolkerungsumfrage der DAK 26% der Befragten ,voll oder eher* der Ansicht sind,
,dass psychische Erkrankungen oft als Vorwand fiir Blaumacherei missbraucht werden*
(vgl. DAK 2005, S. 93ff.). Fast ein Drittel der Befragten glaubt zudem, dass weder Vorge-
setzte noch Kolleglnnen Verstandnis daftir haben, wenn ein/e Mitarbeiterin aufgrund psy-
chischer Probleme fehlt. Uber die Halfte der Befragten stimmt der Aussage ,voll oder eher*
zu, dass ,es unangenehmer ist, wenn ich wegen psychischer Probleme nicht zur Arbeit
komme, als wegen korperlicher Probleme*.

,Auch im Personlichen andert sich total viel. Uber die Krankheit ist meine Ehe zerbrochen.
Und die Freunde sind sehr verunsichert. Das Thema wird ja in der Gesellschaft sehr abge-
wehrt und es besteht kein gerechtes Bild von psychisch Kranken.“ *

Der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR) stellte in

seinem Gutachten 2000/2001 fest, dass es noch erhebliche Defizite in der Behandlung und
Unterstitzung psychisch kranker Menschen gibt. Insgesamt ist die psychiatrische Kompe-

tenz zu starken; einen wichtigen Stellenwert haben dabei die Hausarzte (vgl. DAK 2005, S.
95 und 105).

Unterstitzungen zur Sicherung der Teilhabe am Arbeitsleben

In diesem Zusammenhang soll zuerst eine kurze Ubersicht tiber das Rehabilitationssystem
in Deutschland gegeben werden, anschlie3end werden grundlegende Unterstitzungskon-
zepte dargestellt und schliel3lich Modelle zur Erhaltung und Wiedererlangung der Arbeitsfa-
higkeit skizziert.

Das Rehabilitationssystem — ein Uberblick

Die gesetzlichen Grundlagen des Rehabilitationssystems finden sich in den Sozialgesetzbi-
chern. In den letzten Jahren wurden die Sozialgesetze nicht zuletzt auch deshalb mehrfach
geéandert, um das Ziel der Teilhabe umfassend zu erreichen. Dabei wird die Situation von
Menschen mit psychischen Erkrankungen gesondert hervorgehoben. In Teil 1 des SGB IX,
das fur alle Sozialgesetzbuicher Gultigkeit hat, geht es in § 10 um die Koordinierung der
Leistungen. Danach haben die Leistungstrager in Abstimmung mit den Leistungsberechtig-
ten, unter Berucksichtigung des individuellen Bedarfs und der Besonderheiten im Einzelfall,
die erforderlichen Leistungen festzustellen und so zusammenzustellen, dass sie nahtlos
ineinander greifen. In Absatz 3 heil3t es zudem: ,Den besonderen Bedurfnissen seelisch
behinderter oder von einer solchen Behinderung bedrohter Menschen wird Rechnung ge-
tragen”.

Selbstbestimmung und Teilhabe (88 1 und 4 SGB 1X), Vorrang von Pravention (8 3 SGB IX),
Wunsch- und Wahlrecht (8§ 9 SGB IX) sowie personliches Budget (8 17 SGB IX) sind einige
der zentralen Zielsetzungen des allseits befiirworteten Paradigmenwechsels. Zudem ver-

“ Einige Experten sahen Arbeitsbelastungen iiberhaupt nicht ursachlich fiir psychische Erkrankungen. Nach ihnen ist eine
entsprechende Disposition der Betroffenen entscheidend.
5 Auszug aus Interviews mit psychisch erkrankten Menschen (LWL 1997, S. 22)
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weist 8§ 20 SGB IX auf die Erfordernis einer umfassenden Qualitatssicherung. Die praktische
Umsetzung der gesetzlichen Grundlagen stdl3t jedoch vielfach auf Probleme. Hintergrund ist
oftmals, und ungeachtet der gesetzlichen Vorgaben, ein Streit um die Zustandigkeit zwi-
schen den Leistungstragern.

Jungste Erfahrungen aus dem Bereich der Integrationsfachdienste (vgl. 8§ 109-115 SGB
IX), die die Aufgabe der Vermittlung und Begleitung im Arbeitsleben haben, sollen dies
exemplarisch verdeutlichen:

War man sich in der Vergangenheit auch bei den zustandigen Leistungstragern dartiber
einig, dass es fur Menschen mit einer psychiatrischen Diagnose haufig aus krankheitsbe-
dingten Griinden nicht moglich oder nicht zumutbar war, eine formelle Anerkennung der
Schwerbehinderteneigenschaft anzustreben (Stichwort: Ersatzkriterien), ist man heute die-
sen Argumenten génzlich verschlossen. Ob eine Person mit einer schweren psychischen
Erkrankung schwerbehindert ist oder nicht, hangt heute ausschlief3lich von férmlichen An-
erkennungen ab. Die zustandigen Rehabilitationstrager nach § 6 SGB I1X Ubernehmen in
unzureichendem Mal3e ihre Aufgaben. Das Nachsehen haben sowohl die Menschen mit
Behinderungen als auch die Betriebe, denen keine bzw. keine adaquate Unterstitzung zur
Verfliigung gestellt wird.

Neben den Problemen, die gesetzlichen Vorgaben im Sinne der betroffenen Menschen um-
zusetzen, ist das Rehabilitationssystem in Deutschland zwar auf den ersten Blick sehr aus-
differenziert, aber selbst fur Fachleute oftmals untbersichtlich. Umso schwieriger ist es fur
Betroffene, ihre Angehdrigen und auch die Betriebe an die im Einzelfall relevanten Informa-
tionen zur Unterstiitzung heranzukommen®.

