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Zusammenfassung

Hintergrund  Psychische Erkrankungen sind inzwischen die 
zweithäufigste Ursache für Krankschreibungen und die häu-
figste Ursache für krankheitsbedingte Verrentungen. Um Job-
verluste zu vermeiden sind besondere Interventionen zur Rück-
kehr an den Arbeitsplatz erforderlich. Ein erfolgreicher 
Rückkehrprozess kann eine erneute Krankschreibung sowie 

Erwerbsunfähigkeit verhindern. Zudem kann eine gelingende 
Rückkehr in den Berufsalltag positiv auf den Genesungsprozess 
zurückwirken. Internationale Erfahrungen zeigen, dass Return-
to-Work-Programme eine wirksame Handlungsoption sind, um 
Patienten nach längerer Erkrankung nachhaltig wieder ins Ar-
beitsleben zurückzuführen. Return-to-Work-Programme bil-
den hinreichende Unterstützungsangebote, um mangelnde 
Ressourcen (z. B. fehlende Wertschätzung) und Belastungen 
(z. B. zu hohes Arbeitsvolumen) zu bewältigen. 
Methode   Für die Studie RETURN wurde ein Return-to-Work 
Konzept für stationär-psychiatrisch behandelte Patienten ent-
wickelt. 
Ergebnisse  Die Intervention besteht aus dem Einsatz von 
Return-to-Work- Experten, die auf Basis eines Handbuches ar-
beiten. In klar definierten Modulen werden mit den Patienten 
während des stationären Aufenthaltes u. a. sozialrechtliche 
Grundlagen und Einzelheiten des Rückkehrprozesses bespro-
chen sowie schwierige Situationen (z. B. Umgang mit der Of-
fenlegung der Diagnose, Rückkehrgespräch) vorbereitet. Nach 
Entlassung erfolgt die Weiterbetreuung v. a. im Hinblick auf 
Erfahrungen am ersten Arbeitstag, Begleitung zu Gesprächen 
des BEM (Betriebliches Eingliederungsmanagement) und Un-
terstützung bei etwaigen Schwierigkeiten. 
Schlussfolgerung   Die Ergebnisse der noch laufenden Studie 
werden zeigen, ob der gewählte methodische Ansatz zu einer 
Verbesserung der Rückkehr an den Arbeitsplatz führt.

Abstra ct

Objective  Patients with mental illnesses often face difficulties 
when returning to workplace after an episode of inpatient treat-
ment. Available resources intended to support the return-to-work 
process are often not used. It was the aim of the present study to 
develop an intervention that facilitates the implementation of 
patient support at the interface of in- and outpatient care. 
Methods   We used a structured development process for the 
establishment of a return-to-work intervention for psychiatric 
inpatients. 
Results  The intervention consisted of the use of return-to-
work experts who worked on the basis of a manual. In clearly 
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Hintergrund

Erwerbstätigkeit und psychische Erkrankung
Nach Schätzungen der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin (BAuA), die sich auf die Mitgliederdaten der gesetzli-
chen Krankenversicherungen stützen, wurden im Jahr 2019 insge-
samt 712,2 Mio. Arbeitsunfähigkeitstage mit einer durchschnittli-
chen Dauer von 17,3 Tagen gemeldet. Diese Fehlzeiten haben 
insgesamt einen Produktionsausfall von 88 Mrd. Euro verursacht 
bzw. einen Anteil von 149 Mrd. Euro Verlust an der gesamten Ar-
beitsproduktivität (Bruttowertschöpfung) [1]. Psychische Erkran-
kungen sind für einen nicht unerheblichen Teil am Krankheitsge-
schehen und den daraus resultierenden Fehlzeiten verantwortlich. 
Die Zahl der Fehltage pro Jahr, die durch eine psychische Erkran-
kung verursacht wurden, stieg in den letzten Jahren erheblich an. 
Für Erwerbstätige, die in der AOK versichert waren, machte dieser 
Anstieg seit 2008 67,5 % aus [2]. Im Jahr 2019 entfielen 11,9 % der 
krankheitsbedingten Fehltage auf psychische Erkrankungen. Damit 
bilden psychische Erkrankungen erstmals nach Krankheiten des 
Muskel-Skelett-Systems die zweithäufigste Ursache für krankheits-
bedingte Fehltage. Noch deutlicher fällt die Quote bei den Frühver-
rentungen wegen Erwerbsminderung aufgrund einer psychischen 
Erkrankung aus: Laut der Deutschen Rentenversicherung (DRV) 
sind im Jahr 2019 41,7 % der Erwerbsminderungsrenten auf psychi-
sche Erkrankungen zurückzuführen [3]. Psychische Erkrankungen 
sind inzwischen die häufigste Ursache für krankheitsbedingte Ver-
rentungen.

