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Zusammenfassung: Die Bedrohung der Erwerbsféhigkeit durch psychoneurotische,
somatoforme oder auch Personlichkeitsstorungen beeinflusst nicht nur die Thera-
peut-Patient-Dynamik, die Therapiezufriedenheit und die Prozesseffektivitat, sondern
bringt auch gleichzeitig hdufig eine Abwartsspirale mit mangelnder sozialer Anerken-
nung, zunehmender sozialer Isolierung und Verlust gesellschaftlicher und berufli-
cher Aktivitdt und Partizipation des Patienten in Gang. Dabei lassen sich die berufli-
chen und sozialen Probleme nur schwer von der der Storung zugrunde liegenden

Konfliktdynamik trennen.

In diesem Beitrag werden typische soziale und berufliche Probleme aus sozial-
medizinischer und psychotherapeutischer Perspektive anhand von charakteristischen
Kasuistiken diskutiert, wobei sowohl therapeutische Techniken und typische
Prozessdynamiken im Umgang mit den betroffenen Patienten beschrieben als auch
fur eine Beratung im Rahmen des Casemanagements relevante Informationen zu
den einzelnen Problemfeldern gegeben werden.

Einleitung

2004 wurden im gesamten Bundesgebiet
169.390 Menschen wegen voller Erwerbs-
minderung zeitlich befristet berentet. Da-
von waren allein 31.313 Personen (18,5 %)
wegen psychischer Stérungen (ICD 10
F32-F60) nicht mehr erwerbsfahig. Ein
Drittel davon waren Manner (n = 11.390).
Die Rentenhdhe lag im Mittel bei 660 Euro.
Das Durchschnittsalter der psychisch Er-
krankten lag zum Zeitpunkt der zeitlich
befristeten Berentung bei 46 Jahren. Vor
allem die Arbeitnehmer im Baugewerbe
sind betroffen, aber auch Kichenperso-
nal, Verkaufer, Lagerarbeiter, Brofachkréfte,
Kraftfahrer, Angehorige sozialer Berufe
(Krankenschwestern, Sozialarbeiter/-helfer
u.s.w.), Reinigungskrafte und Ungelernte.

Mehr als 80 Prozent der Patienten aus
psychosomatischen Fachkliniken stufen
ihre Arbeitsfahigkeit als geféhrdet ein (Am-
berger et al., 2003). Leidig (2003) konn-
te nachweisen, dass stressrelevante Fak-
toren der Arbeitsbedingungen sowohl die
Symptombelastung als auch die Arbeitsun-
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fahigkeitszeiten bei psychosomatisch er-
krankten Patienten beeinflussen. Die
Stressverarbeitungsweise der Patienten
hatte hierbei entscheidenden Einfluss. Vor
allem wirkten sich einseitige Belastung und
geringe Einflussmaglichkeiten auf Urlaubs-
pldne, Arbeitszeiten und Arbeitsplatzgestal-
tung negativ auf die Stressverarbeitungs-
weise und damit auf psychische und psy-
chosomatische Symptome aus, besonders
wenn die Betroffenen gegentiber diesen
Belastungen und Einschrankungen resi-
gnierten. In seiner Studie fand er auRer-
dem heraus, dass Patienten, die vor dem
Klinikaufenthalt belastende Arbeitssituatio-
nen durch Fernbleiben bewadltigt hatten,
dies auch spéter wieder taten. Gleichzeitig
werden Therapieverlauf und -erfolg durch
das ,Arbeitsunfahigkeitsgeschehen”' in der
Anamnese, Stressoren am Arbeitsplatz so-
wie maladaptive Stressbewaltigungsweisen
negativ beeinflusst.

Linden (2006) schlagt vor, dass die Angst
vor dem Arbeitsplatz bzw. vor bestimmten
Aspekten, die den Arbeitsplatz ausmachen,

eine eigene Krankheitsentitdt darstellt, die
sich gut von anderen psychiatrischen Dia-
gnosen, insbesondere von arbeitsplatz-
unspezifischen Angsterkrankungen, ab-
grenzen lasse.

Das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen ist ent-
scheidend von der Arbeitsplatzsituation
und dort von der Selbsteinschétzung ab-
hangig, die nicht nur physischen sondern
auch sozialkommunikativen Anforderun-
gen genauso wie Unsicherheiten, Span-
nungen im Team oder auch unterschwel-
lige Konflikte bewéltigen zu kénnen. Eigent-
lich ist es dann schon trivial, festzustellen,
dass die Psychotherapie und die psycho-
therapeutische Beziehung in der Therapie-
sitzung selbst, die Wirksamkeit von Inter-
ventionen bzw. die Bereitschaft, gewonne-
ne Erkenntnisse umzusetzen oder auch
die Fortschritte im eigenen Selbstentwick-
lungsprozess, niemals unabhdngig von
den Kontextfaktoren, in denen sich der
Patient befindet, gesehen werden kann.