,und dann kommen naturlich die sozialen Klamotten.
Meine Wohnung war weg, ich hatte bei meiner Entlassung (aus der Klinik, d. Verf.) prak-
tisch auf der Stral3e gestanden. Zwischenzeitlich war ich berentet,
meine Berufslaufbahn war also praktisch beendet.“ *’

Die folgende Ubersicht soll — ohne Anspruch auf Vollstandigkeit - die Vielfalt und Komplexi-
tat der Angebotsstruktur veranschaulichen (vgl. BAR 2003°):

16 Sehr eindrucksvoll wird diese Problematik in einem Fallbeispiel der ,,Aktion Psychisch Kranke* geschildert (vgl. Ax-
TION PSYCHISCH KRANKE 2002, S. 7f.).

7 Auszug aus Interviews mit psychisch erkrankten Menschen (LWL 1997, S. 22)
'8 In der verwiesenen Literatur sind auch die entsprechenden gesetzlichen Grundlagen genannt.
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Abbildung 5

Rehabilitationssystem und Angebotstruktur

Krankenbehandlung

Medizinische Rehabilitation
und Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft

Teilhnabe am Arbeitsleben

Niedergelassene prak-
tische und Allgemein-
arzte

Niedergelassene
Fachéarzte fur Psychiat-
rie und Psychotherapie
sowie Fachérzte fur
Nervenheilkunde

Niedergelassene Psy-
chotherapeuten

Psychiatrische Kliniken

Soziotherapie-
Leistungserbringer

Ergotherapie-Praxen

Rehabilitationseinrichtungen
fur psychisch kranke und
behinderte Menschen
(RPK)

Psychosomatisch-
psychotherapeutisch ausge-
richtete Rehabilitationsein-
richtungen

Sozialpsychiatrische Diens-
te

Psychosoziale Kontakt- und
Beratungsstellen

Tagesstatten
Betreutes Wohnen

Rehabilitationseinrichtungen
fur psychisch kranke und
behinderte Menschen
(RPK)

Integrations&mter
Integrationsfachdienste und
begleitende Hilfe im Arbeits-
leben

Integrationsprojekte
Zuverdienstfirmen und
-angebote

Berufliche Trainingszentren
(BTZ)

Berufsbildungswerke, Be-

Pflegedienste Ubergangseinrichtungen rufsforderungswerke
Wohnheime Werkstatten fur behinderte
Menschen

Daneben werden Selbsthilfe- und Angehdérigengruppen, ,Psychose-Seminare®, Patienten-
clubs, Birger- und Laienhilfe genannt.

Die ,Aktion Psychisch Kranke" verweist darauf, dass die Verfugbarkeit von Hilfsangeboten
regional sehr unterschiedlich ist und fordert gleiche Rahmenbedingungen fur alle Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen (vgl. BRILL/GREDIG/JAGER 2002, S. 4ff.). Es wird aufge-
zeigt, dass ein grof3er Teil lAngerfristig psychisch kranker Menschen ohne jegliches Arbeits-
oder Unterstitzungsangebot ist. Zudem ist fiir viele Menschen mit psychischen Beeintrach-
tigungen eine Vollzeittatigkeit kein realistisches Ziel. Notwendig sind deshalb auch Teilzeit-
beschaftigungen, flexible Arbeitszeiten und ,Uberbriickungshilfen, z.B. im Vorfeld oder An-
schluss an Qualifizierungsmalinahmen. Letztere dienen zur Vermeidung von Destabilisie-
rungen der Betroffenen. Insgesamt wird kritisch auf nach wie vor bestehende Barrieren beim
(weiteren) Zugang zu erforderlichen und berechtigten Leistungen hingewiesen. Gefordert
wird eine personenzentrierte und integrierte Hilfeplanung (statt einer maf3nahme- und ein-
richtungsbezogenen Organisation) unter Beteiligung aller im Einzelfall zustandigen Leis-
tungstrager®. Hilfen miissen wohnortnah verfiigbar sein und entsprechend den Erfordernis-
sen des Einzelfalls abgestimmt erbracht werden. Zentrales Konzept ist der integrierte Be-
handlungs- und Integrationsplan (vgl. AKTION PsycHISCH KRANKE 2005). Hervorgehoben wird
auch die Notwendigkeit einer koordinierenden Bezugsperson bei der Umsetzung der Hilfe-
planung, damit eine gesicherte ,Verzahnung" zwischen medizinischer, sozialer und berufli-
cher Rehabilitation erfolgt.

1% Gerade die Kooperation der Leistungstrager sollte durch die gesetzlichen Vorgaben abgesichert sein (vgl. §§ 10-15
SGB 1X); die praktischen Erfahrungen widersprechen dem leider oft genug. Inwieweit das Konzept des persénlichen
Budgets (8 17 SGB 1X) hier zu Verbesserungen fiihrt, ist auch auf dem Hintergrund derzeitiger Einsparungsdiskussionen
skeptisch zu betrachten.
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Allgemeine Unterstiitzungskonzepte
Die Erfordernis der ,Verzahnung* adaquater Unterstutzungsangebote im Einzelfall, die Ziel-
setzungen Selbstbestimmung, Teilhabe, Pravention, Wunsch- und Wahlrecht, sowie der
Grundsatz ,ambulant vor stationar®, lassen es notwendig erscheinen, grundlegende Kon-
zepte zu nutzen, die die genannten Prinzipien — zumindest teilweise — enthalten. Mit ihnen
konnen dann konkrete Mal3nahmen zur Erhaltung und (Wieder-) Erlangung der Arbeitsfa-
higkeit bestimmt und gepruft werden. Die folgende Auswabhl ist exemplarisch.
1. Fallmanagement: Die Idee einer koordinierenden Bezugsperson bei der Umsetzung der
Hilfeplanung, wie sie z.B. von der Aktion Psychisch Kranke gefordert wird, liegt dem Kon-
zept des Case- bzw. Fallmanagements zugrunde. Das Konzept wurde in den USA in den
70er Jahren als methodisches Instrument der Sozialarbeit entwickelt. Es umfasst soziale
Einzelfallhilfe (Case Work), mit dem eine angemessene und kombinierte ,Versorgung* hilfe-
bedurftiger Menschen gewébhrleistet werden soll. Hintergrund war u.a. die Auflésung vieler
Groleinrichtungen, die den Aufbau ambulanter und am Einzelfall orientierter Hilfen erforder-
lich machte. Fallmanagement kann beschrieben werden als fallbezogene Zusammenfuh-
rung und Koordination verschiedener, erforderlicher Dienste bzw. Dienstleistungen, unter
Beteiligung des betroffenen Menschen und seiner/inrer Angehorigen. Die Betroffenen sind
die Hauptakteure in der Bewaltigung von Problemen und Notlagen, ihre Eigenverantwortung
und Selbstbestimmung darf nicht begrenzt, sondern muss gestéarkt werden (vgl. Konzept
des Empowerment). Der/Die Fallmanagerin kompensiert nur da, wo es unbedingt erforder-
lich ist. Ansonsten besteht die Kernaufgabe in der Zusammenfihrung von Dienstleistungen
und der Anleitung der Hilfeempféanger zur Erreichung ihrer Interessen. Fallmanagement ist
somit zu einem grofR3en Teil Netzwerkarbeit. Der Prozess des Casemanagements verlauft in
funktionellen Phasen, unter Beachtung der zur Verfigung stehenden Ressourcen (vgl.
WENDT 1997, S. 156 ff.):