Besondere Bedürfnisse von Patienten, die nach einer 
Episode einer psychischen Erkrankung wieder an 
ihren Arbeitsplatz zurückkehren
Erwerbstätigkeit ist für Menschen mit psychischen Erkrankungen 
oft schwer erreichbar bzw. durch Krankheitsepisoden häufig ge-
fährdet. Unter stationär-psychiatrisch behandelten Patienten liegt 
die Quote der Erwerbstätigen nur bei etwa 21 %. Von diesen gelingt 
wiederum bis zu einem Drittel nach einem Klinikaufenthalt der Wie-
dereinstieg ins Berufsleben nicht mehr [4]. Angesichts dieser Zah-
len und der zentralen Bedeutung, die der Arbeitsplatz für das Leben 
jeder einzelnen, auch psychisch erkrankten Person hat [5], sind bei 
dieser Patientengruppe alle Maßnahmen zu ergreifen, die nach 
einer Krankheitsepisode bzw. einem stationären Aufenthalt die 
Rückkehr an den Arbeitsplatz unterstützen. Seitens der Betroffe-
nen wird allerdings bemängelt, dass sie durch das Hilfesystem nicht 
gut auf die Rückkehr vorbereitet werden [6–8]. Strukturierte An-
sätze des Wiedereinstiegs in die Arbeit wie stufenweise Wiederein-
gliederung oder betriebliches Eingliederungsmanagement werden 
weiterhin nicht regelhaft umgesetzt [4].

Grundidee von Return-to-Work Maßnahmen
Return-to-Work-Konzepte umfassen Maßnahmen und Initiativen, 
die Personen bei der Rückkehr an den Arbeitsplatz infolge einer 
verringerten Arbeitsfähigkeit (z. B. aufgrund einer psychischen Er-
krankung) unterstützen [9]. Sie betrachten Erwerbstätigkeit als ge-
sundheitsförderlichen bzw. gesundheitserhaltenden Faktor. Ge-
genwärtige Return-to-Work Ansätze gehen davon aus, dass die 
Rückkehr an den Arbeitsplatz insbesondere nach längerer Erkran-
kung ein dynamischer und interaktiver Prozess ist. Dem liegen fol-
gende Erkenntnisse bzw. Annahmen zugrunde:
1)	Erwerbstätigkeit wirkt gesundheitsfördernd, insbesondere 

in Bezug auf die psychische Gesundheit. Abhängig von der 
Qualität des Erwerbskontextes, senkt die (Wieder-) Beschäfti-
gung das Risiko für depressive Erkrankungen bzw. psychische 
Belastungen im Allgemeinen und verbessert die psychische 
Gesundheit [10–13]. Dies gilt auch für schwere psychische 
Erkrankungen wie Schizophrenie: Erwerbstätigkeit führt zu 
einer Verminderung der Krankheitssymptome [14, 15].

2)	Erwerbslosigkeit verschlechtert die psychische Gesundheit. 
Die Bedeutung von Erwerbsarbeit für die psychische Gesund-
heit ist bereits seit der Marienthal-Studie aus dem Jahr 1933 
bekannt [16]: Arbeit trägt zur Strukturierung des Alltags bei, 
schafft Chancen zur Selbstverwirklichung und gesellschaftliche 
Integration. Der Verlust einer Erwerbstätigkeit bzw. Arbeitslo-
sigkeit hingegen führt zu einer Verschlechterung der psychi-
schen Gesundheit [10, 17]. Im Vergleich zu Erwerbstätigen 
bewerten Arbeitslose ihr psychisches Wohlbefinden deutlich 
schlechter, haben mehr diagnostizierte psychische Krankheiten 
und verhalten sich häufiger gesundheitsriskant [18].