Die Bedrohung der Erwerbsfahigkeit durch
psychoneurotische (Angste, Phobien, De-
pression usw.), somatoforme oder auch
Personlichkeitsstorungen beeinflusst nicht
nur die Therapeut-Patient-Dynamik, die
Therapiezufriedenheit und die Prozess-
effektivitdt, sondern bringt gleichzeitig haufig
eine Abwartsspirale mit mangelnder so-
zialer Anerkennung, zunehmender sozia-
ler Isolierung und Verlust gesellschaftlicher
und beruflicher Aktivitdt und Partizipation
fur den Betroffenen in Gang.

Die beruflichen und sozialen Probleme
lassen sich dabei nur schwer von der der
Storung zugrundeliegenden Konfliktdyna-

1 Héaufigkeit und Dauer von Arbeitsunfahig-
keitszeiten.
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mik trennen, so dass eine genaue Analy-
se der Interaktion zwischen Krankheits-
folgen und Arbeitsplatzproblemen not-
wendig wird. Dabei reicht es nicht aus, zu
wissen, dass beispielsweise ein stark aus-
gepragter selbstunsicherer Personlichkeits-
stil die Leistungs- und Konzentrationsfé-
higkeit auf der einen Seite und die sozia-
len Kommunikationsfertigkeiten auf der
anderen Seite stark einschranken. Der
Wunsch, nicht mehr an seinen Arbeits-
platz zurtickkehren zu wollen oder zu kon-
nen, hangt auch von der Situation dort
(vgl. Linden, 2006), von der subjektiven
Bewertung der eigenen Beeintrdchtigung,
von den zur Verfligung stehenden Alter-
nativen und von der Motivation ab, sich
im Erwerbsleben behaupten zu wollen. Der
Arbeitnehmer muss sich auf dem aktuel-
len Arbeitsmarkt den sich immer schneller
vollziehenden Wandlungen und betriebli-
chen Umstrukturierungsprozessen anpas-
sen konnen. Gerade in der freien Wirt-
schaft trifft er auf zunehmend unmenschli-
chere und unmoralischere Produktions-,
Interaktions- und Flhrungsstile, denen er
trotz aller gesundheitlichen Einschrénkun-
gen etwas entgegensetzen muss. Die hohe
Technisierung mit ihrer ebenfalls hohen
Erwartung an Ausbildung und Erfahrung
des Einzelnen, die Idealisierung der Ju-
gend bei gleichzeitiger entwertender Igno-
ranz gegenlber é&lteren Arbeitnehmern
lassen sichere Arbeitsnischen verschwin-
den und dramatisieren auf der einen Sei-
te das Konkurrenzverhalten, aber auf der
anderen Seite in noch viel starkerem Mal3e
die Tendenz zur Resignation und Selbst-
aufgabe. In manchen Bereichen klafft die
Schere zwischen personlichem Einsatz und
institutioneller Gratifikation und Forderung
so weit auseinander, dass nicht mehr ent-
schieden werden kann, ob die gesund-
heitlichen Einschrankungen Ursache oder
Folge der Probleme am Arbeitsplatz sind.
Mobbing kann und muss in diesem Rah-
men als ,kulturspezifisches Phdnomen”
betrachtet werden, in dem sich die Akteu-
re mangels Alternativen gegentber den
Anderen Platz oder auch Sicherheit zu
schaffen versuchen.

Vor dem Hintergrund von Massenarbeits-
losigkeit wird die Konfrontation mit dem
Verlust des Arbeitsplatzes schnell zu einer
dramatischen Krise, vor allem, wenn nach
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der Hoffnung auf einen schnellen Wieder-
einstieg in das Arbeitsleben die Erntichte-
rung angesichts der schon verstrichenen
Zeit ertragener Arbeitslosigkeit spurbar
wird. Der schleichende Verlust des Selbst-
bewusstseins und das Gefiihl von Wert-
losigkeit und mangelnder Selbstwirksamkeit
verbinden sich dann mit einem finanziel-
len und sozialen Abstieg in das Arbeitslo-
sengeld Il und der Gewissheit, ab jetzt
ohnehin nur noch verwaltet zu werden.
Hinzu kommt der immer groRer werden-
de Abstand zur gleichzeitig stattfindenden
technologischen Weiterentwicklung, so
dass die GroRe des zeitlichen Abstands
im umgekehrten Verhaltnis zur Chance
steht, in den alten Beruf wieder einsteigen
zu kénnen (Zempel & Frese, 2000).

In diesem Spannungsfeld sind verschie-
dene Konstellationen und Szenarien denk-
bar:

1. Der Betroffene kann aufgrund der Fol-
gen seiner Erkrankung nicht ohne Hil-
festellung an seinen Arbeitsplatz zurtick-
kehren, der Arbeitgeber ist jedoch fle-
xibel und gesprachsbereit.