» Bedarfsabklarung von individuellen und sozial-situativen Gegebenheiten, Bedurfnis-

sen, Ressourcen (Assessement)

» Malnahme- und Prozessplanung von Bewaltigungs- und Unterstitzungsaktivitaten
(Planing)

» Durchfihrung in Form von direktem Klientenkontakt, indirekten Dienstleistungen im
sozialen Umfeld, administrativen System (Intervention)

> Kontrolle / Uberwachung der Durchfiihrung der Unterstiitzungsleistungen durch Prii-
fung, Revision, Informationsverarbeitung, Berichterstattung (Monitoring)

» Evaluation / Bewertung / Auswertung im Hinblick auf Aufwand, Verlauf, Zielerrei-
chung des Case Managements (Evaluation)

2. Recovery-Konzept: Insbesondere nach ,schwerer psychischer Krankheit missen sich
viele Menschen (...) auch damit befassen, dass sie sich in ihrem weiteren Leben mit Beein-
trachtigungen auseinandersetzten missen und sich dies auch auf ihre Erwerbsfahigkeit
auswirken kann“ (RUST/DEBRUNNER 2005, S. 21). Unter der Zielsetzung ,Reintegration in
den Lebensalltag” wurde im englischen Sprachraum vor allem von Psychiatrieerfahrenen
selbst das Konzept des ,Recovery”* (Wiedererlangung) entwickelt. Das heil3t, dass die Be-
troffenen selbst — und nicht die Professionellen — die Zielsetzungen der Rehabilitation be-
stimmen. ,Recovery bedeutet, dem Leben einen neuen Sinn und ein neues Ziel zu geben,
indem man uber die verunsichernden Erfahrungen psychischer Erkrankung hinauswachst”
(Anthony 2003, S. 16; zitiert nach RUST/DEBRUNNER 2005, S. 21). Dem Konzept ,Recovery”
liegen u.a folgende Thesen zugrunde (Anthony 2000; zitiert nach RUST/DEBRUNNER 2005, S.
22):.
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» Recovery kann auch ohne professionelle Intervention geschehen.
Recovery ist ein individueller, ganz personlicher Prozess.

» Recovery ist moglich, auch wenn Symptome nie ganz abklingen oder wieder auftau-
chen.

» Recovery setzt voraus, dass eine Person Wahlmdglichkeiten hat.

» Recovery ist nicht von einem bestimmten Verstandnis fur Ursache und Verlauf psy-
chischer Krankheit abhangig.

» Die Bewaltigung der Krankheitsfolgen ist oft schwieriger als die Bewaltigung der
Krankheit selbst. Dies betrifft Diskriminierung bei Arbeit und Wohnen, eingeschrankte
Selbstbestimmung, herabwirdigende Behandlungspraktiken u.a..

Y

.Gerade beim Thema Psychose habe ich oft festgestellt,
dass die Leute zwar hinhdren und einen angucken,
aber in Wirklichkeit horen die gar nicht zu.

Hier weiB ich, dass die anderen zuhdren und eine Menge verstehen.“ 2°

3. Managing Diversity: Grundidee des im Unternehmensmanagement (eher bei Grol3betrie-
ben) verstarkt diskutierten und z.T. erprobten Ansatzes ist, die unterschiedlichen Vorausset-
zungen und Fahigkeiten der Menschen zu achten und zu nutzen. Zu entwickeln sind daher
Strategien fur einen nicht-diskriminierenden Umgang mit der Verschiedenheit von Men-
schen im Bereich Personalfiihrung und -entwicklung (vgl. RUST/DEBRUNNER 2005, S. 35).
Ursprung der Konzeptentwicklung war die Suche ,US-amerikanischer Unternehmen nach
neuen Wegen zur effektiveren Integration von Frauen und ethnischen Minderheiten. (...).
Als Instrument der Unternehmensfiihrung beschreibt Diversity (...) die Gesamtheit der MalR3-
nahmen, die dazu fuhren, dass Unterschiedlichkeiten in und von einer Organisation aner-
kannt, wertgeschatzt und als positive Beitrage zum Erfolg genutzt werden* (STUBER 2004, S.
20; zur weiteren Information siehe www.ungleich-besser.de). Spater wurde das Modell auch
auf andere Zielgruppen, z.B. Menschen mit Behinderungen, tbertragen.