3)	Krankheitsbedingte langanhaltende Arbeitsabsenzen wir-
ken sich negativ auf das psychische Wohlbefinden aus. Län-
nerström et al. (2013) beschreiben die Phase der Absenz als 
anhaltenden, unsicheren Schwebezustand („constant, uncer-
tain pending“) mit erheblichen negativen Auswirkungen auf das 
Selbstbild und das Selbstwirksamkeitserleben [19]. Der zeitwei-
lige Verlust des Arbeitsstatus (inklusive der veränderten ökono-
mischen Bedingungen) führt zu einem verstärkten Stresserleben 
und Schamgefühl. Entsprechend ist davon auszugehen: Je län-
ger die Absenz, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit, dass die 
Rückkehr an den Arbeitsplatz nicht gelingt [20, 21].

4)	Return-to-Work basiert auf der dynamischen Interaktion 
verschiedener Komponenten. Gemäß der International Classi-
fication of Functioning, Disability and Health (ICF) der WHO ist 
die Funktionsfähigkeit das Ergebnis einer Wechselwirkung zwi-
schen Gesundheitsproblem und personenbezogenen sowie 
umweltbezogenen Kontextfaktoren [22]. Beispielsweise kön-
nen sich arbeitsplatzbezogene Barrieren, wie Vorurteile gegen-

defined modules, patients were given information on social law 
basics and details of the return process. Difficult situations 
(e. g., dealing with the disclosure of the diagnosis, return inter-
view) were discussed and rehearsed. After discharge, further 
care took place, above all with regard to experiences on the first 

working day, accompaniment to discussions with the employ-
er and support with any other upcoming difficulties. 
Conclusion  The results of the ongoing study will show whether 
the chosen approach actually yields the expected results, na-
mely an improvement of the return-to-work process.
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über psychisch erkrankten Menschen, negativ auf die berufliche 
Funktionalität auswirken.

5)	Return-to-Work ist sowohl Ergebnis als auch Prozess. Dem-
gemäß sind unterschiedliche Akteure zu unterschiedlichen Zei-
ten in den Rückkehrprozess involviert und verschiedene 
Handlungsabläufe werden tangiert. Young et al. (2005) identifi-
zieren vier unterschiedliche RTW-Phasen, die auch in mehreren 
Schleifen durchlaufen werden können [23]:
a.  Phase 1 – Off Work: Diese Phase umfasst die Dauer der krank-

heitsbedingten Abwesenheit vom Arbeitsplatz. Im Vorder-
grund stehen Genesung und Planung des Rückkehrprozesses.

b.  Phase 2 – Re-Entry: Wiederaufnahme der Arbeit oder eines 
alternativen Beschäftigungsverhältnisses. In dieser Phase 
erfolgen die Abklärung der notwendigen Bedingungen dafür 
sowie ein fortlaufendes Monitoring über den Erfolg des 
Rückkehrprozesses durch die beteiligten Akteure.

c.  Phase 3 – Maintenance: Erhalt des Arbeitsstatus und Evalu-
ation der Arbeitsziele.

d.  Phase 4 – Advancement: Verbesserung des Arbeitsstatus 
durch Karrieremaßnahmen und Beförderung.

Demgemäß ist Return-to-Work als Maßnahme zur Rückkehr an den 
Arbeitsplatz infolge einer z. B. krankheitsbedingten Arbeitsunfä-
higkeit nicht nur ein persönliches oder innerbetriebliches Hand-
lungsproblem, sondern ebenso eine vom Gesundheitssystem zu 
gestaltende Aufgabe. D. h. das Ziel der Rückführung an den Arbeits-
platz ist eine intersektoral zu bewältigende Aufgabe, die die Ver-
netzung und Koordinierung unterschiedlicher Akteure aus ver-
schiedenen sozialen Systemen erfordert. Gleichermaßen bedarf es 
einer Differenzierung im Einzelfall wie auch eine fortlaufende Eva-
luation der umgesetzten Maßnahmen.

Internationale Erfahrungen
In Deutschland fehlen für einen Großteil der Betroffenen entspre-
chende Unterstützungsmöglichkeiten. Supported Employment 
Ansätze, die wiederholt gute und v. a. nachhaltige Ergebnisse aus-
weisen [24], kommen in Deutschland aufgrund der sozial- und ar-
beitsrechtlichen Rahmenbedingungen kaum zur Anwendung.

