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1. Zusammenfassung

1.1. GroRe Bedeutung psychischer Erkrankungen fiir Friihverrentung

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) hat in diesem Jahr erstmalig die Be-
deutung psychischer Erkrankungen fur gesundheitsbedingte Fruhverrentung (Erhalt
einer Erwerbsminderungsrente) untersucht und hierfur die Daten der Deutschen Ren-

tenversicherung (DRV) ausgewertet.

Dabei zeigte sich, dass 2012 nahezu jede zweite Fruhverrentung (42 Prozent) durch
psychische Erkrankungen verursacht wurde. Depressionen waren hierbei — auch im
Vergleich zu allen kdrperlichen Krankheiten — die haufigste Diagnose. Bei Frauen war
fast die Halfte der psychisch bedingten Frihverrentungen im Jahr 2012 auf Depressi-
onen zurlckzufuhren. Bei Mannern spielten nach Depressionen auch Alkoholerkran-

kungen eine wesentliche Rolle.

Psychische Erkrankungen fuhren aul3erdem dazu, dass Arbeitnehmer friher als bei
korperlichen Erkrankungen in Rente gehen mussen. Das durchschnittliche Eintrittsal-
ter bei psychisch bedingten Fruhverrentungen lag 2012 bei 49 Jahren und damit unter

dem Durchschnitt von 50 Jahren bei Frauen und 52 Jahren bei Mannern.

Dass psychische Erkrankungen so haufig und so frih zu Verrentung wegen vermin-
derter Erwerbsfahigkeit fuhren, liegt auch an der unzureichenden Versorgung psy-
chisch erkrankter Menschen sowie Zustandigkeits- und Schnittstellenproblemen im

Sozialversicherungssystem.

Psychisch krank ohne Behandlung und Rehabilitation

Nur jeder dritte psychisch Kranke erhalt in Deutschland eine arztliche oder psychothe-
rapeutische Behandlung (Wittchen & Jacobi, 2012; Gaebel, Kowitz, Fritze & Zielasek,
2013). Damit bleibt die Mehrzahl der Menschen mit psychischen Erkrankungen unbe-
handelt. Auch die Versorgung mit rehabilitativen Mal3nahmen ist unzureichend. Jeder
zweite Rentner, der aufgrund einer psychischen Erkrankung vorzeitig aus dem Arbeits-
leben ausscheidet, erhielt in den funf Jahren vor dem Rentenbescheid keine Rehabili-
tationsleistung (Widera, 2012).
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Defizite im Sozialversicherungssystem

Krankenbehandlung und Rehabilitation werden im deutschen Sozialversicherungssys-
tem von unterschiedlichen Kostentragern finanziert. Diese sozialrechtliche Trennung
zwischen Akuttherapie, Wiedereingliederung sowie beruflicher und medizinischer
Rehabilitation fuhrt zu Verantwortungsdiffusion zwischen den Sozialversicherungstra-
gern und férdert die Tendenz, eigene Kosten auf andere Sozialversicherungstrager zu
verschieben. Damit wird eine schnelle, kontinuierliche und angemessene Versorgung

psychisch Erkrankter haufig unnétig erschwert oder sogar verhindert.

1.2. Politischer Handlungsbedarf

Plane der neuen Bundesregierung

Es besteht dringender politischer Handlungsbedarf zur Verbesserung der Pravention,
Behandlung und Rehabilitation von psychischen Erkrankungen. Im Koalitionsvertrag
haben sich CDU/CSU und SPD bereits darauf verstandigt. Geplant sind die starkere
Berucksichtigung psychischer Gesundheit beim Arbeitsschutz und beim betrieblichen
Gesundheitsmanagement, die Verbesserung des Zugangs zur ambulanten psychothe-
rapeutischen Versorgung durch eine Verkurzung der Wartezeiten, die Weiterentwick-
lung des Rehabilitationsbudgets der gesetzlichen Rentenversicherung sowie eine Ver-
besserung der Abstimmung zwischen den unterschiedlichen Sozialversicherungstra-

gern.

BPtK: Krankenbehandlung sicherstellen, Rehabilitation anpassen und Patienten
starken

Eine moglichst kurzfristige Umsetzung dieser Vereinbarungen ist notwendig, um Men-
schen mit psychischen Erkrankungen so lange wie mdglich eine gesellschaftliche und
berufliche Teilhabe zu ermdglichen. Vor der Rente muss eine angemessene Kranken-
behandlung sichergestellt werden. Genauso wichtig ist jedoch, die Rehabilitations-
maflnahmen besser an den Bedarf psychisch kranker Menschen anzupassen und auf
die individuelle Situation des Betroffenen abzustimmen. Dazu mussen insbesondere
die Autonomie und das Mitentscheidungsrecht der Patienten beziehungsweise Versi-

cherten gestarkt werden.
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1.3. Arbeitsunfahigkeit: Der Trend setzt sich fort

Auch 2012 setzt sich die Entwicklung fort, dass Krankschreibungen immer haufiger in
Verbindung mit psychischen Erkrankungen erfolgen. Knapp 14 Prozent aller betriebli-
chen Fehltage gingen 2012 auf psychische Erkrankungen zurick. Damit hat sich der
Anteil von betrieblichen Fehltagen, die durch psychische Erkrankungen bedingt sind,
seit 2000 fast verdoppelt. Diese Zunahme lauft der allgemeinen Entwicklung entgegen,
dass der Anteil betrieblicher Fehlzeiten aufgrund korperlicher Erkrankungen seit Jah-
ren stetig abnimmt. 2012 waren psychische Erkrankungen die zweithaufigste Ursache

fur Arbeitsunfahigkeitstage.

Fehlzeiten aufgrund psychischer Erkrankungen sind mit rund 34 Tagen Uberdurch-
schnittlich lang. Muskel-Skelett-Erkrankungen dauern dagegen durchschnittlich nur
halb so lange und Atemwegserkrankungen sogar nur sechs Tage. Die Dauer einer
Krankschreibung aufgrund psychischer Ursachen hat aul3erdem seit 2001 um fast ein
Drittel deutlich zugenommen. Im Jahr 2000 dauerte die durchschnittliche Arbeitsunfa-

higkeit aufgrund einer psychischen Erkrankung 26 Tage.
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2. Ergebnisse der Datenanalyse

Die BPtK hat in diesem Jahr erstmalig die gesundheitsbedingten Fruhverrentungen
von 2001 bis 2012 analysiert. Dabei ging es darum, die Entwicklung der Friihverren-
tungen genauer zu untersuchen, die jahrlich aufgrund psychischer Erkrankungen (ICD-
10 FOO bis F99: Psychische und Verhaltensstorungen) erfolgen. Die Datengrundlagen
hierfur bilden die Angaben der Gesundheitsberichterstattung des Bundes zu Renten

wegen Erwerbsminderung in der gesetzlichen Rentenversicherung?.

Weiterhin wurden — wie bereits in den vergangenen Jahren — die Angaben der grol3en
gesetzlichen Krankenkassen zu Arbeitsunfahigkeit (AU) und psychischen Erkrankun-
gen fur den Zeitraum 2000 bis 2012 ausgewertet. Bis 2012 liegen die Auswertungen
der Daten zum AU-Geschehen der grol3en gesetzlichen Krankenkassen AOK (Allge-
meine Ortskrankenkasse), BARMER GEK, BKK (Betriebskrankenkassen Bund), DAK
(Deutsche Angestellten Krankenkasse) und TK (Techniker Krankenkasse) vors. Im

Folgenden sind die Ergebnisse auch dieser Analyse dargestellt.

2.1. Psychische Erkrankungen und Erwerbsminderungsrenten

Eine Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit wird dann geleistet, wenn ein Versi-
cherter aufgrund einer Erkrankung nicht mehr oder nur noch eingeschrankt fahig ist,
Erwerbsleistungen zu erbringen. Je nachdem, ob der Versicherte dem Arbeitsmarkt
gesundheitsbedingt weniger als drei Stunden oder drei bis sechs Stunden pro Tag zur
Verfligung stehen kann, zahlt die gesetzliche Rentenversicherung eine Rente wegen

voller oder teilweiser (sogenannter halber) Erwerbsminderung.

' Da das Erwerbsminderungsrenten-Reformgesetz, das am 01.01.2001 in Kraft getreten ist, zu Neuregelungen der
Voraussetzungen fiir den Erhalt einer Erwerbsminderungsrente gefiihrt hat, sind zur Sicherstellung der Vergleich-
barkeit der Angaben in diesem Bericht die Zahlen ab dem Jahr 2001 dargestellt.

2 Die Daten sind abrufbar unter: http://www.gbe-bund.de/gbe10/trecher-
che.prc them rech?tk=700&tk2=2900&p uid=gast&p aid=91720825&p sprache=D&cnt ut=7&ut=2940

3 Da durch die verbindliche Einfiihrung des ICD-10-Systems zum 01.01.2000 eine kontinuierlich einheitliche Daten-

basis zur Verfligung steht, beginnt die Analyse des AU-Geschehens in der gesetzlichen Krankenversicherung mit
dem Jahr 2000.
Die Ersatzkassen (BARMER GEK, DAK, TK) geben in ihren Gesundheitsreporten standardisierte Kennziffern an.
Das bedeutet, dass den Zahlen der Krankenkassen zum AU-Geschehen rechnerisch eine identische Altersstruk-
tur und Geschlechterverteilung unterlegt wird. Hierdurch werden die Angaben verschiedener Krankenkassen ver-
gleichbar. Da ab dem Berichtsjahr 2012 zur Standardisierung erstmalig Angaben zu Erwerbstéatigen in Deutsch-
land aus dem Jahr 2010 verwendet wurden, ist ein Vergleich der Ergebnisse aus dem Jahr 2012 mit den Ergeb-
nissen der Vorjahre fir die genannten Krankenkassen nur eingeschrankt méglich. Die AOK und die BKK geben
nicht-standardisierte Kennwerte an.
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Die Erwerbsminderungsrente der gesetzlichen Rentenversicherung deckt den groften
Versorgungsbereich ab und kann damit als Indikator flr die Gesamtentwicklung der
gesundheitsbedingten Fruhrenten betrachtet werden. Neben der Erwerbsminderungs-
rente der gesetzlichen Rentenversicherung gibt es weiterhin die Verletztenrente der
gesetzlichen Unfallversicherung, die Pensionen wegen Dienstunfahigkeit aus der Be-
amtenversorgung und die Schadigungsrenten wegen Erwerbsminderung nach dem

Bundesversorgungsgesetz.

2.1.1 Fast jede zweite Frihverrentung psychisch bedingt

Psychische Erkrankungen sind seit mehr als zehn Jahren die Hauptursache fur ge-
sundheitsbedingte Frihverrentung (Abbildung 1). 2012 lag ihr Anteil bei 42,1 Prozent.
Fast jede zweite Frihverrentung pro Jahr ist damit psychisch verursacht. Psychische
Erkrankungen sind mit grokem Abstand vor korperlichen Erkrankungen die Hauptur-

sache fur die Gewahrung einer Erwerbsminderungsrente.

Schon 2001 waren psychische Erkrankungen mit 26,0 Prozent die haufigste Ursache
fur die Gewahrung einer Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit. Ihr Anteil stieg
bis heute um 42,9 Prozent. Korperliche Erkrankungen als Grunde fur gesundheitsbe-
dingte Fruhverrentung nahmen hingegen seit 2001 ab. Der Anteil der Muskel-Skelett-
Erkrankungen, der zweithaufigsten Ursache fur Frihverrentung, sank um 48,0 Pro-
zent, der Anteil der Erkrankungen des Kreislaufsystems ging um 30,2 Prozent und der
Anteil der bosartigen Neubildungen (Krebs) um 11,2 Prozent zurtck. Allein die jahrli-
che Anzahl der Frihverrentungen wegen Atemwegserkrankungen (minus 6,8 Prozent)
und Erkrankungen des Nervensystems (minus 1,7 Prozent) blieben zwischen 2001

und 2012 auf einem niedrigen Niveau vergleichsweise stabil.
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Abbildung 1: Fruhverrentung von 2001 bis 2012 — am haufigsten psychisch be-
dingt
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Quelle: DRV-Statistik Rentenzugang

Dargestellt ist die Zahl der Rentenneuzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit pro Jahr aufgrund
der sechs wichtigsten Krankheitsarten.

2.1.2 Psychisch bedingt: Vor allem Frauen vorzeitig in Rente

Vor allem Frauen erhalten aufgrund einer psychischen Erkrankung vorzeitig eine
Rente (Abbildung 2). 2012 verursachten psychische Erkrankungen jede zweite Frih-
verrentung einer weiblichen Versicherten (48,5 Prozent). Bei Mannern war sie der

Grund fir jede dritte Frihverrentung (35,9 Prozent).
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Abbildung 2: Manner und Frauen — Krankheiten und Friihverrentungen 2012
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Quelle: DRV-Statistik Rentenzugang

Dargestellt ist der Anteil (%) der wichtigsten Krankheitsarten an den Rentenneuzugéangen wegen ver-
minderter Erwerbsfahigkeit fir das Jahr 2012 insgesamt, fir Frauen und fir Manner.