2. Der Betroffene kann (oder will) auf-
grund der Folgen seiner Erkrankung
oder wegen Grinden, die in der Firma
oder in der speziellen Interaktion zwi-
schen Betroffenem und der Firma an-
zusiedeln sind, nicht wieder an seinen
Arbeitsplatz zurtickkehren.

3. Der Betrieb kann den Betroffenen nicht
auf den urspringlichen Arbeitsplatz zu-
ricknehmen und hat (keine) Alternati-
ven.

4. Der Betroffene war bereits vor Beginn
der Erkrankung arbeitslos oder ist im
Verlauf arbeitslos geworden.

5. Der Betroffene ist inzwischen so lang
krankgeschrieben, dass das Kranken-
geld auslauft.

6. Der Betroffene sieht nur noch eine
Chance, indem er eine Erwerbsmin-
derungsrente beantragt.

Welche Interventions-
maglichkeiten gibt es?

Der folgende Beitrag soll einen kurzen,
kasuistisch gestiitzten Uberblick tber die
unterschiedlichen Interventionsmoglich-
keiten bei sozialmedizinischen Problemen
geben und dartber hinaus dazu ermuti-

gen, diese zum Teil mit psychotherapeuti-
schen Mitteln unmittelbar nicht zu beein-
flussenden Probleme trotzdem in die Psy-
chotherapie mit einzubeziehen (s.a.
Schneider, 2006).

Fallbeispiel: Herr T. wurde nach seinem
Motorradunfall  zum  IT-Administrator
umgeschult. Der sehr ehrgeizige und
durch seinen Kraftsport sehr muskulése
30jdhrige Mann hatte danach eine Ar-
beitsstelle gefunden, die jedoch ein
Informatikstudium vorausgesetzt hdtte.
Trotzdem bekam er die Stelle. Erst nach
und nach merkte er, dass er von den
Anforderungen seines Arbeitsplatzes (iber-
fordert war, genoss es aber gleichzeitig
deutlich, auf einem Akademikerposten zu
sitzen. Als ihn seine Freundin Uberra-
schend verliels, geriet er in eine schwere
Selbstwertkrise mit Depressionen und la-
tenter Suizidalitdt. Aufgrund der daraus
folgenden Einschrdnkungen war er nicht
mehr in der Lage, seiner Tétigkeit nach-
zugehen, da er morgens unter gravie-
renden Antriebsschwierigkeiten und un-
ter Konzentrationsstérungen litt.

Arbeitsunfdhigkeit und
Krankengeld

Nach sechs Wochen begann die Kran-
kengeldzahlung seiner Krankenkasse, nach
weiteren zwei Wochen erhielt Herr T. die
Aufforderung nach § 51 SGB V, einen An-
trag auf Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation bei der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund zu stellen. Herr T. liel3 sich in
diesem Zusammenhang von seiner Kran-
kenkasse belehren, dass er zwar einen An-
spruch auf Krankengeld tber 78 Wochen
unter Berticksichtigung der 6 Wochen Lohn-
fortzahlung durch den Arbeitgeber hat. Trotz-
dem konne die Krankenkasse ihn dazu
auffordern, alles in seiner Macht Stehende
zu tun, um seine Arbeitsfahigkeit wieder zu
erlangen. AuRerdem wies sie ihn darauf hin,
dass eine Arbeitsunfdhigkeit bedeutet, dass
er nichtin der Lage sei, mindestens 15 Stun-
den pro Woche seine letzte berufliche Tétig-
keit auszuiben.

Medizinische Rehabilitation
oder Krankenhausbehandlung?
Zusammen mit seinem Hausarzt beantrag-
te Herr T. eine Leistung zur medizinischen
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Rehabilitation. Die Antragsformulare bekam
er von seiner Krankenkasse?.

Eine Krankenhausbehandlung in der am
Ort vorhandenen psychosomatischen Kili-
nik war nicht notwendig, da eine aktuelle
Bedrohtheit nicht gegeben und er insge-
samt so stabil war, dass keine intensive
arztliche, psychotherapeutische oder pfle-
gerische Versorgung oder eine akute Auf-
nahme innerhalb von Stunden notwen-
dig erschien (vgl. Schmeling-Kludas, 1999).
Gleichzeitig stellte sich das Krankheitsbild
offenkundig auch als reaktive Symptom-
bildung vor dem Hintergrund der schwie-
rigen Arbeitssituation und der Beziehungs-
konflikte heraus, die als Grundlage einer
medizinisch-psychosomatischen Heilbe-
handlung dienen konnte. Das Krankheits-
bild von Herr T. war zusétzlich von starken
Ruickenschmerzen geprégt, die den Ein-
satz eines multiprofessionellen und
-dimensionalen Behandlungsansatzes ei-
ner Rehabilitationsklinik erforderlich mach-
ten. Die Durchfuihrung einer medizinischen
Rehabilitation im Vorfeld kénnte dartiber
hinaus auch Hinweise fir die Notwendig-
keit sich anschlieBender Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben (Berufliche
RehabilitationsmalRnahmen) liefern.