International wird das Thema Rückkehr an den Arbeitsplatz (Re-
turn-to-Work) bereits seit vielen Jahren in deutlich größerem Umfang 
erforscht als hierzulande. Übersichtsarbeiten geben im Hinblick auf 
die Verkürzung der Krankheitsdauer ein konsistentes Bild und konsta-
tieren diesbezüglich eine Wirksamkeit der beforschten RTW-Program-
me (z. B. Mikkelsen & Rosholm [25], Finnes et al. [26]). Für psychisch 
erkrankte Patienten haben viele Studien wirksame Unterstützungs-
formen zur Rückkehr an den Arbeitsplatz entwickelt, um prolongierte 
Krankheitsphasen oder Arbeitsplatzverluste zu verhindern. Die jeweils 
entwickelten RTW-Programme nutzen unterschiedliche oder kombi-
nieren dafür verschiedene Ansätze, z. B. Psychoedukation, kognitive 
Verhaltenstherapien oder Case Management. Je nach Ansatz, Setting 
und Adressatenkreis entfalten sie ihre Wirkung auf verschiedenen Ebe-
nen: Patient, Arbeitsumfeld, Versorgungssystem [27].

Internationale RTW-Programme können allerdings nicht ohne 
weiteres auf den deutschen Versorgungskontext adaptiert werden. 
Insbesondere Return-to-Work-fokussierte Trainingsmaßnahmen 
die auf sozialrechtlich und institutionell verankerte Arbeitsmedizi-
ner bauen, können hierzulade nicht eins zu eins umgesetzt werden. 

Auch wurden Patienten mit einer schweren psychischen Erkran-
kung, wie einer Schizophrenie, bislang zu wenig berücksichtigt. 
Ebenso ist fraglich, welche Interventionen und Konzepte für den 
akutpsychiatrischen Versorgungskontext richtungsweisend sein 
könnten, oder ob dafür eigens ausgewiesene Programme noch ent-
wickelt werden müssen.

Methoden
Im Rahmen der vom Innovationsfond des GBA geförderten RE-
TURN-Studie „Return-to-Work Experten in der stationären Behand-
lung von Patienten mit psychischen Erkrankungen“ (Förderkennzeichen 
01VSF17012)), wurde eine sogenannte Return-to-Work-Interven-
tion entwickelt und implementiert [28]. Das Konzept wurde auf 
Basis einer Literaturrecherche [27] und in Zusammenarbeit mit 
einer externen Expertengruppe erarbeitet und nimmt im Folgen-
den Bezug auf den verwendeten Case Management Ansatz, die sa-
lutogenetische Perspektive zum Thema „Arbeit“ als Arbeitshal-
tung, die psychoedukativen Elemente innerhalb des Beratungspro-
zesses sowie die Kompetenzstärkung durch die Weitergabe 
rechtlicher Informationen und Rahmenbedingungen in Bezug auf 
die Rückkehr an den Arbeitsplatz.

Die RETURN-to-Work-Intervention

Grundlegende Überlegungen für die Gestaltung der 
Intervention
Grundannahme des Projektes ist, dass im deutschen Gesundheits-
wesen bzw. im psychiatrischen Versorgungskontext bereits unter-
schiedliche Unterstützungsmaßnahmen existieren, die eine Rück-
kehr betroffener Patienten an ihren Arbeitsplatz unterstützen kön-
nen, deren Umsetzung im Versorgungsalltag aber nicht konstant 
gelingt. Hierzu gehören beispielsweise die sozialpädagogische Be-
ratung, Arbeitgebergespräche im Rahmen des klinischen Aufent-
halts oder die Initiierung der Stufenweisen Wiedereingliederung 
(sogenanntes Hamburger Modell). Ziel der Intervention ist also we-
niger die Etablierung gänzlich neuer Inhalte, sondern vielmehr die 
Koordination eines berufsbezogenen Entlassmanagements, das

▪▪ auf vorhandenen Ressourcen der Patienten aufbaut,
▪▪ die Nutzung bestehender Angebote fördert und
▪▪ zusätzlich sektorenübergreifend deren Fortführung nach 

Entlassung unterstützt, indem die einzelnen Stakeholder 
(Beteiligte und Betroffene) nach Bedarf orchestriert werden.