Zugrundeliegende Population: Insgesamt: N = 177.061; Frauen: N = 86.517; Manner: N = 90.544.

2.1.3 Depressionen haufigste Ursache fur Friuhverrentung

Bei den psychischen Erkrankungen nehmen seit 2001 vor allem die affektiven Stérun-
gen (ICD-10: F3) — und hier vor allem Depressionen — als Ursache fur die Gewahrung
einer Erwerbsminderungsrente zu. Ihre Anzahl verdoppelte sich fast in den vergange-
nen zehn Jahren — ausgehend von einem bereits hohen Niveau (plus 95,6 Prozent).

Auch die Zahl der jahrlichen Frahverrentungen aufgrund von Persdnlichkeits- und Ver-
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haltensstérungen (ICD-10: F6; plus 74,2 Prozent) sowie substanzbezogenen Storun-
gen (ICD-10: F1, unter anderem Alkohol, Medikamente, Drogen; plus 48,9 Prozent)
stieg von 2001 bis 2012 weiter an, allerdings ausgehend von einem deutlich niedrige-
ren Niveau (Abbildung 3).

Die Anzahl der jahrlich gewahrten Erwerbsminderungsrenten aufgrund psychotischer
Storungen (ICD-10: F2; plus 12,5 Prozent), neurotischer, Belastungs- und somatofor-
mer Storungen (ICD-10: F4; plus 16,3 Prozent) sowie Verhaltensauffalligkeiten mit kor-
perlichen Stérungen und Faktoren (ICD-10: F5; plus 24,5 Prozent) nahm im Vergleich
dazu im Zeitraum 2001 bis 2012 nur geringfligig zu. Die Anzahl der organischen psy-
chischen Storungen (ICD-10: FO) nahm im selben Zeitraum ab (minus 26,9 Prozent;
Abbildung 3).

Abbildung 3: Psychische Diagnosen — Friihverrentungen von 2001 bis 2012
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Quelle: DRV-Statistik Rentenzugang

Dargestellt ist die Zahl der Rentenneuzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit pro Jahr aufgrund
verschiedener psychischer Stérungsgruppen.

FO: Organische, einschlieRlich symptomatischer psychischer Stérungen; F1: Psychische und Verhal-
tensstoérungen durch psychotrope Substanzen; F2: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stoérun-
gen; F3: Affektive Stérungen; F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen; F5: Verhal-
tensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren; F6: Personlichkeits- und Verhaltenssto-
rungen.
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Im Jahr 2012 waren affektive Stérungen (ICD-10: F3) fur 42,7 Prozent der psychisch
bedingten Frihverrentungen verantwortlich. Hierbei entfielen 90,1 Prozent der F3-Di-
agnosen auf depressive Episoden und wiederkehrende depressive Erkrankungen (uni-
polare Depressionen, ICD-10: F32 und F33)*. Mit 38,5 Prozent waren unipolare De-
pressionen damit die haufigste Diagnose bei Frihverrentungen wegen psychischer
Erkrankungen. Bei Mannern war fast jede dritte (30,5 Prozent), bei Frauen nahezu
jede zweite (44,6 Prozent) Fruhverrentung wegen psychischer Erkrankungen durch

unipolare Depressionen bedingt (Abbildung 4).

Auch bei Betrachtung aller Krankheiten, einschlieRlich der kérperlichen (Abbildung 5),
zeigt sich, dass 2012 keine andere Erkrankung so haufig zu einer vorzeitigen Verren-

tung fuhrte wie unipolare Depression (16,2 Prozent).

4 Eine genaue Aufstellung der Daten findet sich in Tabelle 1 in Anhang A.
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Abbildung 4: Psychische Diagnosen bei Friihverrentung — Anteile im Jahr 2012
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Dargestellt ist der relative Anteil (%) einzelner psychischer Stérungsgruppen an den psychisch verur-
sachten Fruhverrentungen im Jahr 2012.

FO0: Organische, einschliellich symptomatischer psychischer Stérungen; F1, sonstige Substanzen:
Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen, auRer Alkohol; F1, Alkohol: Psy-
chische und Verhaltensstérungen aufgrund von Alkohol; F2: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Storungen; F32/F33: Depressive Episode und rezidivierende depressive Stérung; Sonstige F3: Affek-
tive Stoérungen, aulier unipolare Depressionen (F32/F33); F4: Neurotische, Belastungs- und somato-
forme Stoérungen; F6: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen. Sonstige: Sonstige psychische St6-
rungen (F5, F7 bis F9).

Zugrundeliegende Population: Alle Rentenneuzugange aufgrund einer psychischen Erkrankung 2012
Insgesamt: N = 74.460; Frauen: N = 41.944; Manner: N = 32.516.

Seite 13 von 66




( Pk

BundesPsychotherapeutenKammer

Abbildung 5: Krankheiten insgesamt — Friithverrentungen 2012
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Dargestellt sind die prozentualen Anteile der Rentenneuzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
im Jahr 2012 unterschieden nach einzelnen Erkrankungen.

Zugrundeliegende Population: Rentenzugange 2012 insgesamt: N = 177.061.

2.1.4 Sucht bei Mannern besonders haufig

Bei Mannern erfolgt eine Fruhverrentung neben Depressionen auch besonders haufig
in Verbindung mit einer Suchterkrankung. Jede flnfte der psychisch bedingten Frih-
verrentungen (20,5 Prozent) ist bei Mannern durch psychotrope Substanzen®, 83 Pro-
zent dieser Erkrankungen wiederum auf Alkohol zurtickzufihren. Psychische Erkran-
kungen durch Alkohol waren bei Mannern die zweithaufigste Ursache (17,1 Prozent)
fur psychisch bedingte Frihverrentungen (Abbildung 4). Bei Frauen spielten Suchter-
krankungen bei Fruhverrentung dagegen mit 5,0 Prozent nur eine untergeordnete
Rolle.

5 Psychotrope Substanzen sind Stoffe, die die Psyche eines Menschen beeinflussen und siichtig machen kénnen,
zum Beispiel Alkohol, Medikamente, Drogen.
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2.1.5 Psychisch bedingte Friihverrentung bereits mit 49 Jahren

Psychische Erkrankungen fuhren besonders frih zu vorzeitigen gesundheitsbedingten
Renten. 2012 gingen Manner und Frauen bereits mit durchschnittlich knapp 49 Jahren
in Frihrente. Bei kdrperlichen Erkrankungen erfolgten Frihverrentungen erst bei ei-
nem Durchschnittsalter von 50 bis 55 Jahren (Abbildung 6). Nur Erkrankungen des

Nervensystems zeigten ein noch niedrigeres Renteneintrittsalter.

Abbildung 6: Alter bei Beginn der Friihrente 2012
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Quelle: DRV Renteneintrittsalter

Dargestellt ist das durchschnittliche Renteneintrittsalter bei verminderter Erwerbsfahigkeit von Mannern
und Frauen im Jahr 2012.

2.2. Psychische Erkrankungen und Arbeitsunfahigkeit

Die Auswertungen der Daten der gesetzlichen Krankenkassen zur Arbeitsunfahigkeit
zeigen, dass psychische Erkrankungen auch 2012 als Grund fur Arbeitsunfahigkeit
weiter zunehmen. Dieser Trend ist damit bereits seit mehr als zehn Jahren ungebro-
chen. Dabei nahmen 2012 sowohl der Anteil an den betrieblichen Fehltagen, der durch
psychische Erkrankungen verursacht wird (AU-Tage) als auch der Anteil psychischer
Erkrankungen an den Arbeitsunfahigkeitsfallen (AU-Falle) sowie die durchschnittliche

Dauer einer Krankschreibung aufgrund einer psychischen Erkrankung zu.
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2.2.1 Rund 70 Millionen Fehltage durch psychische Erkrankungen

Psychische Erkrankungen fuhren in Deutschland dazu, dass Arbeithehmer aus den in
die Analyse einbezogenen Krankenkassen AOK, BARMER GEK, BKK, DAK und TK
2012 rund 70 Millionen Tage in ihren Betrieben gefehlt haben. Die Datenbasis der
Auswertung der Angaben der genannten Krankenkassen aus dem Jahr 2012 bezieht
sich auf circa 85 Prozent der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV). Hochgerechnet auf alle GKV-Versicherten kann daher davon ausgegangen
werden, dass rund 82 Millionen AU-Tage auf psychische Erkrankungen zurickgefuhrt

werden konnen.

2012 wurde etwa jeder siebte Fehltag (13,7 Prozent) von psychischen Erkrankungen
verursacht. Psychische Erkrankungen sind damit der zweithaufigste Grund fir Fehl-
tage nach Muskel-Skelett-Erkrankungen (Abbildung 7).

2.2.2 Anteil psychisch bedingter Fehltage verdoppelt

Der Anteil an den betrieblichen Fehltagen, der durch psychische Erkrankungen verur-
sacht wird, steigt seit 2000 stetig an (Abbildung 7). Er hat sich von 2000 bis 2012 fast
verdoppelt (plus 95,7 Prozent). Dagegen hat der Anteil von betrieblichen Fehltagen
aufgrund korperlicher Erkrankungen abgenommen: Muskel-Skelett-Erkrankungen mi-
nus 12,9 Prozent, Verletzungen minus 16,2 Prozent, Herz-Kreislauf-Erkrankungen mi-
nus 17,2 Prozent, Atemwegserkrankungen minus 20,4 Prozent und Krankheiten des

Verdauungssystems minus 20,9 Prozent®.

5 Die hier angegebenen Zahlen ergeben sich aus der Veranderung der Anteile der jeweiligen Krankheiten an den
betrieblichen Fehltagen von 2000 bis 2012, zum Beispiel fur Krankheiten des Verdauungssystems von 6,7 Prozent
im Jahr 2000 auf 5,3 Prozent im Jahr 2012, was eine Reduktion um 20,9 Prozent darstellt.
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Abbildung 7: AU-Tage — die haufigsten Erkrankungen 2000 bis 2012
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Dargestellt sind die Anteile (%) der sechs wichtigsten Krankheitsarten an den Arbeitsunfahigkeitstagen
seit 2000, gemittelt Gber die groRen gesetzlichen Krankenkassen und gewichtetet anhand der jeweiligen
Versichertenzahl.

In den Wert fiir die Jahre 2000 bis 2002 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK,
DAK, TK, GEK.

In den Wert fir die Jahre 2003 bis 2008 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK,
DAK, TK, GEK, BEK.

In den Wert fir das Jahr 2009 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK,
BEK.

In den Wert fur die Jahre 2010 bis 2012 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK,
DAK, TK, B-GEK.

AOK: Allgemeine Ortskrankenkasse

BEK BARMER Ersatzkasse

GEK: Gminder Ersatzkasse

B-GEK: BARMER GEK (Fusion BEK und GEK zum 01.01.2010)
BKK: Betriebskrankenkassen (Bund)

DAK: Deutsche Angestellten Krankenkasse

TK: Techniker Krankenkasse
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2.2.3 Dauer der Krankschreibungen deutlich gestiegen

Die Zunahme des Anteils psychisch bedingter betrieblicher Fehltage ist vor allem auf
die immer langere Dauer der Krankschreibungen wegen psychischer Erkrankungen
zuruckzufihren. Diese hat sich von 2000 bis 2012 um 31,0 Prozent verlangert. Psy-
chische Erkrankungen fuhrten damit 2012 zu einer durchschnittlichen Krankschrei-
bungsdauer von 34,2 Tagen. Dies ist deutlich langer als bei kdrperlichen Erkrankungen
(Abbildung 8).

Ursache flr diesen Trend ist wahrscheinlich der demografische Wandel und damit der
hohere Anteil alterer Arbeitnehmer. Entsprechend einer Analyse der BPtK (2011a)
steigt die Dauer der Krankschreibung wegen psychischer Erkrankungen mit dem Alter
erheblich an. So sind Uber 50-Jahrige doppelt so lange krankgeschrieben wie 20- bis
25-Jahrige.
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Abbildung 8: Dauer der Krankschreibung bei den wichtigsten Krankheiten
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Dargestellt ist die Uber die groRen gesetzlichen Krankenkassen gemittelte und anhand der jeweiligen
Versichertenzahl gewichtete Krankschreibungsdauer pro Fall in Tagen fiir die wichtigsten sechs Krank-
heitsarten seit 2000.

In den Wert fir die Jahre 2000 bis 2002 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK,
DAK, TK, GEK.

In den Wert fir die Jahre 2003 bis 2008 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK,
DAK, TK, GEK, BEK.

In den Wert fir das Jahr 2009 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK,
BEK.

In den Wert fir die Jahre 2010 bis 2012 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK,
DAK, TK, B-GEK.