Das Ziel der medizinischen Rehabilitati-
on ist es, den Auswirkungen einer
Krankheit oder einer kérperlichen, gei-
stigen oder seelischen Behinderung auf
die Erwerbsfahigkeit der Versicherten
entgegen zu wirken oder sie zu Uber-
winden und dadurch Beeintrachtigun-
gen der Erwerbsféhigkeit der Versicher-
ten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben zu verhindern oder
sie moglichst dauerhaft in das Erwerbs-
leben wiedereinzugliedern (§ 9 SGB VI;
s.a. www.sozialgesetzbuch-bundesso-
zialhilfegesetz.de).

Personliche und versicherungs-
rechtliche Voraussetzungen: Die Ge-
wahrung von Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation durch die Renten-
versicherung ist an personliche und
versicherungsrechtliche Voraussetzun-
gen geknupft. Als personliche Voraus-
setzung muss die Erwerbsfahigkeit we-
gen Krankheit oder Behinderung er-
heblich geféhrdet oder gemindert sein.
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Gleichzeitig sollte die berechtigte Annah-
me bestehen, dass die Minderung der
Erwerbsféhigkeit entweder abgewendet
oder bereits bestehende geminderte Er-
werbsféhigkeit gebessert werden kann.
Fur die versicherungsrechtlichen Vor-
aussetzungen sollte Herr T. in den letz-
ten zwei Jahren vor Antragstellung sechs
Kalendermonate Pflichtbeitrage geleistet
haben.

Am Ende der medizinischen Rehabilitati-
on erfolgt im Rahmen des Abschluss-
berichtes eine sozialmedizinische Stellung-
nahme zur Leistungsféhigkeit des Patien-
ten in seiner letzten beruflichen Tatigkeit
und auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
(uber 6 Stunden, 3-6 Stunden, unter drei
Stunden). Gleichzeitig kénnen weitere
Malinahmen vorgeschlagen werden, z.B.
die ZweckmaéRigkeit von Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben (traditionelle
Bezeichnung: berufliche Reha-Leistungen)
zu prifen (zur genauen Definition sozial-
medizinischer Begriffe vgl. das Lexikon der
Deutschen Rentenversicherung unter
www.deutsche-rentenversicherung.de).

Die Beurteilung des Leistungs-
vermdgens

Die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung
im Rehabilitationsentlassungsbericht stellt
eine wesentliche Entscheidungsgrundlage
fur weiterfihrende Leistungen dar. In der
sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung
setzt sich der Arzt mit den Bedurfnissen
des Rehabilitanden unter fachlichen,
rehabilitativen, gutachterlichen, organisato-
rischen und versorgungsrechtlichen As-
pekten auseinander.

So sollte der Versicherte fur seine letzte
berufliche Tatigkeit nur noch ein Rest-
leistungsvermdgen von unter 3 Stunden
aufweisen, wenn gleichzeitig empfohlen
wird, Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben zu prifen. In diesem Zusammen-

2 Er hétte sie sich auch bei den Gemeinsa-
men Servicestellen fir Rehabilitation oder
bei den Auskunfts- und Beratungsstellen der
Deutschen Rentenversicherung (alle Adres-
sen unter www.deutsche-rentenversiche
rung.de) besorgen konnen. Unter dersel-
ben Internetadresse hétte er sich auch die
Antragsformulare herunterladen kénnen.
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hang ist es wichtig, zu beachten, dass die
Feststellung der (momentanen) Arbeits-
unféhigkeit fur die letzte berufliche Tatig-
keit oder fur den allgemeinen Arbeitsmarkt
keine besondere Aussagekraft fur die Ein-
schatzung der Erwerbsféhigkeit und fur die
vor diesem Hintergrund zu entscheiden-
de Frage hat, ob Leistungen zur Teilhabe
bewilligt werden oder nicht.

Unter dem sozialrechtlichen Begriff
der Erwerbsfahigkeit versteht man,
dass sich ein Rehabilitand unter Aus-
nutzung der Arbeitsgelegenheiten, die
sich ihm aufgrund seiner individuellen
Kenntnisse und Fertigkeiten sowie sei-
ner kérperlichen und geistigen Féhig-
keiten im ganzen Bereich des wirtschaft-
lichen Lebens (allgemeiner Arbeits-
markt) bieten, einen Erwerb verschaf-
fen kann.