Für die Umsetzung dieser Maßnahmen werden sogenannte Return-
to-Work-(RTW)-Experten etabliert, die im Stationsalltag den The-
menkomplex „Arbeit“ in den Mittelpunkt stellen. Der für dieses 
Projekt entwickelte Handlungsleitfaden dient den RTW-Experten 
als Orientierung für ihre Tätigkeit und ermöglicht eine Standardi-
sierung der unterstützenden Prozesse.

Methodische Orientierung und Struktur
Zur Konkretisierung der Arbeitsweise der RTW-Experten wird der 
Ansatz des Case Managements mit den Kernprozessen Intake, As-
sessement, Planung, Durchführung, Monitoring und Evaluation [29] 
zugrunde gelegt. Die in diesem Modell aufgestellten Handlungs-
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schritte und deren Abfolge zielen auf die Abstimmung unterschied-
licher Maßnahmen in komplexen Situationen, die sich an den je-
weiligen Bedürfnissen der Patienten orientieren und deren Ausge-
staltung mit diesen gemeinsam erarbeitet und das individuelle 
sowie das fachliche Netzwerk mit einbezieht. Die Inhalte der Inter-
vention werden entlang dieser sechs Kernprozesse organisiert. 
Dabei soll die Zusammenarbeit zwischen den RTW-Experten und 
Patienten so geplant, organisiert, ausgewertet und überprüft wer-
den, dass der konkrete Unterstützungsbedarf der jeweiligen Per-
son möglichst individuell berücksichtigt werden kann. Dies wird 
durch eine wertschätzende Arbeitsbeziehung zwischen RTW-Ex-
perten und Patient gestaltet, weniger durch den Fokus auf eine the-
rapeutische Zusammenarbeit [29].

Als Haltung, die dem konkreten und systemischen Unterstüt-
zungsprozess zugrunde liegt und die die Arbeit der RTW- Experten 
bestimmt, wird zum einen eine salutogenetische Sicht auf Arbeit 
vorausgesetzt, d. h. die gesundheitsförderlichen Aspekte von Ar-
beit werden betrachtet [30]. Zum anderen soll eine konsequente 
Orientierung an vorhandenen (zu aktivierenden) Ressourcen und 
Potenzialen [31] erfolgen, um das komplexe Zusammenwirken von 
Persönlichkeit, individueller Erfahrung, Gesundheitsverhalten, Um-
gebungsbedingungen, sozialer Rolle und biographischer Faktoren, 
zu berücksichtigen. Dabei soll, neben der medizinischen Behand-
lung der Symptomatik, die Erkundung positiver psychologischer 
und sozialer Ressourcen helfen, Beeinträchtigungen zu reduzieren 
(pathogenetische Perspektive), die durch die Krankheit entstan-
den sind und durch das Herausarbeiten von protektiven sowie res-
sourcenorientierten Faktoren (salutogenetische Perspektive) eine 
stabile Rückkehr an den Arbeitsplatz ermöglicht bzw. gefördert 
werden – unter Bezugnahme des fallbezogenen Systems (systemi-
scher Ansatz). Vor allem die Identifikation persönlicher Stärken, die 
Ermittlung geeigneter Copingstrategien sowie die Verbesserung 
der Selbstwirksamkeit sollen den Rückkehrprozess unterstützen 
[32]. Grundsätzlich erfolgt die Beratung der Patienten im Sinne des 
Shared-Decision-Making. Dabei übernehmen nicht die RTW-Exper-
ten die Entscheidungshoheit, sondern Patienten gelangen nach In-
formation über die möglichen Optionen und auf Basis ihrer Präfe-
renzen zu einer von ihm oder ihr bevorzugten Entscheidung [33].

Zur inhaltlichen Strukturierung der Intervention wurden Be-
standteile eines psychoedukativen Gruppenprogramms zum 
Thema Return-to-Work [34] zugrunde gelegt und durch Hinzuzie-
hung von Experten unterschiedlicher Handlungsfelder zum Thema 
Rückkehrprozess um weitere Aspekte ergänzt (s.u.).