AOK: Allgemeine Ortskrankenkasse

BEK BARMER Ersatzkasse

GEK: Gmdinder Ersatzkasse

B-GEK: BARMER GEK (Fusion BEK und GEK zum 01.01.2010)
BKK: Betriebskrankenkassen (Bund)

DAK: Deutsche Angestellten Krankenkasse

TK: Techniker Krankenkasse
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2.2.4 Zahl der AU-Falle gestiegen

2012 ging jede zwanzigste Krankschreibung auf psychische Erkrankungen zurack. Da-
mit wurden in den in die Analyse einbezogenen Krankenkassen AOK, BARMER GEK,
BKK, DAK und TK etwa 2,2 Millionen AU-Falle durch psychische Erkrankungen verur-
sacht. Die Datenbasis der Auswertung der Angaben der genannten Krankenkassen
aus dem Jahr 2012 bezieht sich auf circa 85 Prozent der GKV-Versicherten. Hochge-
rechnet auf alle GKV-Versicherten kann daher davon ausgegangen werden, dass rund

2,6 Millionen AU-Falle auf psychische Erkrankungen zurtickgeflhrt werden kdnnen.

In den vergangenen 13 Jahren nahm der Anteil an den AU-Fallen, der durch psychi-
sche Erkrankungen verursacht wurde, um 57,6 Prozent zu, von durchschnittlich 3,3
Prozent (2000) auf 5,2 Prozent (2012). Demgegenuber nahm der Anteil der Krank-
schreibungen aufgrund kérperlicher Erkrankungen um 5,6 Prozent (Atemwegserkran-
kungen) bis 22,9 Prozent (Verletzungen) ab (Abbildung 9)".

7 Die hier angegebenen Zahlen ergeben sich aus der Veranderung der Anteile der jeweiligen Krankheiten an den
AU-Fallen von 2000 bis 2012, zum Beispiel fiir Atemwegserkrankungen von 26,9 Prozent im Jahr 2000 auf 25,4
Prozent im Jahr 2012, was eine Reduktion um 5,6 Prozent darstellt.
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Abbildung 9: AU-Fille — Anteile der wichtigsten Erkrankungen
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Dargestellt ist der Uber die groen gesetzlichen Krankenkassen gemittelte und anhand der jeweiligen
Versichertenzahl gewichtete Anteil der wichtigsten sechs Krankheitsarten an den AU-Fallen seit 2000.

In den Wert fir die Jahre 2000 bis 2002 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK,
DAK, TK, GEK.

In den Wert fiir die Jahre 2003 bis 2008 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK,
DAK, TK, GEK, BEK.

In den Wert fir das Jahr 2009 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK, DAK, TK,
BEK.

In den Wert fir die Jahre 2010 bis 2012 gingen die Angaben folgender Krankenkassen ein: AOK, BKK,
DAK, TK, B-GEK.

AOK: Allgemeine Ortskrankenkasse

BEK BARMER Ersatzkasse

GEK: Gminder Ersatzkasse

B-GEK: BARMER GEK (Fusion BEK und GEK zum 01.01.2010)
BKK: Betriebskrankenkassen (Bund)

DAK: Deutsche Angestellten Krankenkasse

TK: Techniker Krankenkasse
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2.2.5 GroRe Unterschiede zwischen den Krankenkassen

Zwischen den Krankenkassen bestehen gro3e Unterschiede bei den psychisch be-
dingten Fehltagen. Bei der AOK lag der Anteil betrieblicher Fehlzeiten, der durch psy-
chische Erkrankungen verursacht wird, 2012 bei 10,1 Prozent. In der BARMER GEK
war er mit 18,8 Prozent fast doppelt so hoch (Abbildung 10).

Diese Unterschiede erklaren sich vor allem durch die unterschiedlich lange Dauer der
Krankschreibungen wegen psychischer Erkrankungen je nach Krankenkasse. In der
AOK sind Arbeitnehmer wegen einer psychischen Erkrankung durchschnittlich 24,9
Tage pro Fall krankgeschrieben; in der BARMER GEK hingegen 46,9 Tage (Abbil-
dung 11). Hinsichtlich des Anteils der AU-Falle, der auf psychische Erkrankungen zu-
ruckgefluhrt werden kann, zeigen sich hingegen nur geringfigige Unterschiede zwi-

schen den Krankenkassen (Abbildung 12).

Ursachen fur die unterschiedlich langen Arbeitsunfahigkeitszeiten bei psychischen Er-
krankungen kénnen Unterschiede zwischen den Krankenkassen hinsichtlich der Ver-
sichertenstruktur sowie moglicherweise auch des Versorgungsmanagements sein. So
unterscheiden sich zum Beispiel Menschen unterschiedlichen Alters und Menschen
mit unterschiedlichen Berufen hinsichtlich der Lange der Krankschreibung. Entspre-
chend einer Analyse der BPtK (2011a) steigt die Dauer der Krankschreibung mit dem
Alter erheblich an. Weiterhin berichtet die BARMER in ihrem Gesundheitsreport (BAR-
MER, 2009), dass sich die Krankschreibungsdauer zwischen verschiedenen Berufen
deutlich unterscheidet. Sozialarbeiter (53,5 Tage) waren wegen einer Depression bei-
spielsweise langer krankgeschrieben als Bankfachleute (40,8 Tage). Demnach kon-
nen die Versichertenstruktur hinsichtlich Alter und Branchenzugehorigkeit die Unter-
schiede der Dauer der Krankschreibungen zwischen den Krankenkassen unter ande-

rem erklaren.

Aulerdem beziehen sich die Angaben der AOK auf beschaftigte Mitglieder. Arbeits-
lose Mitglieder sind — im Gegensatz zu den anderen Krankenkassen —in den Analysen
der AOK nicht enthalten. Gerade Arbeitslose sind wegen psychischer Erkrankungen
jedoch durchschnittlich deutlich langer krankgeschrieben als Beschaftigte (zum Bei-

spiel BKK Bundesverband, 2008: 34,7 Tage versus 12,1 Tage). Dies kdnnte die im
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Vergleich zu den anderen Krankenkassen geringere durchschnittliche Dauer der Ar-

beitsunfahigkeit bei psychischen Erkrankungen in der AOK erklaren.

Abbildung 10: Psychisch bedingte AU-Tage nach Krankenkasse
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Quelle: Bundespsychotherapeutenkammer, 2013

Angegeben sind prozentuale Anteile von Fehltagen aufgrund psychischer Erkrankungen an allen be-
trieblichen Fehltagen in den angegebenen Jahren. Die Jahreszahlen beziehen sich auf den ausgewer-
teten Jahreszeitraum.

AOK: Allgemeine Ortskrankenkasse

BEK BARMER Ersatzkasse

GEK: Gmdinder Ersatzkasse

B-GEK: BARMER GEK (Fusion BEK und GEK zum 01.01.2010)
BKK: Betriebskrankenkassen (Bund)

DAK: Deutsche Angestellten Krankenkasse

TK: Techniker Krankenkasse
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Abbildung 11: Dauer psychisch bedingter Krankschreibungen nach Kranken-
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Angegeben ist die durchschnittliche Dauer einer Krankschreibung aufgrund psychischer Erkrankungen.
Die Jahreszahlen beziehen sich auf den ausgewerteten Jahreszeitraum.

AOK: Allgemeine Ortskrankenkasse

BEK BARMER Ersatzkasse

GEK: Gmunder Ersatzkasse

B-GEK: BARMER GEK (Fusion BEK und GEK zum 01.01.2010)
BKK: Betriebskrankenkassen (Bund)

DAK: Deutsche Angestellten Krankenkasse

TK: Techniker Krankenkasse
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Abbildung 12: Psychisch bedingte AU-Falle nach Krankenkassen 2012
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Angegeben sind prozentuale Anteile von AU-Fallen aufgrund psychischer Erkrankungen an allen be-
trieblichen Krankschreibungsfallen in den angegebenen Jahren. Die Jahreszahlen beziehen sich auf
den ausgewerteten Jahreszeitraum.

AOK: Allgemeine Ortskrankenkasse

BEK BARMER Ersatzkasse

GEK: Gmdinder Ersatzkasse

B-GEK: BARMER GEK (Fusion BEK und GEK zum 01.01.2010)
BKK: Betriebskrankenkassen (Bund)

DAK: Deutsche Angestellten Krankenkasse

TK: Techniker Krankenkasse

2.2.6 Psychische Erkrankungen und Langzeitarbeitsunfahigkeit

Psychische Erkrankungen sind auch fir Langzeitarbeitsunfahigkeit (Langzeit-AU) eine
wesentliche Ursache. Von Langzeit-AU spricht man, wenn Krankschreibungen min-
destens sechs Wochen betragen. Diese Frist geht mit der Zahlung von Krankengeld
durch die Krankenkassen einher. Um den Einfluss psychischer Erkrankungen bei
Langzeit-AU genauer zu betrachten, haben die BKK und die BARMER GEK der BPtK
Angaben zum Langzeit-AU-Geschehen fiir das Jahr 2012 zur Verfligung gestellt®.

8 Wir danken den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Krankenkassen flir die engagierte Zusammenarbeit und die
zur Verfligung gestellten Daten. Auch die AOK hat uns Daten zur Langzeit-AU zur Verfligung gestellt, diese kén-
nen wir jedoch leider aufgrund fehlender Vergleichbarkeit an dieser Stelle nicht darstellen.
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Psychische Erkrankungen gehdren zu den wichtigsten Griinden fur Langzeit-AU. Der
Anteil an den Langzeit-AU-Fallen, der durch psychische Erkrankungen verursacht ist,
betrug 2012 bei Beschaftigten 18,5 Prozent. Bei Arbeitslosen waren sie fur 32,3 Pro-
zent der Langzeit-AU-Falle verantwortlich (Abbildung 13). Psychische Erkrankungen
stehen damit bei Beschaftigten an zweiter, bei Arbeitslosen sogar an erster Stelle der
Ursachen fur Langzeit-AU-Falle. Zur Erinnerung: In Durchschnitt waren nur 5,2 Pro-

zent aller AU-Falle psychisch bedingt.

Abbildung 13: Psychische Erkrankungen und Langzeit-AU-Falle 2012
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Quelle: Bundespsychotherapeutenkammer, 2013

Dargestellt sind die Uber die Angaben der BARMER GEK und BKK gemittelten und anhand der Versi-
chertenzahl der beiden Krankenkassen gewichteten Anteile der wichtigsten Krankheitsarten an den
Langzeit-AU-Fallen fiir 2012, getrennt fuir beschéaftigte und arbeitslose Versicherte. Die Angaben bezie-
hen sich damit auf 28,9 Prozent der gesetzlich Krankenversicherten.

Die besondere Bedeutung psychischer Erkrankungen bei Langzeit-AU zeigt sich auch
hinsichtlich der betrieblichen Fehltage. Bei den Krankschreibungstagen insgesamt
zeigte sich 2012, dass psychische Erkrankungen fir 13,7 Prozent der Fehltage ver-
antwortlich waren (Abbildung 7). Bei Krankschreibungen von mindestens sechs Wo-
chen steigt der Anteil der psychisch bedingten Fehltage bei Beschaftigten auf 25,4
Prozent; bei Arbeitslosen sogar auf 38,4 Prozent (Abbildung 14).
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Abbildung 14: Psychische Erkrankungen und Langzeit-AU-Tage 2012
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Dargestellt sind die Uber die Angaben der BARMER GEK und BKK gemittelten und anhand der Versi-
chertenzahl der beiden Krankenkassen gewichteten Anteile der wichtigsten Krankheitsarten an den
Langzeit-AU-Tagen fur 2012, getrennt fir beschéaftigte und arbeitslose Versicherte. Die Angaben bezie-
hen sich damit auf 28,9 Prozent der gesetzlich Krankenversicherten.

Langzeit-AU wird vor allem durch affektive Stérungen sowie neurotische, Belastungs-

und somatoforme Stérungen verursacht (Abbildung 15). 78,0 Prozent der Langzeit-
AU-Falle und 83,0 Prozent der Langzeit-AU-Tage, die 2012 durch psychische Erkran-

kungen entstanden sind, entfielen auf diese beiden Diagnosegruppen.
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Abbildung 15: Einzelne psychische Erkrankungen, Langzeit-AU-Falle und -Tage
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Dargestellt sind die Uber die Angaben der BARMER GEK und der BKK gemittelten und anhand der

Versichertenzahl der beiden Krankenkassen gewichteten Anteile einzelner psych
gruppen an den Langzeit-AU-Fallen und -Tagen fur beschaftigte Versicherte fir

ischer Erkrankungs-
das Jahr 2012. Die

Angaben beziehen sich damit auf 28,9 Prozent der gesetzlich Krankenversicherten.

F1: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen; F2: Schizophrenie, schizo-
type und wahnhafte Stérungen; F3: Affektive Stérungen; F4: Neurotische, Belastungs- und somato-
forme Stérungen; F6: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen. Sonstige F-Diagnosen: FO, F5, F7

bis F9.
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3. Zunehmende Bedeutung psychischer Erkrankungen fur Arbeits-

und Erwerbsunfahigkeit — eine Ursachenanalyse

Die Bedeutung psychischer Erkrankungen fur Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit nimmt
seit mehr als zehn Jahren stetig zu. Psychische Erkrankungen waren 2012 die zweit-

haufigste Ursache flr betriebliche Fehltage und die Hauptursache fur Frihverrentung.