4. Unterstitzte Beschaftigung: Unter der Bezeichnung ,Supported Employment” und basie-
rend auf den Ideen des ,Normalisierungsprinzips* wurde in den USA seit Ende der 70er
Jahre ein Konzept zur beruflichen Integration von Menschen mit Behinderung entwickelt und
1984 gesetzlich verankert. Zielgruppe waren zuerst vor allem Menschen mit Lernschwierig-
keiten, denen Alternativen zu den Werkstatten fir behinderte Menschen eroéffnet werden
sollten. Zunehmend wurde das Konzept auch auf die Gruppe der Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen Ubertragen (vgl. (RUST/ DEBRUNNER 2005, S. 36; EIKELMANN u.a. 2005).
Die Ausgangsfrage bei der Entwicklung des Konzeptes war nicht ob, sondern wie die Teil-
habe fir Menschen auch mit schweren Beeintrachtigungen gesichert werden kann. Eine
besondere Bedeutung hat dabei das Prinzip ,erst platzieren, dann qualifizieren®. Dies be-
deutet, dass die Qualifizierung nicht in Gberbetrieblichen Einrichtungen erfolgt, sondern di-
rekt am Arbeitsplatz auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Dahinter stehen Beobachtungen,
dass manche Menschen mit Behinderungen Probleme haben, die in Uberbetrieblichen Si-
tuationen gelernten Kenntnissen und Fertigkeiten, auf die konkrete betriebliche Praxis zu
Ubertragen. Zur weiteren Unterstitzung kénnen sog. ,,Job Coaches” (Arbeitsbegleiter) ein-
gesetzt werden?!. Zusammengefasst kénnen folgende Prinzipien und Aufgaben benannt
werden:

2 Auszug aus Interviews mit psychisch erkrankten Menschen (LWL 1997, S. 23)

2L Gerade psychisch behinderten Menschen hilft das Job-Coaching-Konzept auch im sozialen und kommunikativen Be-
reich. Schwierigkeiten im Umgang — etwa Angste, auf andere zuzugehen, kénnen in aller Regel durch zeitweiligen fach-
kundigen Beistand im Betrieb gut angegangen werden. Die Kolleginnen und Kollegen, die oft unsicher im Umgang mit
psychisch Behinderten sind, kdnnen beraten werden“ (LWL 1997, S. 11).
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» ,Unterstltzte Beschaftigung” zielt auf dauerhafte und bezahlte Arbeit in Betrieben des
allgemeinen Arbeitsmarktes, unabhangig von Art und Schwere der Behinderung.

> Ubergeordnete Ziele von ,Unterstiitzer Beschaftigung* sind die gesellschaftliche Teil-
habe sowie die Sicherung von Wahlmaoglichkeiten und Selbstbestimmung von Men-
schen mit Behinderungen.

» Unterstltzte Beschaftigung” ist eine ambulante Mal3nahme zur Teilhabe am Arbeits-
leben. Sie umfasst die berufliche Vorbereitung (individuelle Berufsplanung), die Ar-
beitsplatzbeschaffung und Vermittlung, die Qualifizierung am Arbeitsplatz (job
coaching) und die langfristige Stabilisierung des Arbeitsverhaltnisses.

» Unterstltzte Beschaftigung” orientiert sich an den individuellen Fahigkeiten und dem
Unterstitzungsbedarf der Arbeitnehmerinnen mit Behinderung sowie den konkreten
Anforderungen von Arbeitsplatzen (Erarbeitung und Abgleich von Fahigkeits- und An-
forderungsprofilen).

» Die Unterstutzung wird so lange wie erforderlich aufrechterhalten.

Die Aufgaben des Integrationsfachdienstes nach § 110 SGB IX sind vielfach deckungsgleich
mit dem Vorgehen nach dem Konzept der ,Unterstitzten Beschaftigung” (zur naheren In-
formation siehe www.bag-ub.de).

Die oben skizzierten Konzepte haben gemeinsam, dass sie den Menschen mit seinen Fa-
higkeiten in den Mittelpunkt stellen. In den Ansatzen ,Managing Diversity* und ,Unterstutzte
Beschaftigung“ werden im Besonderen die betrieblichen Bedingungen bertcksichtigt. ,Un-
terstitzte Beschaftigung” beinhaltet zudem vorbereitende und erganzende Mal3nahmen.
Dies gilt auch fur die Bereiche Wohnen und Freizeit, wenn dadurch eine Hinfihrung und
Stabilisierung im Arbeitsleben gesichert werden kann. Noch deutlicher wird diese Netzwerk-
arbeit beim Fallmanagement, wodurch alle erforderlichen Hilfeleistungen zusammengefthrt
werden sollen. ,Recovery” betont die Notwendigkeit personlicher und selbst organisierter
Bewaltigungsformen.

Modelle zur Erhaltung und Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit

Die Auswahl der genannten Konzepte soll darauf hinweisen, dass bei psychischer Erkran-
kung am Arbeitsplatz, ausgehend von den individuellen Voraussetzungen, innerbetriebliche,
aul3erbetriebliche und persdnliche Strategien zu entwickeln und entsprechende Ressourcen
Zu nutzen sind. Dabei gilt es, die erforderlichen MaRBhahmen zu vernetzen und aufeinander
abzustimmen. In der gemeinsamen Wirkung soll damit die Teilhabe am Arbeitsleben und
schlie3lich in der Gesellschaft gesichert werden.

Dabei ist zu beachten, dass psychische Erkrankung im Betrieb, wie gezeigt, noch immer auf
Vorbehalte bei allen Beteiligten st63t. Hinzu kommt, dass eine psychische Erkrankung so-
wohl fur die Betroffenen selbst als auch fir andere, z.B. Kolleginnen, vielfach nur schwer zu
erkennen ist. Fehlzeiten sind nur ein moglicher, aber innerbetrieblich wichtiger Hinweis. Die
Schwierigkeiten hangen nicht zuletzt damit zusammen, dass die Grenze zwischen einer vo-
ribergehenden Belastung und einer lAnger anhaltenden Erkrankung flie3end sind. So erfah-
ren z.B. viele Menschen angstliche oder depressive ,Stimmungen®, ohne dass daraus eine
ernsthafte Erkrankung entstehen muss. Auf3erdem ist nicht nur die Entstehung, sondern
auch Verlauf und Auspragung psychischer Erkrankung wesentlich abhangig von der Wech-
selwirkung personlicher und sozialer Bedingungen. Werden psychische Erkrankungen je-
doch nicht (frihzeitig) erkannt, dann kénnen entsprechende Hilfen nicht rechtzeitig in An-
spruch genommen werden (vgl. BAR 2003, S. 12 f.). Hinderlich hierbei kann auch die man-
gelnde Einsicht der Betroffenen in eine Erkrankung sein.
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»~Am Anfang war ich richtig sauer geworden, wenn mir alle Welt etwas von kleinen Schritten
erzahlt hat. ,Das ist passiert, jetzt ist es vorbei und weiter geht’s.” So habe ich damals ge-
dacht. Nach der ersten Psychose habe ich mich nach zwei Wochen selber entlassen und
bin wieder arbeiten gegangen. (...) Nach einem Jahr war ich wieder krank und da fiel ich