Wenn das Leistungsvermdgen fir den all-
gemeinen Arbeitsmarkt aufgehoben ist
(Leistungsfahigkeit unter 3 Stunden), liegt
eine volle Erwerbsminderung vor, die eine
(zeitlich befristete) Berentung zur Folge hat.
Wenn ein Patient arbeitslos ist und von
der behandelnden Rehabilitationsklinik mit
einem Restleistungsvermaogen von drei bis
unter sechs Stunden entlassen wird, gilt
im Allgemeinen der Arbeitsmarkt fur ihn
als verschlossen, so dass dann auch eine
(zeitlich befristete) Rente wegen voller Er-
werbsminderung zu zahlen wadre.

Arbeitsunfdihigkeit, Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben,
volle Erwerbsminderungsrente?
Variationen des gleichen Grund-
problems

Bei folgenden Grinden kann es fur den
weiteren Rehabilitationsverlauf der Versi-
cherten von grolRer Bedeutung sein, dass
durch die behandelnden Arzte der Ren-
tenversicherung tber die Empfehlungen
fur nachfolgende MaRnahmen im Ent-
lassungsbericht signalisiert wird, dass die
Moglichkeit von Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben geprift werden sollte:

m Der Verlauf der stationaren Heilbehand-
lung zeigt, dass durch Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben die Minde-
rung der Erwerbsféhigkeit abgewendet
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werden oder bei bereits geminderter
Erwerbsféhigkeit diese wesentlich gebes-
sert oder wiederhergestellt werden
kann.

m Bei teilweiser Erwerbsminderung ohne
Aussicht auf eine wesentliche Besse-
rung der Erwerbsfahigkeit kann durch
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben der Arbeitsplatz erhalten werden.

Die Beurteilung des Arztes hat nun mog-
licherweise entscheidende Bedeutung fur
das weitere Erwerbsleben des Patienten,
wirkt sich aber auch auf die nachfolgende
Psychotherapie aus:

1. Bei nicht aufgehobenem Leistungsver-
mogen fur die letzte berufliche Tatigkeit
kann die Rehabilitationsklinik eine stu-
fenweise Wiedereingliederung empfeh-
len. Wenn die stufenweise Wiederein-
gliederung innerhalb von zwei Wochen
nach Entlassung beginnt, tragt der
Rentenversicherungstrager die Kosten.

Stufenweise Wiedereingliederung:
Der Patient ist weiterhin arbeitsunféhig,
bekdme daher auch Ubergangsgeld
von der Rentenversicherung und wiir-
de gemal} einem Wiedereingliederungs-
plan die Anzahl der Arbeitsstunden
langsam erhohen. Eine stufenweise
Wiedereingliederung kann zwischen
6 Wochen und 6 Monaten dauern.
Wenn die stufenweise Wiederein-
gliederung nicht aus der Klinik heraus
empfohlen wird, geht die Kostentrager-
schaft auf die Krankenkasse tiber und
wird dann tber den Hausarzt eingelei-
tet. In diesem Fall bekommt der Patient
Krankengeld. Bei der Planung der stu-
fenweisen Wiedereingliederung muss
speziell bei der heutigen Arbeitsmarkt-
lage immer berticksichtigt werden, dass
der Arbeitgeber der Durchfihrung zu-
stimmen muss.

2. Ldsst sich ein Patient umgehend nach
der medizinischen Rehabilitationsbe-
handlung wieder krankschreiben, ob-
wohl er als arbeitsfahig entlassen wor-
den ist, wird er wahrscheinlich einem
Gutachter des Medizinischen Dienstes
der Krankenkassen (MdK) vorgestellt.
Dieser Termin ist verbindlich und muss
vom Patienten wahrgenommen wer-

den. Der Gutachter Uberpriift die Ein-
schédtzung des Hausarztes, die nicht
selten im Widerspruch zur Einschétzung
der Rehabilitationsklinik steht, und gibt
eine Empfehlung. Diese Empfehlung ist
jedoch nicht bindend und hebt daher
nicht die Arbeitsunféhigkeitsbescheini-
gung des Hausarztes auf.

Das Krankengeld kann im langsten Fall
78 Wochen innerhalb von drei Jahren
wegen der gleichen Krankheit gewahrt
werden und betragt 70% des erzielten
regelmaRigen Arbeitsentgelts (§ 47
SGB V). War der Patient vor seiner Er-
krankung arbeitslos, wirde er Kranken-
geld in der Hohe des Arbeitslosengel-
des bekommen (§ 47b SGB V). Ist ein
Patient langer als 78 Wochen krank, en-
det das Krankengeld und er wird von
der Krankenkasse “ausgesteuert”. Er
steht dann formal dem Arbeitsmarkt im
Rahmen seines Restleistungsvermagens
wieder zur Verfigung, wenn ihm sein
Arbeitgeber keinen anderen leidens-
gerechten Arbeitsplatz zuweisen kann
und keine Rente wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit seitens des Rentenver-
sicherungstragers zu leisten wdre. Die
Agentur fur Arbeit prift nun, inwieweit
der Patient vor dem Hintergrund sei-
nes Restleistungsvermogens noch ver-
mittelbar ist.