3.1. Nehmen psychische Erkrankungen in der Bevolkerung zu?

Es stellt sich die Frage, ob die zunehmende Bedeutung psychischer Erkrankungen fur
Arbeitsunfahigkeit und Frihverrentung durch eine Zunahme psychischer Erkrankun-
gen in der Bevolkerung erklart werden kann. Diese Frage lasst sich nur mithilfe bevol-
kerungsreprasentativer Untersuchungen beantworten. Eine solche Untersuchung ist
die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS; Zeitraum 2008 bis
2011) des Robert Koch-Instituts mit dem Zusatzmodul zu psychischen Stérungen (Ja-
cobi et al., in press). Anhand des Vergleichs der Befunde der DEGS-Studie mit den
Ergebnissen des Zusatzmoduls zu psychischen Stérungen des Bundes-Gesundheits-
surveys, das im Zeitraum 1997 bis 1999 durchgefuhrt wurde (unter anderem Jacobi et
al., 2004), kann beurteilt werden, ob die Haufigkeit psychischer Erkrankungen in der
Bevolkerung in den letzten zehn Jahren zugenommen hat. Gewisse Einschrankungen
im Vergleich ergeben sich zwar dadurch, dass sich zum Beispiel die Altersgruppen in
den beiden Erhebungen unterscheiden. Stellt man aber die Zahlen gegenuber, so ist
die Haufigkeit psychischer Erkrankungen in der DEGS-Untersuchung etwas geringer
als im Bundes-Gesundheitssurvey. Entsprechend des Bundes-Gesundheitssurveys
waren innerhalb eines Jahres 31,1 Prozent der erwachsenen deutschen Bevolkerung
psychisch erkrankt (Jacobi et al., 2004). In der DEGS-Studie waren es 27,7 Prozent

(Jacobi et al., in press).

3.2. Arzte erkennen psychische Erkrankungen zuverlissiger

Psychische Erkrankungen, vor allem Depressionen, werden in der primararztlichen
Versorgung zuverlassiger als friher erkannt (Jacobi, Hofler, Meister & Wittchen, 2002).

Dies kann zu einer Erhéhung des Anteils psychischer Diagnosen bei Arbeitsunfahig-
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keit und Fruhverrentung beitragen. Allerdings gibt es immer noch Verbesserungsbe-
darf. 40 Prozent der Depressionen werden vom Hausarzt weiterhin nicht erkannt
(Katon, Unutzer & Simon, 2004).

Es kénnte auch sein, dass Arzte Symptome, die Patienten schildern, anders diagnos-
tisch zuordnen als in der Vergangenheit (Jacobi, 2009). Es gibt zum Beispiel Zusam-
menhange zwischen Depressionen und Ruckenschmerzen (Carroll, Cassidy & Cote,
2004). Es ist deshalb denkbar, dass ein Diagnosewechsel etwa von ,unspezifischen
Ruckenschmerzen“ zu Depressionen stattgefunden hat. Dieser kann zu der starken
Zunahme der Diagnose ,Depression” bei Arbeitsunfahigkeit (BPtK, 2010) und Frih-

verrentung beigetragen haben.

3.3. Psychisch Kranke suchen haufiger Hilfe

SchlieBlich existiert seit fast 15 Jahren (Psychotherapeutengesetz, 1999) ein neuer,
niedrigschwelliger Zugang zu einer evidenzbasierten Versorgung fur Menschen mit
psychischen Erkrankungen. Versicherte kdnnen sich bei psychischen Beschwerden
direkt — ohne den Umweg Uber einen Hausarzt — an einen Psychotherapeuten wenden.
Gleichzeitig ist der Umgang mit psychischen Erkrankungen in jingeren Generationen
offener geworden. Ebenso hat das Wissen zugenommen, dass die meisten psychi-
schen Stérungen gut zu behandeln sind. Insgesamt hat dies zu einem Abbau der Stig-
matisierung bestimmter psychischer Erkrankungen beigetragen. Uber 60-Jahrige
scheuen allerdings bis heute, einen Psychotherapeuten bei psychischen Erkrankun-
gen zu konsultieren. Hohere Akzeptanz und bessere Kenntnisse Uber die wirksame
Behandlung von psychischen Erkrankungen mittels Psychotherapie kdnnen zu einer

hoheren Diagnoserate beigetragen haben.

3.4. Macht Arbeit psychisch krank?

Psychische Erkrankungen haben selten nur eine einzelne Ursache. Neben biologi-
scher Veranlagung sowie persoénlichen Merkmalen und Erfahrungen gehéren hierzu
auch gesellschaftliche Entwicklungen (bio-psycho-soziales Modell), unter anderem

auch Belastungsfaktoren in der Arbeitswelt.
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Die deutsche Expertenkommission ,Zukunft der betrieblichen Gesundheitspolitik“ hat
sich mit diesem Thema befasst: Die Entwicklung von einer Industriegesellschaft zur
wissens- und kommunikationsintensiven Dienstleistungsgesellschaft hat die Belastun-
gen in der Arbeitswelt verandert. Korperliche Belastungen nehmen ab und psychoso-
ziale Belastungen zu. Dazu gehéren zunehmender Zeitdruck, hohe Aufgabenkomple-
xitat und Verantwortung bei gleichzeitiger Abnahme von Arbeitsplatzsicherheit und Zu-
nahme diskontinuierlicher Erwerbskarrieren (Ulich, 2008). Damit Ubereinstimmend
zeigt die Studie der Techniker Krankenkasse zur Stresslage der Nation (TK, 2013),
dass sich mehr als die Halfte der Arbeithehmer heute gestresster fuhlt als noch vor
drei Jahren. Im gleichen Zeitraum haben nach Einschatzung der Befragten stressaus-
|I6sende Faktoren wie ein hohes Arbeitspensum, Termindruck und Informationsflut

deutlich zugenommen.

Diese Einschatzung wird durch Befunde einer Erwerbstatigenbefragung des Landes-
instituts fur Arbeit und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen (LIGA.NRW,
2009) gestutzt. Die befragten Arbeitnehmer berichten, am haufigsten von folgenden
Aspekten der Arbeit ziemlich oder sogar stark belastet zu sein: hoher Zeitdruck (40
Prozent), hohe Verantwortung (35 Prozent) und Uberforderung durch die Arbeits-
menge (30 Prozent). Dies entspricht auch den Ergebnissen des Stressreports
Deutschland 2012 der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAUA,
2013). Die befragten Arbeitnehmer flhlen sich vor allem durch starken Termin- und
Leistungsdruck (34 Prozent), Arbeitsunterbrechungen und Stérungen (26 Prozent) so-

wie Multitasking (17 Prozent) belastet.

3.5. Fazit

Zusammenfassend zeigen die wissenschaftlichen Befunde, dass die zunehmende Be-
deutung psychischer Erkrankungen fur Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit nicht durch
eine Zunahme psychischer Erkrankungen in der Allgemeinbevdlkerung erklart werden
kann. Vielmehr kann sie einerseits auf verandertes Wissen und veranderte Einstellun-
gen sowohl auf Seiten der Patienten als auch der Leistungserbringer und anderseits

auf hdhere psychosoziale Belastungen in der Arbeitswelt zurtickgefuhrt werden.
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4. Unzureichende Versorgung psychisch Kranker belastet Sozialver-

sicherungen

Psychische Erkrankungen stehen an zweiter Stelle der haufigsten Ursachen flr be-
triebliche Fehlzeiten und fuhren zu deutlich langeren Krankschreibungen als korperli-
che Krankheiten. Aul3erdem sind sie die Hauptursache fur den Bezug von Erwerbs-
minderungsrenten und fihren dazu, dass Arbeitnehmer friher als bei kérperlichen Er-

krankungen Erwerbsminderungsrenten beziehen.

Dass psychische Erkrankungen eine so bedeutende Rolle bei Arbeits- und Erwerbs-
unfahigkeit spielen, lasst sich nicht ausschliellich durch die Art der Erkrankungen er-
klaren. Grinde sind vor allem eine unzureichende Versorgung psychisch erkrankter
Menschen sowie Zustandigkeits- und Schnittstellenprobleme im Sozialversicherungs-

system.

4.1. Psychisch krank ohne Behandlung

Zu viele psychisch kranke Menschen erhalten in Deutschland keine Behandlung. Stu-
dien zeigen, dass nur etwa jeder dritte psychisch Erkrankte arztlich oder psychothera-
peutisch behandelt wird (Wittchen & Jacobi, 2012; Gaebel et al., 2013). Dies liegt vor
allem daran, dass in Deutschland zu wenige psychotherapeutische Praxen zugelassen
sind. In Deutschland betragt die Wartezeit auf ein erstes Gesprach beim Psychothera-
peuten durchschnittlich drei Monate (BPtK, 2011b).

Dieser Missstand spiegelt sich auch darin wider, dass bei der Beratung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen durch die Unabhangige Patientenberatung Deutsch-
land (UPD) vor allem Probleme beim Zugang zur ambulanten Psychotherapie im Mit-
telpunkt stehen. Entsprechend des Jahresberichts der UPD 2013 standen 43 Prozent
der dokumentierten Hinweise auf Problemlagen im Bereich ambulanter Psychothera-
pie in Zusammenhang mit zu langen Wartezeiten oder nicht erreichbaren Versor-
gungsangeboten (UPD, 2013).
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4.2. Psychisch krank ohne Rehabilitation

Zur Versorgung psychisch erkrankter Menschen gehdren neben der ambulanten und
stationaren Behandlung auch Malinahmen zur medizinischen Rehabilitation und zur
Teilhabe am Arbeitsleben (,berufliche Rehabilitation“)°. Sie alle haben das Ziel, einen
Gesundheitsschaden zu beseitigen oder zu verringern und dem Betroffenen eine
selbstbestimmte Teilhabe an der Gesellschaft und dem Erwerbsleben zu ermdglichen.
Nach dem Grundsatz ,Reha vor Rente” sollen durch RehabilitationsmalRnahmen die
Teilhabe am Erwerbsleben gesichert und das Risiko einer gesundheitsbedingten

Frihverrentung so weit wie moglich reduziert werden.

Die aktuelle Versorgung psychisch erkrankter Menschen mit rehabilitativen Mal3nah-
men wird jedoch der zunehmenden Bedeutung psychischer Erkrankungen fur das
Frihrentengeschehen nicht gerecht. Die von der Deutschen Rentenversicherung
bewilligten Rehabilitationsmallnahmen fur Menschen mit psychischen Erkrankungen
sind zwar von 2001 bis 2011 um 23 Prozent gestiegen®. Allerdings nahm die Zahl der
RehabilitationsmalRnahmen damit nicht im gleichen Male zu wie die Zahl der Erwerbs-
minderungsrenten wegen psychischer Erkrankungen. Diese stieg im gleichen Zeit-
raum um 43 Prozent. Im Jahr 2011 waren psychische Erkrankungen fur 41 Prozent
der Rentenneuzugange verantwortlich, nahmen jedoch nur einen Anteil von 19,8 Pro-

zent an den Rehabilitationsleistungen der DRV ein'.

Entsprechend der Angaben der DRV erhalt die Halfte der Fruhrentner wegen
psychischer Erkrankungen in den letzten funf Jahren vor Eintritt in die Frihrente keine
Rehabilitation (Widera, 2012). Rehabilitationsmalinahmen finden jedoch nicht nur vor,
sondern insbesondere auch wahrend der Fruhrente nur selten statt. Dies zeigt sich
auch in den geringen Zahlen von Rehabilitationsempfehlungen in Rentengutachten. In
einer Studie des Instituts fur Rehabilitationsforschung Norderney (IfR Norderney,
2001) wurden jeweils nur neun Prozent der Frihrentner wegen psychischer Erkran-

kungen eine medizinische beziehungsweise berufliche Rehabilitation empfohlen.

9 Vergleiche Anhang B mit Hintergrundinformationen zu den Rehabilitations- und Teilhabeleistungen fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen.

10 Vergleiche Abbildung 16 in Anhang A.

" Vergleiche Abbildung 17 in Anhang A.
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4.3. Armutsrisiko fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen erhoht

Die durchschnittliche Erwerbsminderungsrente ist seit 2000 stark gefallen (Backer,
Kistler & Stapf-Fine, 2011). Sie betrug 2012 monatlich durchschnittlich rund 600 Euro.
Entsprechend einer Analyse von Krause und Mitarbeitern (2013) lebte im Zeitraum
2001 bis 2011 durchschnittlich mehr als ein Viertel der Erwerbsminderungsrentner in

Einkommensarmut.

Aber nicht nur diejenigen psychisch erkrankten Menschen, die Frihrente beziehen,
haben ein erhdohtes Armutsrisiko. Auch Langzeitarbeitslose sind stark von Armut be-
droht (BMAS, 2013). Gerade diese Menschen leiden besonders haufig unter psychi-
schen Erkrankungen. Entsprechend des Gesundheitsreports 2008 der Techniker
Krankenkasse waren 37 Prozent der Leistungsempfanger von Arbeitslosengeld Il im
Jahr 2006 psychisch erkrankt. Hingegen lag die Rate bei Berufstatigen bei 22 Prozent
und bei Leistungsempfangern von Arbeitslosengeld | bei 28 Prozent (TK, 2008).