Organisatorische Rahmenbedingungen
Die Module der Intervention wurden als Einzelsitzungen angelegt, da 
sich auf einer psychiatrischen Akutstation oft nur wenige berufstätige 
Patienten befinden und ein Gruppenprogramm somit schwer umsetz-
bar ist. In Anlehnung an übliche Behandlungseinheiten im stationären 
Setting und unter Berücksichtigung ggf. kognitiver Einschränkungen 
von Patienten während einer psychiatrisch-stationären Behandlung, 
wurden für die einzelnen Gespräche 60-minütige Sitzungen veran-
schlagt. Um für die geplanten Themen der Intervention ausreichend 
Bearbeitungszeit zu haben, wurden insgesamt fünf Sitzungen im sta-
tionären und drei Sitzungen im poststationären Setting standard
mäßig vorgesehen. Das notwendige Kompetenzprofil der RTW-Exper-
ten entspricht im Wesentlichen den sozialpädagogischen Handlungs-
kompetenzen. Dies beinhaltet neben pädagogischem, soziologischem, 
psychologischem und medizinischem Basiswissen auch ein berateri-
sches Selbstverständnis, das mit Kenntnissen der Gesprächsführung, 
Motivational Interviewing etc. auf den Beziehungsaufbau und die Be-
ziehungspflege gerichtet ist. Zudem wird Wissen über Lebenswelten 
und Lebenslagen der angesprochenen Zielgruppe und der entspre-
chenden Rechtsgrundlagen vorausgesetzt.

Inhalte und Struktur der Intervention
Die erste Phase (Intake) findet im Rahmen von RETURN als Rekrutie-
rung von infrage kommenden Studienpatienten statt. Bei der ersten 
Kontaktaufnahme erfolgt auch die Aufklärung der Teilnehmenden 
über die Studie und deren Einwilligung. In einer Durchführung der 
Maßnahme außerhalb der Studie würde dieser Schritt die Auswahl 
von Patienten mit bestehendem Arbeitsverhältnis und die Kontakt-
aufnahme zu diesen Personen durch die RTW-Experten beinhalten.

Das Assessment ist Gegenstand der ersten Sitzung (Modul 1) mit 
dem RTW-Experten und hat die gemeinsame Erarbeitung und Doku-
mentation der grundlegenden Informationen zur Lebenssituation des 
Patienten in Bezug auf Erkrankung, Arbeitsplatz und weitere Einfluss-
faktoren zum Ziel. Diese Einheit dient vor allem dem gegenseitigen 
Kennenlernen, dem Beziehungsaufbau, dem Vorstellen des RTW-An-
gebotes sowie der Planung weiterer Schritte. Die Prozessschritte Pla-
nung und Durchführung, die sich einerseits auf die Ermittlung des Hilfe
bedarfs und der individuellen Ziele der Unterstützung beziehen und 
andererseits konkrete Schritte und die Einbeziehung von Netzwerk-
partnern beinhalten, werden in den folgenden Treffen realisiert. Wäh-
rend des klinischen Aufenthaltes sind dabei regelmäßig vier weitere 
Treffen geplant, in der poststationären Phase weitere drei Kontakte.

Während des stationären Aufenthaltes (Sitzungen zwei bis fünf) 
werden im Einzelnen die folgenden Inhalte behandelt (▶Abb. 1). 
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▶Abb. 1	 Übersicht zu Aufbau und Inhalten der Intervention im Projekt RETURN.
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Zunächst wird der Erfahrungs-/Wissensstand in Bezug auf die Rück-
kehr an den Arbeitsplatz abgeglichen und entsprechende sozial-
rechtliche Rahmenbedingungen vermittelt (z. B. BEM – Betriebli-
ches Eingliederungsmanagement), Stufenweise Wiedereingliede-
rung (z. B. nach dem Hamburger-Modell). Im dritten Treffen wird 
das Rückkehrgespräch mit Kollegen und/oder der Führungskraft 
thematisiert und - je nach Bedarf – im Rollenspiel vorbereitet. Ein 
wesentlicher Aspekt ist hierbei auch der Umgang mit der Nennung 
der psychischen Erkrankung bzw. der Diagnose am Arbeitsplatz 
(„disclosure“) und die Unterstützung des Patienten beim Finden 
des für sie bzw. ihn passendsten Weges. Die nächste Einheit wid-
met sich der Vorbereitung der Übergangsphase zwischen stationä-
rem Aufenthalt, poststationärer Situation und Rückkehr an den Ar-
beitsplatz sowie dem Aufbau eines entsprechenden ambulanten 
Netzwerkes für eine mittel– und langfristig angelegte Unterstüt-
zung. Im letzten Treffen der stationären Phase werden die bislang 
erarbeiteten, individuellen Schritte besprochen und zusammenge-
fasst. Dabei werden die Unterstützungsmöglichkeiten für den post-
stationären Zeitraum besprochen und weitere Kontakte oder Tref-
fen geplant.