Wenn der Gutachter der Agentur fir
Arbeit feststellt, dass der Patient auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt fir leichte bis
mittelschwere Tatigkeiten mehr als
6 Stunden, also vollschichtig, einsetzbar
ist, erhélt er Arbeitslosengeld. Sollte er
keine Berechtigung mehr haben, Ar-
beitslosengeld zu beziehen, bekéme er
das Arbeitslosengeld II. Sollte sich bei
der Begutachtung herausstellen, dass
er nur unter 3 Stunden pro Tag ar-
beitsfahig ist, und kdme der Gutachter
zu der Einschatzung, dass innerhalb
der néchsten sechs Monate mit einer
Verbesserung der gesundheitlichen Si-
tuation zu rechnen ist, bekdme er So-
zialhilfe nach dem neuen SGB XIl.

Tipp: Bei Patienten, die &lter als 58 Jahre
sind und die kaum Chancen haben, in
den Arbeitsmarkt wieder eingegliedert
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zu werden, empfiehlt sich eine Kombi-
nation aus Krankengeld, Arbeitslosen-
geld und die Beantragung einer vor-
zeitigen Altersrente. Vloraussetzung da-
fur ist, dass der Patient bei Beginn der
Rente insgesamt 52 Wochen arbeits-
los war oder 24 Monate Alters-
teilzeitarbeit ausgetbt hat. Bei dieser
Lésung muss jedoch immer bedacht
werden, dass der Patient einen Renten-
abschlag von 0,3 % pro Monat, den
er friher in Rente geht, hinnehmen
muss.

Fallbeispiel: Die 58-jchrige Buchhalterin
Frau I. litt Zeit ihres Lebens unter extre-
mer Selbstunsicherheit und sozialen
Angsten. Sie war stets eine AuBensei-
terin und es gelang ihr auch nicht, eine
stabile Partnerschaft aufzubauen. Nach
mehreren nicht sehr erfolgreich verlau-
fenen Arbeitsversuchen war sie nun seit
13 Jahren in einem Verlag angestellt.
Bevor es zu einem Leitungswechsel
kam, war Frau |. stets zufrieden gewe-
sen. Die Arbeit bedeutete fir sie Stabi-
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litat und Selbstbestdtigung, gleichzei-
tig war sie unter Menschen, was ihr in
ihrer Freizeit nur schwer gelang. Nach
dem Generationswechsel in der Leitung
war sie zunehmend Kritik an ihrer Ar-
beit ausgesetzt die Leistungsanforde-
rungen wurden erhéht und Arbeits-
kontrollen durchgefihrt. SchlieBlich
wurde ihr unmissverstdndlich ange-
deutet, dass sie auf diesem Arbeitsplatz
nicht mehr gebraucht wiirde und dass
fir sie nach einer anderen Ldsung
gesucht werde. Die Ablehnung im Biro
war fir sie gleichbedeutend mit der er-
fahrenen friiheren sozialen Ableh-
nung, die sie sehr qudlte. Den Vor-
schlag ihres Vorgesetzten, statt als
Buchhalterin unterhalb ihrer Qualifizie-
rung im Lager zur arbeiten, empfand
sie als noch gréfBere Krdnkung.

Das Beispiel von Frau I. macht deutlich,
dass der plétzliche Knick in der beruf-
lichen Biographie in Abhdngigkeit vom
Alter des Betroffenen und immer héu-
figer auch in Abhéngigkeit von der Na-
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tionalitat zu einer personlichen Resigna-
tion fuhrt. Nicht selten haben sich ge-
rade psychisch eingeschrankte Men-
schen in ihrem Betrieb einen Nischen-
arbeitsplatz erkampft oder erarbeitet,
auf dem sie gut und kompetent klar-
kommen. Jede strukturelle und inhaltli-
che Verédnderung kann dann zu einer
Dekompensation der psychischen
Struktur fahren.

. Die Feststellung eines Leistungsvermo-
gens von unter 3 Stunden fur die letz-
te berufliche Tatigkeit bei gleichzeitigem
vollschichtigem Leistungsvermagen fur
den allgemeinen Arbeitsmarkt verbie-
tet es einem Patienten theoretisch, an
seinen alten Arbeitsplatz zurtickzukeh-
ren.

Nach § 125 SGB Ill (Minderung der
Leistungsfahigkeit) hat er nun einen An-
spruch auf Arbeitslosengeld, da er auf-
grund seines verminderten Leistungs-
vermogens seine letzte berufliche Ta-
tigkeit nicht mehr austiben kann, auf-
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grund seines vollschichtigen Leistungs-
vermogens fur den allgemeinen Ar-
beitsmarkt dem Arbeitsamt fur eine
Vermittlung jedoch zur Verfligung steht.