aus dem System, aus dem normalen Alltag heraus. (...) Ich habe lange versucht die Krank-

heit zu ignorieren, aber das funktioniert nicht.“ 2*

Um mit einer psychischen Erkrankung arbeitsfahig zu sein ,muss sie weitgehend kompen-
siert, therapiert, sozialvertraglich beherrscht sein. Jemand der Stimmen hért, darf, um in der
Arbeitswelt existieren zu kbénnen, darauf nicht mehr panisch (...) reagieren* (HALLWACHS
2004, S. 86). Bei langerer Auszeit ist der ,individuell richtige Zeitpunkt des Beginns berufli-
cher Rehabilitation (...) personenbezogen zu suchen® (ebd., S. 87).

,ES musste mehr Betriebe fur einen langsamen Wiedereinstieg gefunden werden; mit einer
Stunde, mit zwei Stunden usw. Und es brauchte mehr Akzeptanz fur einen
solchen langsamen Einstieg. DaR also niemand bléde Spriiche macht.“ %

Insgesamt kénnen grundsatzliche Prinzipien im Umgang mit einer psychischen Erkrankung
abgeleitet werden (vgl. BAR 2003, S. 14f.). So ist fir Menschen mit psychischer Erkrankung
im besonderen Mal3e eine Umgebung forderlich, die gepragt ist von

» Klarheit und Eindeutigkeit;

> Transparenz und Ubersichtlichkeit der raumlichen, personellen und finanziellen Ver-
héaltnisse;

» Verlasslichkeit und Kontinuitat;
» Ruhe, Gelassenheit und Entspannung sowie
> der Vermeidung von Unter- und Uberforderung.
Daneben ist es vor allem bei schwerem und langerfristigem Verlauf der Erkrankung wichtig

» dem psychisch kranken Menschen und seinen Angehdrigen Hilfe zum Verstandnis
und zur Akzeptanz der Krankheit zu geben;

» sich auf die vorhandenen Féahigkeiten zu konzentrieren und an deren Weiterentwick-
lung sowie der Entwicklung kompensatorischer Fahigkeiten zu arbeiten;

» ein angemessenes Mal3 an Tatigsein sicherzustellen mit dem Ziel der (Wieder-) Er-
langung der Teil- bzw. Vollerwerbsfahigkeit;

» Madglichkeiten der sozialen Integration zu férdern.

Diese Grundsétze sind auch bei MalRnahmen betrieblicher Gesundheitsférderung zu be-
ricksichtigen.

,Mich belastet es immer, wenn ich das Gefuhl habe, da ist etwa Unausgesprochenes.
Wenn der Chef mich anmotzt, kann ich damit umgehen.
Aber das Gefuhl, es lauft etwas hintenrum, davor habe ich grof3e Angst.
Also mir ist es auch sehr wichtig, wenn Konflikte direkt angesprochen
und méglichst direkt geklart werden.* 2*

Nicht zuletzt die Krankenkassen haben aufgrund ihrer Untersuchungen zu Ausmal3, Ursa-
chen und Auswirkungen von Fehlzeiten zunehmend Aktivitaten hinsichtlich Pravention und

22 Auszug aus Interviews mit psychisch erkrankten Menschen (LWL 1997, S. 20)
28 Auszug aus Interviews mit psychisch erkrankten Menschen (LWL 1997, S. 23)
# Auszug aus Interviews mit psychisch erkrankten Menschen (LWL 1997, S. 23)
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Gesunderhaltung bzw. —forderung unternommen (vgl. DAK 2005; BuscH/AOK BERLIN 2004;
BADURA/SCHELLSCHMIDT/VETTER 2004).

Den Ergebnissen entsprechender Projekte ist zu entnehmen, dass betriebliche Gesund-
heitsforderung besonders dann erfolgreich ist, wenn

» im Betrieb psychische Belastungen wie Stress und hoher Zeitdruck abgebaut werden
(z.B. personliche Leistungskurve beachten, regelmaflige Pausen);

» die Handlungs- und Entscheidungsspielrdume der Beschaftigten erhéht werden;

» die Arbeitsablaufe, —organisation und —umgebung optimiert werden (z.B. klare Ar-
beitsanweisungen, Vermeidung von fachfremden Tatigkeiten, Abwechslung von Pha-
se hoher Konzentration und Routinetatigkeiten, Larmdammung, gutes Raumklima);

» die betriebliche Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen Vorgesetzten und
Mitarbeiterinnen sowie unter den Mitarbeiterinnen verbessert werden;

» das Verstandnis aller Beteiligten fir den Umgang mit psychischer Erkrankung gefor-
dert wird.