Befragungen der Hans-Bockler-Stiftung (2011) sowie des Instituts fur Arbeitsmarkt-
und Berufsforschung (IAB, 2013) zeigen, dass sich besonders die (Wieder-)Eingliede-
rung psychisch erkrankter Menschen in den Arbeitsmarkt schwierig gestaltet. Es fehlen
geeignete Vermittlungskonzepte, flexible Arbeitszeitmodelle und Beschaftigungsange-
bote, die an die Bedurfnisse von Menschen mit psychischen Erkrankungen angepasst
sind. Daher gelingt es zu selten, Menschen mit psychischen Erkrankungen in den Ar-

beitsmarkt zu (re-)integrieren (IAB, 2013).

4.4. Wegfall von Arbeit kann psychische Belastung verursachen

Nicht nur psychische Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz (vergleiche Kapitel 3.4),
sondern auch Arbeitslosigkeit selber kann psychische Belastung, Depressionen, Angst
und psychosomatische Symptome verursachen (Paul & Moser, 2009). Als Grunde
werden dabei unter anderem aufgeflhrt, dass das Bedurfnis nach Tagesstruktur,
Aktivitat und sozialen Kontakten sowie das Geflhl, fir die Gesellschaft nitzlich zu

sein, nicht mehr ausreichend befriedigt werden kann (Selenko, Batinic & Paul, 2011).

Dieser Effekt kann auch fur Frihrentner angenommen werden. Eine Untersuchung von

Kobelt und Mitarbeitern (2009) zeigt, dass Fruhrentner hinsichtlich der Befriedigung
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wichtiger Bedurfnisse wie Kontrolle, Bindung und Selbstwerterleben sowie hinsichtlich
ihrer psychischen Gesundheit eingeschrankter sind als vergleichbare, nicht frihver-

rentete Personen mit psychischen Erkrankungen.

4.5. Schnittstellenprobleme in der Sozialversicherung

Die Verantwortung fur die Krankenbehandlung und Rehabilitation der Versicherten
liegt in Deutschland bei verschiedenen Sozialversicherungszweigen. Krankenbehand-
lung wird in der Regel von den gesetzlichen Krankenkassen sichergestellt. Rehabilita-
tionsmalnahmen werden von unterschiedlichen Kostentragern angeboten. Haufigster
Trager ist die gesetzliche Rentenversicherung. Weitere Kostentrager sind — je nach
Ausgangslage — die Krankenkassen, die Bundesanstalt fur Arbeit, die Unfallversiche-

rung und auch die Sozialhilfetrager.

Diese segmentierten Angebote fuhren zu Schnittstellenproblemen zwischen den So-
zialversicherungstragern. Dies hat nicht selten zur Folge, dass eine zeitnahe,
angemessene und kontinuierliche Versorgung psychisch kranker Menschen nicht
gewahrleistet werden kann. Betroffene ,sind haufig Gberfordert und orientierungslos.

Sie verstehen nicht, wann welche Institution zustandig ist [...]* (UPD, 2013, Seite 28).

Aulerdem versuchen die Sozialversicherungstrager, eigene Kosten zulasten anderer
Sozialversicherungstrager zu reduzieren. Ein Beispiel hierfur stellt die Vermeidung von
Krankengeldzahlungen durch die Krankenkassen dar. Psychische Erkrankungen sind
eine der Hauptursachen fur Langzeitarbeitsunfahigkeit (Arbeitsunfahigkeit mit einer
Mindestdauer von sechs Wochen) und damit fur Krankengeldzahlungen. Entspre-
chend der Analyse der BPtK standen bei Beschaftigten 2012 psychische Erkrankun-
gen an zweiter Stelle (25 Prozent), bei Arbeitslosen sogar an erster Stelle (38 Prozent)
der Ursachen fur Krankengeldtage. Psychische Erkrankungen fuhren daher fur die
Krankenkassen zu hohen Ausgaben fur Krankengeld — jahrlich rund zwei Milliarden
Euro (BPtK, 2012a).

Entsprechend der Ergebnisse des aktuellen Jahresberichts der Unabhangigen Patien-
tenberatung Deutschland (UPD, 2013) ist Krankengeld diejenige Kassenleistung, zu

der bei der UPD am haufigsten Rat eingeholt wird, vor allem von psychisch erkrankten
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Menschen. Wichtige Problemlagen stellen hierbei die Ablehnung von Krankengeldzah-
lungen sowie die — von den Betroffenen haufig als Schikane erlebten — Anrufe von
Krankengeldfallmanagern der Krankenkassen dar. Solche Anrufe finden statt, wenn
.beispielsweise [...] Patienten aus dem Krankengeldbezug in die Rentenversicherung
wechseln sollen: ,Das sind die Falle, wo sozusagen die Leute von der Krankenkasse
aus dem Krankengeldbezug rausgeschoben werden sollen in Richtung Rentenversi-
cherung [...]“ (UPD, 2013, Seite 28).

Hintergrund dieses Vorgehens ist, dass Krankenkassen'? nach § 51 Absatz 1 SGB V
Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit nach arztlichen Gutachten erheblich gefahrdet
oder gemindert ist, aktiv zum Antrag auf Rehabilitations- und Teilhabeleistungen auf-
fordern konnen'3. Dies bietet ihnen die Moglichkeit, Ausgaben fiir Krankengeld zulas-
ten der Rentenversicherung zu sparen. Kommt namlich der Antragssteller der Auffor-
derung zur Antragsstellung nicht nach, entfallt sein Anspruch auf Krankengeld. Wenn
der Versicherte jedoch den Antrag stellt, ein Erfolg der Rehabilitationsmal3nahmen
aber nicht zu erwarten ist, oder wenn die rehabilitativen Leistungen nicht erfolgreich
gewesen sind (§ 116 Absatz 2 SGB VI), dann wird der Antrag auf Rehabilitation auto-
matisch in einen Rentenantrag umgedeutet. Dieser fuhrt dann in etwa 50 Prozent der
Falle zu einer Fruhverrentung (DRV, 2012a). Fur Versicherte, die eine Rente wegen
voller Erwerbsminderung aus der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, endet
der Anspruch auf Krankengeld von Beginn dieser Leistung an (§ 50 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 SGB V). Krankenkassen mussen dann kein Krankengeld mehr zahlen. Bei
einer Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung wird das Krankengeld noch bis zur

Hochstdauer von 78 Wochen gezahlt, aber um den Betrag der Rente gekurzt.

Andererseits kann die DRV einen Antrag auf Rehabilitation ablehnen, wenn vor An-
tragsstellung nicht in ausreichendem Male Krankenbehandlung — die von der Kran-
kenkasse zu finanzieren ist — stattgefunden hat. Sie kann demnach einen Antrag auf
Rehabilitation mit dem Verweis auf die Notwendigkeit einer weiteren Behandlung der
Erkrankung ablehnen. Diese Politik des ,Verschiebebahnhofs verhindert eine zeit-

nahe, angemessene und kontinuierliche Gesundheitsversorgung von Menschen mit

12 Bei Arbeitslosen kann die Bundesagentur fir Arbeit die Versicherten hierzu auffordern.
13 FUr detaillierte Hintergrundinformationen zu den rechtlichen Grundlagen von Rente wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit wird auf den Anhang C verwiesen.
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psychischen Erkrankungen. Sie flhrt dazu, dass diese Menschen schlechtere Chan-
cen haben, von ihrer Erkrankung zu genesen, indem die Chronifizierung geférdert wird,
bis sie schliellich von einer gesellschaftlichen und beruflichen Teilhabe ausgeschlos-
sen werden. Auf diesen Zusammenhang hat bereits das im Auftrag des Bundesminis-
teriums fur Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit 1991 erstellte Forschungsgutach-

ten zu Fragen eines Psychotherapeutengesetzes (Meyer et al., 1991) hingewiesen.
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5. Forderungen der BPtK: Versorgung verbessern, Kooperation der

Sozialversicherungen starken

Bisher gelingt es aufgrund der in Kapitel 4 beschriebenen Probleme zu selten, Men-
schen mit psychischen Erkrankungen langfristig eine gesellschaftliche und berufliche
Teilhabe zu ermoglichen. Um dies zu gewabhrleisten, ist eine rechtzeitige, bedarfsge-
rechte, kontinuierliche und abgestimmte Versorgung psychisch Erkrankter, die die Ko-
operation der verschiedenen Sozialversicherungstrager voraussetzt, notwendig. Da-
her fordert die BPtK:

5.1. Psychischen Erkrankungen vorbeugen

Studien zeigen, dass psychische Belastungsfaktoren in der modernen Arbeitswelt das
Risiko fur psychische Erkrankungen erhdhen. Zeitdruck, Storungen des Arbeitsablaufs
und ein eingeschrankter Entscheidungsspielraum gelten als Faktoren, die insbeson-
dere Depressionen verursachen kénnen (Siegrist & Dragano, 2008; Rau, Morling &
Rosler, 2010). Dem betrieblichen Gesundheitsmanagement und der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung kommen deshalb bei der Pravention psychischer Erkrankungen
eine wichtige Rolle zu. Bisher werden MalRnahmen zur betrieblichen Gesundheitsfor-

derung allerdings nur in 30 bis 40 Prozent der Unternehmen umgesetzt (Faller, 2011).

Die BPtK unterstitzt deshalb eine Verbesserung des praventiven betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements, wie sie CDU/CSU und SPD in den Koalitionsvereinbarungen
planen. Auch Initiativen wie beispielsweise eine Anti-Stress-Verordnung (IG Metall
Vorstand, 2012) sind natzlich, um psychische Belastungsfaktoren in der Arbeitswelt zu
verringern. Ansatze zur Gesundheitsforderung in Betrieben kdnnen zum Beispiel eine
Ausweitung von Entscheidungsspielrdaumen sowie die Schaffung von Mdglichkeiten
zur selbstbestimmten zeitlichen Einteilung von Tatigkeiten sein. Arbeitnehmer mit ho-
her Leistungsorientierung oder perfektionistischer Grundhaltung bendétigen Gberdies
hinaus spezifische Mallnahmen, die Uber allgemeine Angebote zur Entspannung und
Stressbewaltigung hinausgehen. Bei Dienstleistungsberufen mit hohen psychosozia-
len Anforderungen sollten auRerdem Fertigkeiten zur besseren Konfliktbewaltigung

vermittelt werden.
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5.2. Psychische Erkrankungen friihzeitig erkennen

Hausarzte sind meist die ersten Ansprechpartner, wenn Menschen unter psychischen
Problemen leiden. Psychische Erkrankungen werden jedoch in der primararztlichen
Versorgung haufig nicht erkannt (Ani et al., 2008; Badger et al., 1994; Linden et al.,
1996; Lowe et al., 2004; Wittchen et al., 2001). Daher ist es von besonderer Wichtig-
keit, die Sensitivitat fur und das Wissen uber psychische Erkrankungen in der Haus-

arztpraxis zu erhohen.

Auch Betriebsarzte sollten bei der Fruherkennung psychischer Erkrankungen unter-
stutzt werden, zum Beispiel indem sie psychotherapeutische und facharztliche Kolle-
gen konsiliarisch hinzuziehen (Wege & Angerer, 2013). Van der Feltz-Cornelis und
Mitarbeiter (2010) konnten zeigen, dass dies bei Arbeithehmern mit psychischen Er-
krankungen dazu fuhrt, dass die Zeit bis zur Rickkehr an den Arbeitsplatz verkuirzt
wird. Weiterhin ist es hilfreich, sowohl Arbeithehmer als auch Fuhrungskrafte Uber psy-
chische Erkrankungen und Behandlungsmoglichkeiten zu informieren und damit zur
Enttabuisierung beizutragen. Hierbei kann es hilfreich sein, externe Expertise von Psy-
chotherapeuten hinzuzuziehen (vergleiche hierzu BPtK-Broschlre zur Férderung der

psychischen Gesundheit von Mitarbeitern mit Beratungsprogrammen; BPtK, 2012b).

5.3. Psychische Erkrankungen friilhzeitig und angemessen behandeln

Um ein langfristiges Ausscheiden aus dem Arbeitsleben zu vermeiden, ist es wichtig,
Menschen mit psychischen Erkrankungen fruhzeitig und angemessen zu behandeln.
Die BPtK fordert deshalb sicherzustellen, dass psychisch erkrankte Menschen vor der
Entscheidung Uber eine Fruhverrentung eine angemessene, mdglichst ambulante

Behandlung erhalten.

Nach Leitlinien ist Psychotherapie bei allen psychischen Erkrankungen ein oder das
Mittel der Wahl. Einen zeitnahen Zugang zur Behandlung kann die ambulante psycho-
therapeutische Versorgung in Deutschland aktuell jedoch nicht sicherstellen. Durch-
schnittlich warten Menschen drei Monate auf ein Erstgesprach bei einem niederge-
lassenen Psychotherapeuten (BPtK, 2011b). Fast drei Viertel der psychisch Erkrank-
ten werden nur durch Arzte fiir Allgemeinmedizin und Facharzte fir somatische

Medizin versorgt (Gaebel et al., 2013).
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Eine frihzeitige und ausreichende Behandlung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen ist auRerdem eine notwendige Voraussetzung fir den Erhalt von
Rehabilitationsleistungen. Die Deutsche Rentenversicherung (DRV, 2012b) weist
hierzu darauf hin, dass ,oftmals [...] Menschen mit einer unbehandelten psychischen
Stérung auch gar nicht in der Lage [sind], an einer auf die Teilhabe am Erwerbsleben
ausgerichteten Rehabilitationsleistung Erfolg versprechend teilzunehmen. [...]. Die
vielfach bestehenden Wartezeiten auf ambulante Psychotherapie oder einen Termin
beim Facharzt durfen nicht als Argument fur die Bewilligung einer Leistung zur Teil-
habe durch die Rentenversicherung herangezogen werden: Rehabilitation als erste
und mdglicherweise einzige Intervention ist bei psychischen Stérungen ebenso wenig

angezeigt wie beispielsweise bei [...] einem Diabetes mellitus® (Seite 27).