In der poststationären Phase sind bis zu drei Kontakte vorgese-
hen, die – je nach Unterstützungsbedarf – telefonisch oder als per-
sönliches Treffen stattfinden können. Standardmäßig vorgesehen 
ist ein Kontakt am ersten Tag der Rückkehr an den Arbeitsplatz, um 
etwaige Irritationen aufnehmen und besprechen zu können. Dane-
ben geht es um das Verstetigen der während der klinischen Phase 
erarbeiteten Strategien und der Aktivierung des ambulanten Hil-
fenetzwerks. In dieser Phase der Intervention ist das Vorgehen der 
RTW-Experten weniger standardisiert und orientiert sich vorwie-
gend an der aktuellen Situation der Patienten und an den Ergeb-
nissen aus der stationären Phase. In diesem Rahmen ist eine wei-
tere Unterstützung bei der Wiedereingliederung möglich, z. B. 
durch die Begleitung zum Wiedereingliederungs- bzw. BEM-Ge-
spräch beim Arbeitgeber und der fortlaufenden Überprüfung des 
Wiedereingliederungsplanes. Auch für die Organisation der wei-
terführenden Behandlung können hier wichtige Impulse gegeben 
werden. Gerade durch diesen Teil der Intervention wird die Über-
brückung der häufig unterversorgten Schnittstelle zwischen stati-
onärer und ambulanter Unterstützung ermöglicht. Diese Phase hat 
sich in der Praxis für die Patienten als besonders kritisch für einen 
gelingenden Rückkehrprozess erwiesen [7] und wird in der Versor-
gung bislang kaum in den Blick genommen. Der zeitliche Rahmen 
für die Intervention wird auf maximal 6 Monate nach Entlassung 
aus der Klinik festgelegt.

Die Phase Monitoring des Case-Management-Ansatzes, in der 
der Prozess laufend überwacht wird, um diesen ggf. anpassen zu 
können, findet während der gesamten Intervention statt. Zum 
einen wird durch eine strukturierte Dokumentation der einzelnen 
Einheiten die treatment integrity der Intervention sichergestellt, 
zum anderen wird durch regelmäßige Teamtreffen und superviso-
rische Einheiten sowohl die Umsetzung der Intervention als auch 
die Prozesssteuerung in Einzelfällen, reflektiert.

Die Evaluierung des Prozesses, wie sie im Case Management-
Ansatz vorgesehen ist, wird nach jeder Einheit der Intervention und 
am Ende des stationären Aufenthalts im Rahmen des Entlassge-
spräches vorgenommen sowie, in größerem Umfang, am Ende der 
Intervention.

Ein zusätzlicher Aspekt ist die Zusammenarbeit der RTW-Exper-
ten mit dem in der Klinik etablierten Sozialdienst. Diese Zusam-
menarbeit wird als wichtiger Anknüpfungspunkt für die Eingliede-
rung der Intervention in die Routinebehandlung bewertet. In Ab-
sprache mit dem zuständigen Sozialdienst können daher einzelne 
Module der Intervention während der stationären Phase auch im 
Tandem mit dem Sozialdienst durchgeführt werden, oder aber es 
erfolgt eine regelmäßige Abstimmung.