Diese Losung ist fur manche Patien-
ten vor allem wegen der finanziellen
Unsicherheiten und Unwégbarkeiten
ein Problem, da in manchen Fillen
unklar bleibt, wie es nach der medizi-
nischen Rehabilitationsbehandlung
weitergeht, wenn sie aufgrund ihrer
Leistungsbeurteilung fur ihre letzte
berufliche Tatigkeit nicht mehr an ih-
ren alten Arbeitsplatz zurtickkehren
kénnen. Dabei ist es trivial, dass der
Verlust des Arbeitsplatzes immer auch
mit finanziellen Einschrankungen ver-
bunden ist.

Aufgrund des aufgehobenen Leistungs-
vermaogens fur die letzte berufliche Té-
tigkeit und der Empfehlung der Klinik,
die Gewahrung von Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) zu pru-
fen, hat ein Rehabilitand jedoch auch
die Moglichkeit, berufsfordernde Leis-
tungen zu beantragen.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben verfolgen das Ziel, die Versicher-
ten behinderungsgerecht und maglichst
auf Dauer in Arbeit und Beruf sicher
ein- bzw. wiedereinzugliedern. Die
Forderungs- und Unterstiitzungsmog-
lichkeiten, die sich im Rahmen der Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
ergeben, sind sehr vielfaltig und bezie-
hen Leistungen zur Erhaltung oder Er-
langung eines Arbeitsplatzes (Berufs-
vorbereitungs- oder -anpassungsmaR-
nahmen, Fortbildung, Ausbildung und
Umschulung, Arbeitsférderung in Werk-
statten fur Behinderte), Leistungen zur
Forderung der Arbeitsaufnahme (Um-
zugskosten, Trennungsbeihilfen, Uber-
brickungsbeihilfen), Hilfen zur Erhal-
tung oder Erlangung eines Arbeitsplat-
zes (Arbeitsausrustung, Hilfsmittel und
technische Hilfe, Arbeitshilfen) und Kfz-
Hilfen (Zuschusszahlung zum Erwerb
eines Fuhrerscheins, zur Beschaffung
eines Kraftfahrzeuges, zu den Berufs-
beforderungskosten) ein (vgl. Kobelt et
al, 2002).
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Auch wenn Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben bewilligt werden wiirden
(s.u.), heillt das jedoch oftmals nicht,
dass die Betroffenen auf einen ande-
ren, gleichwertigen und vergleichbar
bezahlten Arbeitsplatz integriert werden
konnen. Die Chance, Leistungen zur
Teilhabe bewilligt zu bekommen, ist nicht
immer vorhersehbar, so dass manch-
mal am Ende einer medizinischen
Rehabilitationsbehandlung ein aufge-
hobenes Leistungsvermogen fur die
letzte berufliche Tatigkeit steht, ohne
dass der Patient eine wirkliche Alterna-
tive hat. Das folgende Beispiel mag das
Problem verdeutlichen:

Beispiel: Frau W, eine 33jdhrige Ver-
kéuferin, arbeitete in einem Motorrad-
geschdft. Sie litt unter immer wieder-
kehrenden Depressionen und Migrd-
neattacken und dariber hinaus unter
dem unberechenbaren Fihrungsstil
des Eigentimers. In den psychothera-
peutischen Sitzungen wdhrend der sta-
tiondren Heilbehandlung stellte sich
heraus, dass Frau W. von einem Nach-
barsjungen missbraucht worden war.
Die betreuenden Therapeuten hielten
es fir unzumutbar, dass Frau W. vor
dem Hintergrund ihrer Erlebnisse wei-
terhin mit Mdnnern zusammen arbei-
tet und stellten ein aufgehobenes Lei-
stungsvermdgen (unter 3 Stunden) fir
die letzte berufliche Tdtigkeit als Ver-
kéuterin im Motorradladen fest. Der an-
schlieBende Antrag auf Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben wurde jedoch
abgelehnt, weil Frau W. auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt als Verkdufe-
rin vermittelbar war und eine gute
Chance bestehe, einen Arbeitsplatz
ohne Kontakt mit Mdnnern zu finden.

Berufliche Rehabilitationsmaglichkeiten
werden auch von der Agentur fur Ar-
beit angeboten. Die Zustandigkeit ver-
bleibt jedoch in den meisten Fallen beim
Rentenversicherungstréger, wenn dem
Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben eine Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation vorausgegangen
ist. Nach einer Beitragszeit von 15 Jah-
ren ist der Rentenversicherungstréger
grundsatzlich zustandig. Antrége kon-
nen jedoch sowohl bei der Agentur fur

Arbeit, bei den gemeinsamen Service-
stellen fur Rehabilitation der Rehabi-
litationstréger, beim Rentenversiche-
rungstrager selbst oder in seinen
Auskunfts- und Beratungsstellen ge-
stellt werden.