5.4. Kooperation im Sozialversicherungssystem starken

Die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen erfordert haufig die Zu-
sammenarbeit verschiedener Akteure der Sozialversicherungen. Die segmentierte
Versorgung durch die sozialrechtliche Trennung zwischen Akuttherapie, Wiederein-
gliederung sowie beruflicher und medizinischer Rehabilitation erschwert jedoch diese
Zusammenarbeit haufig und verhindert eine angemessene Versorgung psychisch
kranker Menschen (vergleiche Kapitel 4.5.). Daher sollten zukiinftig die Ubergéange
zwischen Akutbehandlung, Rehabilitation sowie verschiedenen Arbeitsangeboten und
Eingliederungsmalinahmen durchlassiger gestaltet (Langle, Welte & Niedermeier-
Bleier, 1997) und eine Verantwortungsdiffusion zwischen Kostentragern vermieden

werden.

Auch aus Sicht psychisch erkrankter Menschen ist flr eine erfolgreiche Wiedereinglie-
derung eine enge Kooperation zwischen Kranken- und Rentenversicherung sowie eine
verbesserte Verzahnung zwischen dem Gesundheitssystem und den Betrieben
erforderlich (Anderson et al., 2012 — zitiert nach Wege & Angerer, 2013). Diese

Kooperation gilt es zuklnftig zu starken.

Eine Moglichkeit zur besseren Verzahnung der Sozialversicherungen stellt die Reform
des derzeitigen Verfahrens dar, nach dem Krankenkassen einen Versicherten

auffordern kdnnen, einen Antrag auf Rehabilitations- und Teilhabeleistungen zu stellen
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(§ 51 Absatz 1 SGB V). Bereits die Entscheidung, den Versicherten aufzufordern,
einen Antrag auf Rehabilitation zu stellen, sollte nicht allein von der Krankenkasse
getroffen werden, sondern in Kooperation mit der Rentenversicherung erfolgen. Es ist
nicht auszuschlieRen, dass Krankenkassen — mit dem Ziel der Vermeidung der Zah-
lung von Krankengeld — die Versicherten dazu auffordern, einen Antrag auf Rehabilita-
tion zu stellen, obwohl erst eine Krankenbehandlung notwendig ware (vergleiche
Kapitel 4.5.). Eine Rehabilitationsleistung kann eine Krankenbehandlung nicht
ersetzen und eine Rehabilitationsmallnahme kann gerade deshalb keine
Erfolgsaussichten haben oder erfolglos bleiben, weil im Vorfeld keine ausreichende

Krankenbehandlung durchgefiuhrt wurde.

FiUr die Rentenversicherungstrager konnte allerdings ein 6konomisches Interesse be-
stehen, einer Aufforderung zur Antragsstellung durch die Krankenkasse zu widerspre-
chen, um Kosten flir Rehabilitation beziehungsweise gegebenenfalls Erwerbsminde-
rungsrente zu vermeiden. Es ist daher keine Losung, eine einvernehmliche Entschei-
dung von Kranken- und Rentenversicherung vorzusehen. Die Entscheidung Uber die
Aufforderung zur Antragsstellung sollte bei der Krankenkasse verbleiben. Allerdings
sollte die Rentenversicherung die Moglichkeit haben, auf relevante Aspekte hinzuwei-
sen, wie beispielsweise dass aus ihrer Sicht zunachst noch eine (weitere) Krankenbe-
handlung erforderlich ist, um sinnvoll Rehabilitationsmalinahmen durchfihren zu kon-

nen.

Rechtlich ist hierzu eine Entscheidung ,,im Benehmen mit dem zustandigen Trager der
gesetzlichen Rentenversicherung® vorzusehen. Diese Voraussetzung sollte sowohl in
§ 51 SGB V als auch in § 145 SGB Ill verankert werden. § 145 SGB Il regelt ein
entsprechendes Aufforderungsverfahren flir Bezieher von Arbeitslosengeld | mit dem
Unterschied, dass hier ein Antrag gestellt werden muss und anders als bei Kranken-

kassen kein Ermessen der Bundesagentur fur Arbeit besteht.

5.5. Versicherte aufklaren und beraten

Entsprechend des aktuellen Jahresberichts der Unabhangigen Patientenberatung
Deutschland verstehen Betroffene haufig nicht, wann welche Institution (Kranken-

kasse, Rentenversicherung, Arbeitsagentur) fur sie zustandig ist (UPD, 2013). Sie sind
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uberfordert und hilflos wegen der Komplexitdit des deutschen Sozialver-
sicherungssystems und leiden unter der Verantwortungsdiffusion zwischen den
Kostentragern. Ziel sollte es daher sein, dass die Sozialversicherungstrager die
Betroffenen unaufgefordert Uber die ihnen zur Verfugung stehenden Leistungen und
mdglichen Probleme an den Schnittstellen zwischen den Sozialversicherungstragern

aufklaren und umfassend beraten.

5.6. RehabilitationsmaRnahmen verbessern

Das Gesundheits- und Rentenversicherungssystem wird dem Grundsatz ,Reha vor
Rente” nur unzureichend gerecht. Sowohl vor als auch wahrend der Frihrente erhalten
psychisch kranke Menschen zu selten RehabilitationsmalRnahmen. Es darf nicht so
bleiben, dass die Halfte der Frihrentner wegen psychischer Erkrankungen in den letz-
ten funf Jahren vor Eintritt in die Frihrente keine Rehabilitation erhalt (Widera, 2012).
Deshalb mussen die gegenwartigen Rehabilitationsmallnahmen weiterentwickelt

werden.

Klassische Rehabilitationsverfahren wie stationare Rehabilitation und herkémmliche
Malnahmen der beruflichen Rehabilitation sind fur psychisch kranke Menschen, die
von Erwerbsunfahigkeit bedroht oder bereits betroffen sind, nur teilweise geeignet (IfR
Norderney, 2001). Dies spiegelt sich auch in den Ergebnissen einer Studie des Insti-
tuts flr Rehabilitationsforschung Norderney (IfR Norderney, 2001) wider: Lediglich
sechs Prozent der befristeten Fruhrentner mit psychischen Erkrankungen kehrten an

ihren Arbeitsplatz zurlck.

Daher ist es notwendig, fur diese Menschen spezifische, angepasste Rehabilitations-
konzepte zu entwickeln. Wichtig ist es hierbei die psychotherapeutischen Angebote
auszubauen. Weitere Ansatzpunkte stellen vor allem eine starkere Einbindung des
ambulanten Sektors in die Rehabilitation, eine Ausweitung der Konzepte zur ,Rehabi-
litation psychisch kranker Menschen® (RPK) und eine Weiterentwicklung der Konzepte

zur beruflichen Rehabilitation dar.
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Ambulanten Sektor starken
Mdgliche Ansatzpunkte flr eine bessere Einbindung niedergelassener Behandelnder

und Akteure in die Rehabilitation sind:

e Sicherstellung einer rechtzeitigen und angemessenen Behandlung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen, die von Fruhverrentung bedroht sind, um ihnen

eine Teilnahme an rehabilitativen MaRnahmen zu ermdglichen,

o Betriebsarzte, Hausarzte, Psychotherapeuten und weitere niedergelassene Be-
handelnde fur das Risiko von Frihverrentung bei Arbeitnehmern mit psychischen
Erkrankungen sensibilisieren, ihre Handlungsbereitschaft bezuglich einer frihzeiti-
gen Rehabilitation erhdhen und sie Uber das rehabilitative Spektrum und die Bean-

tragungsmodalitaten informieren (IfR Norderney, 2001),

e Aufhebung der Befugniseinschrankungen fur Psychotherapeuten (§ 73 SGB V):
Psychotherapeuten sollte zukunftig auch die Befugnis eingerdaumt werden, Reha-
bilitationsleistungen zu verordnen. Weitere relevante Befugniserweiterungen sind
die Verordnung von Heilmitteln und Soziotherapie, die Bescheinigung von Arbeits-
unfahigkeit, die Uberweisung zu einer facharztlichen Abklarung und die Einweisung

in ein Krankenhaus,

e Starkung ambulanter Rehabilitationsmalnahmen (entsprechend einer Analyse der
DRV [Widera, 2012] werden nur vier Prozent der medizinischen Rehabilitations-
maflnahmen ambulant durchgefuhrt). Hierbei sollte vor allem der Ausbau psycho-

therapeutischer Angebote im Vordergrund stehen,

e Ausbau der Angebote zur ambulanten Rehabilitationsnachsorge, um die wahrend
der stationaren Rehabilitation erreichten Erfolge langfristig aufrechtzuerhalten.
Hierzu gehoren — in Ubereinstimmung mit den Empfehlungen zur Weiterentwick-
lung der Rehabilitationsnachsorge in der Rentenversicherung (DRV, 2008) — auch
eine intensivere Vernetzung zwischen Rehabilitations- und Nachsorgeeinrichtun-
gen, eine starkere Anpassung der Nachsorgeangebote an den individuellen Bedarf
des Rehabilitanden sowie eine bessere Kooperation der Trager von Nachsorgean-

geboten.
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Konzepte zur ,Rehabilitation psychisch kranker Menschen* ausweiten

Fir Menschen mit chronischen psychischen Erkrankungen, die in ihrer gesellschaftli-
chen und beruflichen Teilhabe besonders beeintrachtigt sind, bieten sogenannte
Rehabilitationseinrichtungen fur psychisch kranke Menschen ein langerfristiges Ange-
bot. Hierbei werden medizinische MalRnahmen, berufliche Trainings und soziothera-
peutische Angebote integriert. RPK-Malnahmen wurden vor allem flr jungere

Menschen mit Psychosen oder schweren Personlichkeitsstorungen entwickelt.

Sie werden der Forderung gerecht, die verschiedenen Aspekte der Rehabilitation —
medizinisch, beruflich, sozial, stationar, ambulant — besser aufeinander abzustimmen
und miteinander zu verzahnen. Die regionalen Bezlge der Einrichtungen ermoglichen
eine hohe Realitdtsnahe und Flexibilitdt in der individuellen Ausgestaltung der
Rehabilitation. Vergleichbare Konzepte sollten zukinftig auch fur andere psychische
Erkrankungen wie Depressionen, Angste, Anpassungsstérungen und Somatisierungs-
stdrungen, die chronisch verlaufen konnen und die aktuell in das Indikationsspektrum
fur eine ,traditionelle“ psychosomatische Rehabilitation fallen, entwickelt werden. Auch
hierbei sollte die Notwendigkeit eines Ausbaus psychotherapeutischer Angebote

berucksichtigt werden.

Konzepte fiir die berufliche Rehabilitation verbessern

Um die Chance auf eine berufliche Wiedereingliederung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen zu verbessern, sollten die beruflichen Rehabilitationsangebote —
wie von der Reha-Kommission des Verbands deutscher Rentenversicherungstrager
(Reha-Kommission, 1991) empfohlen — starker als bisher an den spezifischen Bedarf
von Menschen mit psychischen Erkrankungen angepasst werden. Dies beinhaltet
beispielsweise die Schaffung von Teilerwerbs- oder Betreuungsmaoglichkeiten am
Arbeitsplatz (zum Beispiel Arbeitsassistenz), einen Nachteilsausgleich fur Arbeitgeber
fur schwankende Arbeitsleistungen von Arbeitnehmern mit psychischen Erkrankungen
und gegebenenfalls auch den Einbezug von Angehdrigen bei der Umsetzung der

beruflichen Wiedereingliederungsmalinahmen.

Problematisch ist, dass die Mehrzahl der Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben aktuell
dem traditionellen , Train-and-Place“-Ansatz folgt. Dieser Ansatz beinhaltet im ersten

Schritt ein Training zur Vorbereitung auf den Arbeitsplatz, bevor die Arbeitsaufnahme

Seite 44 von 66




( Pk

BundesPsychotherapeutenKammer

an einem Arbeitsplatz stattfindet. Die arbeitsrehabilitativen Hilfen enden meist mit dem

Ende des Trainings. Unterstitzung am Arbeitsplatz gehort nicht zu den Programmen.