Diskussion
Die vorgestellte Intervention wird derzeit im Rahmen einer cluster-
randomisierten Multicenterstudie auf 28 psychiatrischen Akutsta-
tionen im Großraum München im Hinblick auf Arbeitsstatus (Rück-
kehr ja/nein), Tage in Arbeit und Arbeitsunfähigkeits-Tage nach Ent-
lassung sowie weitere sekundäre Outcomeparameter - im Vergleich 
zu einer Kontrollgruppe ohne Begleitung durch RTW-Experten - 
evaluiert [28] . Einschlusskriterien für die Teilnehmenden an der 
Studie sind das Vorliegen einer psychiatrischen Diagnose aus den 
ICD-10 Kapiteln F2, F3, F4 oder F6, eine aktuelle stationäre Behand-
lung sowie ein noch bestehendes Arbeitsverhältnis auf dem ersten 
Arbeitsmarkt.
Die Ergebnisse der laufenden Studie werden zeigen, ob in einem 
fragmentierten Versorgungssystem wie in Deutschland ein mit in-
ternationalen Studien vergleichbarer Interventionseffekt (Erhalt 
des Arbeitsplatzes während einer psychischen Krise und Erleichte-
rung der Rückkehr an den Arbeitsplatz [20, 21, 24, 25, 35]) nach-
weisbar ist.
So unterscheidet sich die arbeits- und sozialrechtliche Situation in 
Deutschland z.T. erheblich von den vergleichbaren internationalen 
Interventionsstudien, die sich häufig auf Skandinavien oder die Nie-
derlande beziehen. Beispielsweise werden von der Netherlands So-
ciety of Occupational Medicine [NVAB, [36] u. a. Praxisleitfäden für 
Betriebsärzte oder Leitfäden zum Thema mentale Gesundheit [z. B. 
The management of mental health problems of workers by occupati-
onal physicians. [37, 38] (z. B.) zur Verfügung gestellt, was durch 
eine verankerte Kooperationspflicht zwischen Arbeitgeber und Ar-
beitnehmer und einer Lohnfortzahlung bei einem unbefristeten 
Arbeitsvertrag für 104 Wochen (70 % des Bruttogehalts) getragen 
bzw. gestützt wird. In einigen Tarifverträgen werden sogar 100 % 
des Bruttogehalts bei Ersterkrankung zugesichert [39]. Somit ist 
die unterschiedliche sozial-rechtliche Ausgangssituation bei Re-
turn-to-Work-Programmen zu berücksichtigen.
Im Rahmen von RETURN soll zudem geprüft werden, ob es von be-
sonderem Vorteil ist, die Unterstützungsangebote so früh wie mög-
lich im Krankheitsverlauf anzusiedeln, d. h. eben die RTW-Interven-
tion in der akutpsychiatrischen Behandlung zu starten, um den Pro-
zess von Beginn an bis zur tatsächlichen Rückkehr an den 
Arbeitsplatz konstant über alle Behandlungsbereiche hinweg be-
gleiten und im Sinne der Patientin bzw. des Patienten koordinieren 
zu können. Dabei ist zu beachten, dass je nach Versorgungs- und 
Versicherungsgegebenheiten (z. B. Erwerbsminderungsrente) po-
sitive Effekte auch ohne direkte RTW-Intervention entstehen könn-
ten, da für spezielle Patientengruppen z. B. in bestimmten tagkli-
nischen Versorgungsangeboten die Rückkehr an den Arbeitsplatz 
bereits konkret unterstützt wird, was jedoch in der akutpsychiatri-
schen Versorgung heute noch selten der Fall ist.
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Es bleibt abzuwarten, ob der in der Studie verwendete Return-to-
Work-Ansatz (Kombination zwischen patienten-, arbeitsplatz- und 
versorgungsstrukturbezogenen Maßnahmen) eine tragende Brü-
cke zwischen den Betroffenen und beteiligten Fachbereichen (Kli-
niken, ambulanten Therapeuten, Betriebsärzten, Führungskräften, 
rechtliche Beratungsstellen, Vormund und Versorgungsämtern…) 
bauen kann und die Patientin bzw. der Patient durch die Reduktion 
der Komplexität des Versorgungssystems durch den RTW-Exper-
ten bereits im frühen Krankheitsverlauf entlastet wird.
Schließlich ist ein weiterer in der Studie zu prüfender Ansatz, ob 
zusätzlich eher spezialisierte therapeutische Maßnahmen für den 
Patienten selbst [40] am Ende zielführender wären.
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass bei der Übertragung 
internationaler Return-to-Work Interventionen auf einen deut-
schen Versorgungskontext zwar ähnliche positive Wirkeffekte er-
wartet werden können, es jedoch erforderlich sein könnte ergän-
zende Kontextbedingungen zu berücksichtigen, die ggf. weitere 
Anpassungen des Return-to-Work-Interventionsangebotes erfor-
dern könnten.
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