Unabhéngig von den Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben gibt es im Falle
eines aufgehobenen Leistungsvermo-
gens fur die letzte berufliche Tatigkeit
auch die Maoglichkeit, innerhalb des
Betriebes auf einen anderen, leidens-
gerechten Arbeitsplatz umgesetzt zu
werden. Gerade in groR- und mittel-
standischen Betrieben gibt es haufig so
genannte ,Schonarbeitspldtze”. Bei der
Vermittlung und Umsetzung unterstut-
zen die Rehafachberater der Renten-
versicherung, der Betriebsarzt und ggf.
der Personalrat. Diese Lésung sollte
jedoch im Vorfeld gut durchdacht wer-
den. Die Feststellung eines aufgehobe-
nen Leistungsvermagens fur die letzte
berufliche Tatigkeit kann dem Arbeitge-
ber im schlechtesten Fall auch als ,Steil-
vorlage” dienen, einen moglicherweise
Uberzéhligen Mitarbeiter los zu werden,
da der Betrieb nicht dazu verpflichtet
ist, dem Mitarbeiter einen anderen Ar-
beitsplatz anzubieten. Er kann also in
diesem Fall genauso gut behaupten,
dass er in seinem Betrieb keinen an-
deren geeigneten Arbeitsplatz zur Ver-
fagung hat, was bedeuten wiirde, dass
der Arbeitgeber sein ,Dispositionsrecht”
freigibt (§ 125 SGB IIl). Der betroffene
Patient hatte dann zwar offiziell noch
einen Arbeitsplatz, stinde aber trotz-
dem der Arbeitsvermittlung zur Verfi-
gung und wirde in diesem Fall auch
Arbeitslosengeld beziehen.

Dieser kurze und zwangsléufig sehr un-
vollsténdige Uberblick sollte deutlich ma-
chen, wie vielschichtig die sozialen und
beruflichen Probleme sein kénnen, mit
denen Psychotherapeuten in der téglichen
Praxis konfrontiert werden. Auch die Fall-
beispiele sollten zeigen, dass soziale und
berufliche Probleme héufig als Krankheits-
folge auftreten. Die I6sungsorientierte Be-
arbeitung dieser realen Probleme sollte
daher unbedingter Bestandteil jeder Psy-
chotherapie und nicht zuletzt auch der
Psychotherapieausbildung sein, um der
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Entwicklung eines Circulus Vitiosus aus
Krankheit, Krankheitsfolgen am Arbeitsplatz
und Verstdrkung der Erkrankung vorzu-
beugen. Vor dem Hintergrund zunehmen-
der Burokratisierung und gleichzeitiger
Verzweigung der verschiedenen Zustén-
digkeiten kommt dem Psychotherapeuten
die Aufgabe zu, seine betroffenen Patien-
ten kompetent zu fithren bzw. sie an kom-
petente Stellen weiterzuvermitteln (Case-
Management). Durch die engere Verzah-
nung des Psychotherapeuten mit Kran-
kenkassen, Arbeitsamt, Rentenversicherung
oder Betrieb (z.B. Betriebsmediziner) lie-
RBen sich vermutlich einige soziale Proble-
me schneller und effektiver l6sen, wobei
die mutige Integration der sozialen und
Arbeitswelt moglicherweise dann auch Ko-
sten in der ambulanten Psychotherapie
sparen wirde, wenn soziale und Ar-
beitsplatzprobleme, fur die den Psycho-
therapeuten haufig das ,Know-how" fehlt,
nicht mehr ,verschleppt” wirden. Es ist
daher empfehlenswert, berufliche und
soziale Probleme moglichst schon in der
Anamnese zu erheben und deren Bear-
beitung in die Psychotherapieziele mit
aufzunehmen. Gerade Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben sollten frithzeitig
thematisiert werden, da der Prozess von
der Antragstellung Uber die Bewilligung,
Durchfiihrung bis zur Integrationsphase
sehr lange dauern kann. In dieser Zeit ist
jedoch eine psychotherapeutische Beglei-
tung ganz besonders notwendig, da es
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erfahrungsgemdal wahrend der berufli-
chen Rehabilitation zu erheblichen Pro-
blemen und Konflikten kommen kann.

Der vorliegende Beitrag soll Mut machen,
sich ngher mit dieser Thematik zu beschéf-
tigen und bei entsprechenden Féllen frih-
zeitig einen Rehabilitationsberater der Ren-
tenversicherung hinzuzuziehen (Adressen
und Telefonnummern unter www.deut-
sche-rentenversicherung.de), da eine kurze
Beratung oder auch nur Hinweise auf den
einzuschlagenden Weg dazu beitragen
kénnen, manche Barrieren und Widerstan-
de im Therapieprozess zu verringern.
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