Ein Erfolg versprechendes Alternativkonzept stellt der ,Place-and-Train“-Ansatz dar.
Hierbei werden die Rehabilitanden ohne lange Vorbereitung ins Arbeitsleben zurtick-
gefuhrt. lhnen steht dann ein ,Job Coach” zur Seite, der den Rehabilitanden bei der
beruflichen Reintegration direkt am Arbeitsplatz unterstutzt. Zusatzlich wird der Arbeit-
geber beraten und gegebenenfalls auch finanziell unterstitzt (Eikelmann, Zacharias-
Eikelmann, Richter & Reker, 2005). So kann das Integrationsamt auch bei chronisch
psychisch erkrankten Arbeitnehmern Teile der Lohnkosten Ubernehmen, damit die
Minderleistung des Erkrankten, zum Beispiel durch zusatzliches Personal, kompen-
siert werden kann (Linden, 2013).

Im Bereich der beruflichen Rehabilitation tritt die Schnittstellenproblematik bei der
Versorgung psychisch Erkrankter besonders zu Tage. Eine Versorgungslicke entsteht
vor allem dadurch, dass wahrend der Rehabilitation Kontakte zum Arbeitgeber erst
spat oder gar nicht hergestellt werden (Wege & Angerer, 2013). Die Aufgabe des
Arbeitgebers ist es jedoch, erkrankte Personen bei der Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit
zu unterstutzen. Fur eine gelungene berufliche Rehabilitation sind daher ein frah-
zeitiger Einbezug des Arbeitgebers in den Rehabilitationsprozess sowie eine Starkung
der Zusammenarbeit mit den Agenturen flr Arbeit und den Betriebsarzten notwendig.
Eine Befragung der Hans-Bockler-Stiftung (2011) zeigt in diesem Zusammenhang,
dass zwei Drittel der befragten betrieblichen Akteure deutlichen Verbesserungsbedarf
bezlglich der Strategien zur nachhaltigen Wiedereingliederung psychisch kranker

Menschen in das Erwerbsleben sehen.

Auch eine Expertenbefragung des Instituts fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung
(2013) zeigt auf, dass es an geeigneten Vermittlungskonzepten, flexiblen Arbeitszeit-
modellen und Beschaftigungsangeboten mangelt, die an die Bedurfnisse der Men-
schen mit psychischen Erkrankungen angepasst sind. Auf3erdem verfiigen Vermitt-
lungsfachkrafte in den Arbeitsagenturen nicht Gber gentigend Wissen uber psychische
Erkrankungen, um die betroffenen Menschen angemessen beraten zu konnen. Hier
kann es zukulnftig hilfreich sein, zum Beispiel im Rahmen von Schulungs- und Super-

visionsangeboten die Expertise von Psychotherapeuten einzubeziehen.
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6. Was plant die neue Bundesregierung?

Es besteht dringender politischer Handlungsbedarf bei der Pravention, Behandlung
und Rehabilitation von psychischen Erkrankungen. Im Koalitionsvertrag haben CDU/
CSU und SPD entsprechende MalRnahmen bereits geplant. Dazu gehoéren die starkere
Berucksichtigung psychischer Gesundheit beim Arbeitsschutz und beim betrieblichen
Gesundheitsmanagement, die Verbesserung des Zugangs zur psychotherapeutischen
Versorgung durch die Verklrzung der Wartezeiten, die Weiterentwicklung des Reha-
bilitationsbudgets der gesetzlichen Rentenversicherung sowie eine Verbesserung der

Kooperation zwischen den unterschiedlichen Sozialversicherungstragern.

Eine mdglichst kurzfristige Umsetzung dieser Plane ist notwendig. Ziel sollte es sein,
dass Menschen mit psychischen Erkrankungen friihzeitig und angemessen behandelt
und RehabilitationsmalRnahmen besser an den Bedarf psychisch kranker Menschen
angepasst werden, um Menschen so lange wie mdglich eine gesellschaftliche und be-
rufliche Teilhabe zu ermdglichen und vor Armutsrisiken wegen Erwerbsminderung
oder Langzeitarbeitslosigkeit zu schitzen. Die BPtK hat mit dieser Studie konkrete
Vorschlage vorgelegt, wie die im Koalitionsvertrag vereinbarten Ziele erreicht und die
dort vereinbarten Malinahmen umgesetzt werden konnen.
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7. Zur Methodik der Auswertung

Die BPtK wertet jahrlich die Gesundheitsreporte der gesetzlichen Krankenkassen aus.
Da mit der verbindlichen Einfihrung des ICD-10-Systems zum 01.01.2000 eine konti-
nuierlich einheitliche Datenbasis zur Verfigung steht, beginnt die Analyse der Gesund-
heitsreporte mit dem Jahr 2000. Die in den Abbildungen angegebenen Jahreszahlen
beziehen sich auf den ausgewerteten Zeitraum, die aufgeflihrten Daten von 2012 bei-

spielsweise wurden in den 2013er Reporten der Krankenkassen analysiert.

In diesem Jahr wurden erstmalig auch die Angaben der Deutschen Rentenversiche-
rung zu den jahrlichen Rentenneuzugangen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
ausgewertet. Da das Erwerbsminderungsrenten-Reformgesetz, das am 01.01.2001 in
Kraft getreten ist, zu Neuregelungen der Voraussetzungen flr den Erhalt einer Er-
werbsminderungsrente gefuhrt hat, sind zur Sicherstellung der Vergleichbarkeit der

Angaben in diesem Bericht die Zahlen ab dem Jahr 2001 dargestellt.

Basis der Auswertungen sind alle in den Gesundheitsreporten publizierten Statistiken
der grolden gesetzlichen Krankenkassen: AOK, BARMER GEK, BKK, DAK und TK.
Fehlende Angaben wurden nachberechnet. Teilweise haben die Krankenkassen An-
gaben nachgereicht'. Die Innungskrankenkassen sind nicht beriicksichtigt, da in den
letzten zehn Jahren nur drei Reporte veroffentlicht wurden. Aus denselben Grinden
sind Angaben der weiteren nicht genannten gesetzlichen Krankenkassen nicht beruck-
sichtigt. Die Datenbasis der Auswertung der Angaben von 2012 bezieht sich damit auf
84,6 Prozent der GKV-Versicherten.

Zur Berechnung der Jahresdurchschnittswerte (vergleiche Abbildungen 7 bis 9) wur-
den die verfiugbaren Angaben der Krankenkassen anhand der jeweiligen Mitglieder-
zahlen der Krankenkassen gewichtet und anschlieRend gemittelt. Dabei ist zu berlck-
sichtigen, dass die publizierten Angaben der Krankenkassen untereinander nur mit
Einschrankungen vergleichbar sind; sie unterscheiden sich teilweise hinsichtlich der

Analysemethoden, der Grundpopulation (Erwerbspersonen insgesamt versus be-

14 An dieser Stelle sei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Krankenkassen fiir ihre konstruktive Zusammen-
arbeit gedankt.
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schaftigte Mitglieder; Pflichtmitglieder versus freiwillig Versicherte) sowie der Festle-
gung der Hochrechnung der Daten auf eine definierte Standarderwerbstatigenpopula-

tion.

Zur Standardisierung wurden bis zum Berichtsjahr 2011 in der Regel Angaben zur
Geschlechts- und Altersstruktur von Erwerbstatigen in Deutschland aus dem Jahr
1992 verwendet. Fur die Analysen seit dem Berichtsjahr 2012 gibt es bezlglich der
Standardisierung eine Neuerung. Zur Standardisierung verwenden die BARMER GEK,
die DAK und die TK Angaben zu Erwerbstatigen in Deutschland aus dem Jahr 2010.
Ein Vergleich der Ergebnisse aus dem Jahr 2012 mit den Ergebnissen der Vorjahre ist
hierdurch nur eingeschrankt moglich. Die AOK sowie die BKK berichten in ihren Ge-

sundheitsreporten vorwiegend nichtstandardisierte Werte.

Fur die Zukunft ware es wiinschenswert, wenn die Krankenkassen in ihren Gesund-
heitsreporten detaillierter und nach vereinheitlichten statistischen Standards tUber psy-
chische Erkrankungen berichten wirden. Dies umfasst vor allem auch die Verwendung
einheitlicher Grundpopulationen und die Verwendung derselben Standardisierungspo-
pulation. Besonders erschwert ist der kassenubergreifende Vergleich unterschiedli-
cher Branchen und Berufsgruppen. Eine einheitliche Datenlage wurde hier jedoch die
Grundlage bieten, um betriebliche Praventionsprogramme, Rehabilitationsmalinah-
men oder Wiedereingliederungsprogramme auf die spezifischen Erfordernisse der je-

weiligen Zielgruppe anzupassen.
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Tabelle 1: Anzahl der Rentenneuzugidnge wegen einer affektiven Erkrankung
und Anteil an den Rentenneuzugidangen wegen a) F3-Diagnose, b) F-Diagnose
und c) Erkrankungen insgesamt im Jahr 2012

Depressive
Episode (F32)

Rezidivierende
depressive
Storung (F33)

Anhaltende af-
fektive Stoérun-
gen (F34)

Bipolare Sto6-
rung (F31)

Andere F3-Di-
agnosen

Anteil (%) an den

Anteil (%) an den

Anteil (%) an den

Zahl (N) der . Rentenneuzu-

Rentenneuzugéan- . Rentenneuzu-
Rentenneuzu- gangen 2012 .

ingen 2012 gen 2012 wegen weden einer gangen 2012
gang einer F3-Diagnose F-giagnose insgesamt
12.490 39,3 16,8 7,1
16.143 50,8 21,7 9,1
1.457 4,6 2,0 0,8
1.579 5,0 21 0,9
106 0,3 0,1 <0,01

Quelle: DRV-Statistik Rentenzugang

Dargestellt ist die Zahl der Rentenneuzugange wegen einer bestimmten affektiven Erkrankung sowie
die Anteile a) an den Rentenneuzugangen wegen einer F3-Diagnose (N = 31.775); b) an den Renten-
neuzugangen wegen einer F-Diagnose (N = 74.460) sowie c) an den Rentenneuzugangen insgesamt
(N =177.061) fur das Jahr 2012.
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Abbildung 16: Anzahl der RehabilitationsmaBnahmen pro Jahr fiir die wichtigsten
Krankheitsarten
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Quelle: DRV-Statistik Leistungen zur Rehabilitation

Dargestellt ist die Anzahl der von der DRV genehmigten Leistungen zur Rehabilitation pro Jahr aufgrund
der sechs wichtigsten Krankheitsarten.
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Abbildung 17: Anteil (%) der wichtigsten sechs Krankheiten an den gesundheits-
bedingen Friihverrentung und den Rehabilitationsleistungen 2011
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Quelle: DRV-Statistik Rentenzugang und Leistungen zur Rehabilitation

Dargestellt ist der Anteil der wichtigsten sechs Krankheiten an den Rentenneuzugangen wegen vermin-
derter Erwerbsfahigkeit 2011 sowie den von der DRV genehmigten Leistungen zur Rehabilitation 2011.
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9. Anhang B: Hintergrundinformationen zu den Leistungen zur
Teilhabe und Rehabilitation

Im Folgenden sind die unterschiedlichen Angebote der Leistungen zur Teilhabe flr
Menschen mit psychischen Erkrankungen zusammengefasst dargestellt. Leistungen
zur Teilhabe umfassen im Wesentlichen MaRnahmen der medizinischen Rehabilitation
sowie Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (,berufliche Rehabilitation®). Die Infor-
mationen basieren auf den Ausfihrungen in den Leitlinien flr die sozialmedizinische
Beurteilung bei psychischen und Verhaltensstorungen der Deutschen Rentenversiche-
rung (DRV, 2012b).

Versicherte erflllen die Voraussetzungen fur Leistungen zur Teilhabe, wenn ihre
Erwerbsfahigkeit gesundheitsbedingt erheblich gefahrdet oder bereits gemindert ist.
Eine weitere Voraussetzung fur Leistungen zur Teilhabe ist eine ,positive Reha-Er-
folgsprognose®. Das heildt, dass die Leistung zur Teilhabe mit Gberwiegender Wahr-

scheinlichkeit zum Erhalt beziehungsweise Wiedererlangen der Erwerbsfahigkeit fuhrt.

FiUr die Finanzierung von Leistungen zur Teilhabe sind — je nach Ausgangslage —
unterschiedliche Trager verantwortlich. Flr Versicherte im erwerbsfahigen Alter ist am
haufigsten ein Trager der gesetzlichen Rentenversicherung zustandig. Weitere Trager
sind die gesetzliche Krankenversicherung, die gesetzliche Unfallversicherung, die
Bundesagentur fur Arbeit, Trager der Kriegsopferversorgung und Kriegsopferfursorge

sowie Trager der Sozialhilfe und der 6ffentlichen Jugendhilfe.

1) Medizinische Rehabilitation

Malnahmen der medizinischen Rehabilitation zielen auf eine Behebung oder
Minderung krankheitsbedingter Funktionsstérungen und der sich daraus ergebenden
teilhaberelevanten Fahigkeitsstorungen ab. Die weit Uberwiegende Zahl der medizini-
schen Rehabilitationsleistungen fur Menschen mit psychischen Erkrankungen wird in
psychosomatisch-psychotherapeutischen Rehabilitationseinrichtungen durch-
gefuhrt. Die psychosomatisch-psychotherapeutische Rehabilitation kann in stationarer
oder ganztatig ambulanter Form oder in einer Kombination beider Modalitaten durch-

gefuhrt werden. Bei der stationaren Rehabilitation kann zwischen wohnortnahen und
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wohnortfernen Angeboten unterschieden werden. Das Konzept beinhaltet eine

komplexe, multimodale Behandlung.