Der Wirkungsgrad verschiedener eingesetzter Malinahmen kann anhand folgender Tabelle
abgelesen werden (nach PRIEMUTH 2004, S. 7)%:

Abbildung 6
Maflnahmen betrieblicher Gesundheitsférderung mit
eher geringem Wirkungsgrad eher hohem Wirkungsgrad
» Arbeitsplatzgestaltung » Anerkennung von Fehlzeiten als in-
> Schulung des Fiihrungsverhaltens nerbetriebliches Problem (offener
» Mitarbeitergesprache Umgang)
» Teamentwicklung > RUckke.hr.gesprache o
> Zielvereinbarungen > qanzheltllch_e und langfristige Kon-
o zepte / Verdnderungsmalinahmen
> Gesundheltsfgrderungsprogramme » Mitarbeiterbeteiligung und Mitbe-
> Gruppenarbeit stimmung
> Karriereplanung > Gesundheitszirkel
» Pausensysteme > aufgaben- und zielorientierter Fiih-
» Selbstmanagement rungsstil
» Stressbewaéltigung

Die Ergebnisse zur Untersuchung des Wirkungsgrades zeigen zudem, dass die Potentiale
einzelner Faktoren noch zu wenig genutzt werden. Diese Potentiale werden vor allem bei
den in der Tabelle unterstrichenen Mal3Bnahmen gesehen. Entscheidend fur die Wirkung ist
jedoch, dass die einzelnen Elemente fachlich kompetent, sensibel und aufeinander abge-
stimmt eingesetzt werden. D.h. betriebliche Gesundheitsforderung sollte dauerhafter Be-
standteil der Personal- und Organisationsentwicklung eines Unternehmens sein (vgl. WAL-
TER/MUNCH/BADURA 2004, S. 93ff.)*°. Insbesondere dann kénnen Fehlzeiten und damit ver-
bundene Kosten gesenkt werden. Vielen Unternehmen fallt es jedoch schwer, diese eher
praventiven MalRnahmen umzusetzen, da die genauen Wirkungen nicht immer eindeutig
zugeordnet werden kénnen. Zu Anfang steht somit eine Grundsatzentscheidung der Be-
triebsleitung (in Abstimmung mit dem Betriebs- und Personalrat), Gesundheitsférderung

% An der 2003 durchgefiihrten Studie nahmen 159 Unternehmen (unterschiedliche Branchen und BetriebsgroBen) aus
Osterreich, Deutschland und der Schweiz teil.

% Die Autoren betonen, dass entsprechende Konzepte auf der Basis einer ,,salutogenetischen Sichtweise” zu erstellen
sind. Das bedeutet, das nach den Ursachen guter Gesundheit und den Potenzialen sowohl einzelner Personen als auch
sozialer Systeme (hier Betrieb) gefragt wird (ebd., S. 97, Fufinote).
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(zuerst vielleicht im Rahmen eines Pilotprojektes) zu betreiben?’. Anlass hierzu sind oftmals
tberdurchschnittliche Fehlzeiten. Dann ist es wichtig,

» zuerst eine kontinuierliche Analyse der Fehlzeiten vorzunehmen,

» danach zielgerichtete Mal3hahmen betrieblicher Gesundheitsférderung zu entwickeln
und umzusetzen,

» sowie schliel3lich regelméafige, auch zwischenzeitliche Erfolgskontrollen durchzufih-
ren.

Dazu werden u.a. von den Krankenkassen (und ihren medizinischen Diensten) sowie den
Berufsgenossenschaften verschiedene Instrumente eingesetzt, wie z.B. das Erstellen von
Branchenprofilen und —vergleichen anhand der Arbeitsunfahigkeitsdaten (z.B. durch Fehl-
zeitenanalyse und Mitarbeiterbefragung), oder die systematische Erhebung von Anforde-
rungs- und Fahigkeitsprofilen?® 2. Zwischen einigen Krankenkassen und Unternehmen wur-
den zudem Bonussysteme vereinbart (z.B. Fraport).

Aber nicht nur manche Betriebe tun sich schwer. Bei der Auswertung von Mal3nhahmen zur
betrieblichen Gesundheitsforderung wird z.B. die oftmals unzureichende oder fehlende Zu-
sammenarbeit zwischen den Krankenkassen und anderen Leistungstragern, z.B. den Be-
rufsgenossenschaften, kritisiert (vgl. KuHN 2004, S. 53). Zudem sind Projekte zur betriebli-
chen Gesundheitsforderung zu wenig kontinuierlich angelegt, eine Erfolgskontrolle findet
oftmals nicht statt und nicht immer werden alle betrieblichen Akteure (wie Betriebs- und
Personalrat, Mitarbeiterinnen) einbezogen. Auch aul3erbetriebliche Kooperationspartner
werden zu wenig bertcksichtigt (vgl. LENHARDT 2004). Insgesamt gibt es somit noch erhebli-
che Potenziale zur Verbesserung der betrieblichen Gesundheitsférderung®.

Wichtige Rahmenbedingungen zur Erhaltung und Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit ent-
halt das SGB 1X in § 83 (Integrationsvereinbarung) und 8 84 (Pravention), Absatz 2 (betrieb-
liches Eingliederungsmanagement). Wéahrend sich die Integrationsvereinbarung auf aner-
kannt schwerbehinderte Arbeitnehmerinnen bezieht, umfasst das betriebliche Eingliede-
rungsmanagement alle Beschaftigten®".

Durch eine unternehmensspezifische Integrationsvereinbarung zwischen Arbeitgeber und
Schwerbehindertenvertretung (und/oder anderen Arbeitnehmervertretungen) soll grundsatz-
lich der Zugang zu Beschaftigung und der Erhalt von Arbeitsplatzen fir schwerbehinderte

%" Dies kann in Form einer ,,Betriebsvereinbarung* geschehen.

% Ublicherweise werden solche MaRnahmen eher von gréReren Betrieben aufgegriffen und umgesetzt (z.B. Ford und
Fraport). Interessanterweise gibt es jedoch auch erste Projekte und Ergebnisse im Bereich der Klein- und Mittelbetriebe,
wie in der Kfz-Branche in Schleswig-Holstein (vgl. STEINFELD/STEIN/BECK 2004, S. 199ff.).

% Die medizinischen Dienste der Krankenkassen (MDK) greifen zur Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit auf die , Anlei-
tung zur sozialmedizinischen Beratung und Begutachtung bei Arbeitsunféhigkeit“ (ABBA) zuriick (vgl. MDS 2004).
Weitere Instrumente der betrieblichen Datenerfassung sind z.B. der ,,Arbeitsbewaltigungsindex* (work ability index),
SIGMA und BASA (zur Gefahrdungsbeurteilung) sowie IMBA und MELBA (Profilvergleichsverfahren). Eine kurze
Beschreibung mit weiterfiihrenden Hinweisen findet sich in VER.DI 2005, S. 46ff.. Verwiesen sei auch auf das ,,Informa-
tions-Beratungs-System*, Modul 4: Psychische Beeintrachtigungen. Es enthalt Fragen, Informationen und Hinweise zur
Vorbereitung, Durchfiihrung und Sicherung von MalRnahmen der beruflichen Eingliederung psychisch beeintrachtigter
Menschen (WAHLER 1999).

% Zur Entwicklung der betrieblichen Gesundheitsforderung und zum Zusammenhang mit dem Arbeitsschutz vgl. KUHN
2004 und UrRBAN 2004.

3 Als Leistungstrager haben in Deutschland insbesondere die Berufsgenossenschaften die darin enthaltenen Méglichkei-
ten aufgegriffen. Vielfach wird in diesem Zusammenhang auch von ,,Disability Management* gesprochen. Der Begriff
soll ausdriicken, dass z.B. nach einem Unfall oder einer schweren Erkrankung ein Management einsetzt, welches den
Betroffenen ermdglichen soll, ihre Arbeitsfahigkeit wieder zu erlangen. Urspriinglich wurde dieser Ansatz von privaten
Versicherungen in Australien, Kanada und den USA entwickelt. Der Begriff wurde spater von der Internationalen Ar-
beitsorganisation (ILO) aufgenommen und entsprechende Malinahmen zu dem ,,Leitfaden zum Management von Behin-
derung am Arbeitsplatz* (code of practice on managing disability in the workplace) zusammengefasst (vgl. MEHRHOFF
2004).
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Menschen gesichert werden®:. Noch langst nicht alle Unternehmen haben eine entspre-
chende Vereinbarung getroffen®:.

Das Eingliederungsmanagement bezieht sich ausdricklich auf jene Beschétftigte, die inner-
halb eines Jahres langer als sechs Wochen ununterbrochen oder wiederholt arbeitsunfahig
sind. Zudem besteht eine enge Verbindung zum Konzept der ,stufenweisen Wiedereinglie-
derung” (vgl. 8 74 SGB V und § 28 SGB IX), mit deren Hilfe Beschéftigte nach langerer Er-
krankung wieder schrittweise an die Anforderungen im Betrieb herangefiihrt werden sollen
(vgl. GLomm 2005, S. 25ff.).

Die MalRnahmen des betrieblichen Eingliederungsmanagements sind letztlich vergleichbar
mit jenen, die unter dem Begriff betriebliche Gesundheitsférderung aufgezeigt wurden®*. An
dieser Stelle sollen jedoch die Akteure und deren optimale Abstimmung besonders hervor-
gehoben werden. Dabei verweist der § 84, Absatz 2 SGB IX auch auf aul3erbetriebliche
Dienstleister, die ggf. einzubeziehen sind:

Abbildung 7
Akteure des betrieblichen Eingliederungsmanagements
innerbetrieblich aullerbetrieblich
» Arbeitnehmerin » Servicestellen (Reha-Trager)
» Arbeitgeberin » Integrationsamt (begleitende Hilfen) /
> ggf. Schwerbehindertenvertretung Integrationsfachdienst
» Werks- oder Betriebsarzt > ggf. andere externe Dienstleister
» Betriebs- oder Personalrat
» gdf. betriebliche Sozialarbeiterin
» gof. Arbeitsschutzbeauftragte/r

»Ich weild nicht, ob man sich das als AuRenstehender vorstellen kann, aber nach einer sol-
chen Krankengeschichte geht das Selbstwertgefuhl vollig in den Keller.
Lesen, schreiben, planen, organisieren — ich traute mir Gberhaupt nichts mehr zu.
Ich brauchte jemand, der mir den Rucken starkt.

Der mir sagt: Sie schaffen das, Sie konnen das, Sie haben Fahigkeiten. %
Entscheidend wird sein, wie effektiv die Beteiligten als ,Integrationsteam“ zusammenarbei-
ten, denn der Erfolg ist wesentlich abhéngig von einem nahtlosen Ineinandergreifen der er-
forderlichen MaRnahmen, vorhandenen Kompetenzen und Ressourcen®. Dies setzt u.a.
eine zuverlassige, vertrauensvolle und verbindliche Absprache zwischen den Akteuren vo-
raus>’. Diese Anforderung erhéht sich mit dem Hinzuziehen externer Stellen und Dienste®.

% Nach § 83 Absatz 2 SGB IX enthélt die Integrationsvereinbarung u.a. Regelungen zur Personalplanung, Gestaltung von
Arbeitsplatz und —umgebung, Arbeitsorganisation.

* In Kooperation der Schwerbehindertenvertretung der Fraport AG und der BAG UB wurde zwischen Herbst 2001 und
Frihjahr 2002 ein Projekt zur Weiterentwicklung der Integrationsvereinbarung durchgefiihrt. Die Ergebnisse wurden
spater in das Qualitdtsmanagementsystem der Fraport AG eingebunden und unterliegen damit dem Prozess der kontinu-
ierlichen Priifung und Verbesserung (vgl. BERTAND/BUNGART 2003, S. 44ff.).

* Einen anschaulichen, zusammengefassten Uberblick tiber Hintergrund, Inhalte, Akteure, Formen, Instrumente und
Beispiele ,,guter Praxis“ des betrieblichen Eingliederungsmanagements bietet VER.DI 2005. Zudem flhrt das Institut fur
Qualitatssicherung in Pravention und Rehabilitation verschiedene Projekte zum betrieblichen Eingliederungsmanagement,
u.a. mit FORD, durch (vgl. IQPR 2004).

% Auszug aus Interviews mit psychisch erkrankten Menschen (LWL 1997, S. 21)

% In einem Projekt zum betrieblichen Eingliederungsmanagement bei BMW in Regensburg wurden anhand einer Kosten-
Nutzen-Analyse auch monetédre Einspareffekte verdeutlicht (vgl. MAGIN 2004, S. 63ff.).

%" Hierzu sei verwiesen auf das Prinzip der Freiwilligkeit der MaRnahmen, die Bestimmungen des Datenschutzes und die
ggf. erforderliche Schweigepflichtentbindung.
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Dabei kdnnen die Integrationsfachdienste (IFD) aufgrund ihrer Ziel- und Aufgabenstellung
nach § 109 ff. SGB IX (Vermittlung und Begleitung im Rahmen der Teilhabe am Arbeitsle-
ben)*® und ihres vernetzten sowie betriebsnahen Ansatzes, insbesondere bei kleinen und
mittleren Unternehmen, eine besondere Funktion ibernehmen“.

Die Bedeutung der IFD als externe Partner wird auch in der Studie zur Einfihrung eines
betrieblichen Eingliederungsmanagement beim BMW-Werk in Regensburg hervorgehoben:
,Die Integrationsfachdienste sind sowohl von ihrem gesetzlichen Auftrag (8 110 SGB IX) als
auch prinzipiell von ihrer Fachlichkeit her geeignet, Betriebe beim Aufbau eines betriebli-
chen Eingliederungsmanagements zu unterstitzen und die betriebliche Eingliederungsarbeit
fortlaufend zu begleiten. Sie mussen ihre Arbeit nicht ausschliel3lich auf den Personenkreis
der Schwerbehinderten beschranken (8§ 109, 4 SGB 1X) und kdnnen auch fir leistungsge-
wandelte Mitarbeiter im Sinne der Pravention tatig werden® (MAGIN 2004, S. 62).

Voraussetzung fur eine optimale Zusammenarbeit der IFD mit dem betrieblichen Integrati-
onsteam ware ,eine enge Anbindung an das Integrationsamt zur Sicherung der Beratungs-
gualitat, die konkrete Beauftragung im jeweiligen Einzelfall durch das Integrationsamt, die
Entwicklung eines Handlungskonzepts ,Beratung bei Aufbau und Begleitung betrieblicher
Integrationsarbeit’ fir den Integrationsfachdienst und eine entsprechende vertiefte Qualifi-
zierung der Integrationsfachdienstmitarbeiter” (a.a.O.).

SchluRwort

Nach der Darstellung von Hintergrund und Auswirkungen psychischer Erkrankung am Ar-
beitsplatz sowie der Darlegung méglicher Unterstitzungsformen zur Sicherung und Erhal-
tung der Arbeitsfahigkeit, bleibt folgendes festzuhalten:

» Unter Beachtung der Wiinsche, Vorstellungen und Ressourcen der von psychischer
Erkrankung betroffenen Menschen sowie mittels Einbindung ihrer Angehorigen,

» durch eine effektive Koordination der Bestimmung und Bereitstellung adaquater, d.h.
die Person starkende Hilfen und Unterstitzungsmaflinahmen, sowohl auf Seiten der
Leistungstrager als auch auf Seiten der Leistungserbringer,

» durch Optimierung betrieblicher Rahmenbedingungen und der Abstimmung aller in-
ner- und aul3erbetrieblich Beteiligten,

konnen Teilhabe gesichert und effiziente Kosten-Nutzen-Relationen erzielt werden. Davon
profitieren Arbeithehmerinnen, Betriebe und die sozialen Sicherungssysteme.

.Ich glaube, dass viele Menschen, die an einer Psychose leiden, oft sehr einsam sind. Sie
haben Erfahrungen gemacht, die kaum weiterzugeben sind, weil sie den anderen fremd sind
und Angst machen kénnen. Hinzu kommt, dal3 Psychotiker ihnre Umgebung oft sehr sensibel
wahrnehmen, manchmal quélend genau. (...) Haufig ergibt sich ein Teufelskreis: Die Krank-

heit fihrt in die Isolation und die Isolation erneut in die Krankheit.”

»Ich bin sehr froh, dass mein Arbeitgeber auch dann zu mir gehalten hat, wenn es mir ein-
mal nicht so gut ging. Die Arbeit halt einen Menschen im normalen Leben. Und ich bin froh,
dass ich im Betrieb nicht als ,Psychotiker’ abgestempelt bin. (...)

Wenn die anderen auch den ganz normalen Menschen sehen,

% Nach § 84, Absatz 3 SGB IX kénnen die Reha-Tréager und Integrationsamter Arbeitgebern, die ein betriebliches Ein-
gliederungsmanagement einfuhren, durch Pramien oder einen Bonus fordern.

¥ Dazu gehoren u.a.: (Schwer-) behinderte Menschen und Arbeitgeber informieren, beraten und unterstiitzen; Erhebung
von Fahigkeits-, Interessen- und Leistungsprofil; geeignete Arbeitsplatze erschliellen (z.B. bei Wiedereingliederung); die
(schwer-) behinderten Menschen darauf vorzubereiten und so lange erforderlich am Arbeitsplatz zu begleiten; Nachbe-
treuung, Krisenintervention und psychosoziale Betreuung; erforderliche Leistungen zu kldren; Zusammenarbeit mit rele-
vanten Partnern innerhalb des Reha-Systems.

“% In diesem Zusammenhang sei verwiesen auf die Ergebnisse zweier Forschungsberichte, die die Arbeit der Integrations-
fachdienste fir Menschen mit psychischen Erkrankungen evaluiert haben: BUNDESMINISTERIUM FUR ARBEIT UND SOZIA-
LORDNUNG 1996 und TROST 1997.
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dann kann man auch der ganz normale Mensch sein.”

»Ich war lange Zeit mehr oder weniger gesund. Dann habe ich einen Ruckfall erlitten, den
ich Uberhaupt nicht wahrhaben wollte. Zur Zeit bin ich dabei gesund zu werden.
Bald fange ich wieder mit meiner normalen Arbeit an. Lieber heute als morgen. (...)
Ich werde alles daftir tun, gesund zu bleiben. Also, ich will es mal so sagen:

Ich habe noch eine Menge Zukunft vor mir!“ **
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