2) Rehabilitation psychisch kranker Menschen in spezialisierten Einrichtungen
Einige psychische Erkrankungen wie Schizophrenie oder schwere Personlichkeitssto-
rungen fihren zu Schweregraden der Teilhabebeeintrachtigung, die neben dem Reha-
bilitationsbedarf auch einen spezifischen medizinischen Behandlungs- und psychoso-
zialen Betreuungsbedarf erfordern. Hierfur steht mit der RPK ein tragerubergreifendes
und meist wohnortnahes langerfristig angelegtes Konzept zur Verfligung, das medizi-
nische Behandlung und Rehabilitation, psychosoziale Betreuung sowie berufliche

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben stationar und ambulant integriert.

3) Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen

Leistungen zur Rehabilitation Abhangigkeitskranker werden vorwiegend bei Alkohol-,
Medikamenten- und Drogenabhangigkeit im Anschluss an eine akutmedizinische Ent-
giftungsbehandlung durchgefuhrt. Die Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen
umfasst das gesamte therapeutische Spektrum der Rehabilitationsmedizin. Die Sucht-
rehabilitation kann sowohl stationar als auch ambulant durchgeflihrt werden. Nach
Durchfuhrung der Rehabilitationsleistung kann die Teilnahme an einer Selbsthilfe-

gruppe zur Sicherung des Erfolges beitragen™®.

4) Medizinisch-berufliche Rehabilitation
Bei Menschen mit einer erheblichen Beeintrachtigung der Teilhabe soll die medizi-
nisch-berufliche Rehabilitation die Lucke zwischen Akutbehandlung oder medizini-

scher Rehabilitation und einer anschlie®enden beruflichen Rehabilitation schlielen.

Die medizinisch-berufliche Rehabilitation wird in spezialisierten Einrichtungen er-
bracht. Ziel ist die Steigerung der beruflichen Belastbarkeit mit dem Ergebnis der
Wiedereingliederung in die Arbeit. Haufige Angebote sind Belastungserprobung oder

Arbeitstherapie. Hierbei sollen nach langerer krankheitsbedingter Abwesenheit vom

15 Die Ausflihrungen orientieren sich an den auf der Homepage der DRV dargestellten Informationen zur Suchtre-
habilitation:
http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/5_Services/rehatipp/suchtrehabilitation.html.
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Arbeitsplatz Fahigkeiten wie Ausdauer, Belastbarkeit, Kommunikationsfahigkeit und

soziale Kompetenz trainiert werden.

5) Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
Ziel der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist die Wiedereingliederung des
Versicherten in das Erwerbsleben. Das Spektrum der Leistungen zur Teilhabe am

Arbeitsleben ist vielfaltig.

Berufliche Trainingszentren (BTZ)
BTZ wurden speziell fur psychisch kranke Menschen eingerichtet. Hier wird berufsfeld-
orientiert ein Aufbautraining mit dem Ziel der Wiedererlangung der Leistungsfahigkeit

auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt durchgefuhrt.

Berufsférderungswerke (BFW)

Leistungen in BFW sind besonders dann indiziert, wenn der Versicherte seinem vor
der Erwerbsunfahigkeit ausgetbten Beruf nicht mehr nachkommen kann und eine
Umschulung erforderlich ist. Mogliche Leistungen fur psychisch kranke Menschen in
BFW sind:

(1) Qualifizierung/Umschulung,

(2) Abklarung der beruflichen Eignung und erweiterte Arbeitserprobung, zum Beispiel
wenn Unsicherheit bezuglich der angestrebten Berufstatigkeit und der Eignung des
Rehabilitanden flr die Berufstatigkeit besteht,

(3) Rehabilitationsvorbereitungstraining als eine der Umschulung vorgeschaltete Mal3-
nahme, wenn die Umschulung nicht ohne Vorbereitung (Schulung der sozialen
Kompetenz) durchgeflhrt werden kann,

(4) Rehabilitationsvorbereitungslehrgange sind verlangerte oder speziell zugeschnitte-
ne umschulungsvorbereitende MalRnahmen zur Behebung der Defizite im schuli-

schen Bereich und der Erh6hung der Sozialkompetenz.
Berufliche Fortbildungszentren (BFZ2)

BFZ sind eine Spezialform der BFW und der BTZ, die vorwiegend in Bayern angeboten

wird.
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ReintegrationsmalRnahmen fir Menschen mit psychischen Stérungen

Diese Angebote sind fir Menschen indiziert, deren Wiedererlangung der Leistungs-
fahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nicht ohne integrierende Hilfe moglich ist.
Die Programme bestehen in der Regel aus einem Trainingsprogramm, einem berufs-
feldorientierten Aufbautraining sowie betrieblichen Praktika, Uber die idealerweise eine

Wiedereingliederung in den allgemeinen Arbeitsmarkt erfolgen soll.

Werkstatten flr behinderte Menschen (WfbM)

WfbM sollen fir Menschen, die behinderungsbedingt (noch) nicht auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt tatig sein kdnnen, eine angemessene berufliche Bildung oder vergltete
Beschaftigung vorhalten. Es gibt Werkstatten mit spezifisch fur Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen eingerichteten Berufsbildungs- und Arbeitsbereichen. WfbM sind
dann eine RehabilitationsmalRnahme, wenn der Rehabilitand voraussichtlich auf die
Ruckkehr in den allgemeinen Arbeitsmarkt vorbereitet werden kann. In der Regel

beziehen die Teilnehmer eine Erwerbsminderungsrente.

6) Rehabilitationsnachsorge

Zur Sicherung des Rehabilitationserfolgs sollten nach einer medizinischen Rehabilita-
tion Nachsorgeleistungen durchgefuhrt werden, mit dem Ziel eine begonnene Therapie
fortzufihren und Anstol® zu regelmaliger Eigenaktivitat zu geben. Nachsorgeleistun-
gen werden in der Regel in Gruppen durchgefuhrt. Es gibt unterschiedliche Nachsor-
gekonzepte. Die bekanntesten sind die Module fir Menschen mit psychischen Erkran-
kungen aus der Intensivierten Rehabilitations-Nachsorge (IRENA) sowie das Curricu-

lum Hannover.

7) Stufenweise Wiedereingliederung

Neben den Nachsorgeangeboten konnen auch Leistungen zur stufenweisen Wieder-
eingliederung am bestehenden Arbeitsplatz im Anschluss an eine medizinische Reha-
bilitationsmalnahme erbracht werden. Wahrend der stufenweisen Wiedereingliede-

rung besteht Arbeitsunfahigkeit und es wird Ubergangsgeld gezahlt.
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8) Personliches Budget
Mit dem personlichen Budget konnen behinderte oder von Behinderung bedrohte
Menschen ihren Bedarf an Leistungen zur Teilhabe eigenverantwortlich gestalten und

decken.

Zusatzinformation: Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM)

Arbeitgeber sind zur Durchfuhrung eines BEM gesetzlich verpflichtet. Das BEM soll
Arbeitnehmern, die innerhalb eines Jahres langer als sechs Wochen oder wiederholt
arbeitsunfahig waren, dabei unterstlitzen, moglichst zeitnah an den Arbeitsplatz
zurtickkehren zu kénnen. Der Bedarf an Leistungen zur Teilhabe mit dem Ziel der
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit soll im Rahmen des BEM fruhzeitig erkannt

und die Leistungen sollen zeitnah eingeleitet werden.
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10. Anhang C: Hintergrundinformationen uber die rechtlichen

Grundlagen von Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit

Im Folgenden werden kurz die zentralen rechtlichen Grundlagen des Zusammenhangs
zwischen Krankengeld, Arbeitslosengeld | beziehungsweise Arbeitslosengeld Il und

Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit dargestellt.

Krankengeld

Gesetzlich Krankenversicherte haben Anspruch auf Krankengeld im Falle einer Kran-
kenhausbehandlung, einer stationaren Rehabilitation oder ansonsten ab dem Tag, der
auf die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit folgt (§ 46 SGB V). Das Krankengeld wird
ohne zeitliche Beschrankung geleistet, wegen derselben Krankheit langstens jedoch
fur 48 Wochen innerhalb einer Blockfrist von drei Jahren. Auf diese Dauer werden die
Zeiten angerechnet, in denen ein Anspruch auf Entgeltfortzahlung durch den Arbeit-
geber bestand (regelmafig sechs Wochen). Nach Beginn eines neuen Dreijahreszeit-
raumes besteht nach § 48 Absatz 2 SGB V wegen derselben Krankheit ein erneuter
Anspruch auf Krankengeld nur dann, wenn der Versicherte in der Zwischenzeit min-
destens sechs Monate wegen dieser Krankheit nicht arbeitsunfahig war oder wenn er

erwerbstatig war oder der Arbeitsvermittlung zur Verfligung stand.

Fur Versicherte, die Rente wegen voller Erwerbsminderung, Berufsunfahigkeit oder
Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, endet ein
Anspruch auf Krankengeld von Beginn dieser Leistung an (§ 50 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 SGB V). AulRerdem wird das Krankengeld um den Zahlbetrag der Rente wegen
teilweiser Erwerbsminderung, Berufsunfahigkeit oder der Teilrente wegen Alters aus
der gesetzlichen Rentenversicherung gekurzt, wenn diese Leistungen von einem Zeit-
punkt nach dem Beginn der Arbeitsunfahigkeit oder der stationaren Behandlung aner-

kannt werden.

Aufforderung der Antragsstellung durch die Krankenkasse

Teilhabe- und Rentenleistungen hangen in der Regel von einem Antrag ab. Eine Pru-
fung des Rentenanspruchs ohne Antrag ,von Amts wegen* gibt es grundsatzlich nicht.
Daher gibt § 51 Absatz 1 SGB V den Krankenkassen die Moglichkeit, den Versicherten

zum Antrag auf Teilhabeleistungen aufzufordern. Die Krankenkasse kann nach dieser

Seite 57 von 66




( Pk

BundesPsychotherapeutenKammer

Vorschrift dem Versicherten eine Frist von zehn Wochen setzen, innerhalb der er einen
Antrag auf Leistung zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben zu stellen hat. Stellt der Versicherte innerhalb der Frist den Antrag nicht, entfallt
der Anspruch auf Krankengeld mit Ablauf der Frist (§ 51 Absatz 3 Satz 1 SGB V).

Voraussetzung fur die Aufforderung ist, dass ,die Erwerbsfahigkeit nach arztlichem
Gutachten erheblich gefahrdet ist“. BloRe Atteste oder Bescheinigungen reichen nicht
aus. Im Rahmen von § 51 SGB V hat die Krankenkasse nur die Mdglichkeit, den Ver-
sicherten eine Frist fir einen Antrag auf Leistung zur medizinischen Rehabilitation und
zur Teilnahme am Arbeitsleben zu stellen. Die Moéglichkeit zur Aufforderung zur Stel-

lung eines Rentenantrages ergibt sich nicht unmittelbar.

Umdeutung des Antrags auf Rehabilitation und Teilhabe in einen Antrag auf
Rente

Der Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilnahme am
Arbeitsleben gilt jedoch als Antrag auf Rente, wenn der Versicherte vermindert er-
werbsfahig ist und entweder ein Erfolg von Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion oder zur Teilnahme am Arbeitsleben nicht zu erwarten ist oder diese Leistungen
nicht erfolgreich gewesen sind, weil sie die verminderte Erwerbsfahigkeit nicht verhin-
dert haben (§ 116 Absatz 2 SGB VI). Damit ist die entscheidende Frage, ob Malinah-
men zur Rehabilitation zur Teilnahme am Arbeitsleben entsprechende Erfolgsaussich-
ten haben oder entsprechenden Erfolg gehabt haben. Ist dies nicht der Fall, gilt ein
Rentenantrag als gestellt und die weiteren Voraussetzungen sind im Rentenverfahren

zu prufen.

Faktisch haben damit die Krankenkassen die Mdglichkeit, den Versicherten zu einem
Antrag aufzufordern, der als Rentenantrag umgedeutet wird und damit dann wohl auch
zur Rente fuhrt, wenn der Versicherte nicht seinen Anspruch auf Krankengeld verlieren

mochte.

Rentenanspruch
Der Anspruch auf Rente wegen voller Erwerbsminderung setzt voraus (versicherungs-
rechtliche Voraussetzungen wie Erfillung der allgemeinen Wartezeit und der soge-

nannten 3/5-Belegung ausgeklammert), dass der Versicherte ,wegen Krankheit oder
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Behinderung auf nicht absehbare Zeit aul3erstande ist, unter den Ublichen Bedingun-
gen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens drei Stunden taglich erwerbstatig zu
sein“ (§ 43 Absatz 2 Satz 2 SGB VI).

Nach der Rechtsprechung kommt bei der Beurteilung der Frage der Leistungsfahigkeit
der tatsachlich geleisteten Arbeit ein héherer Beweiswert als medizinischen Befunden
zu. Werden aus einer Tatigkeit Einkunfte in einer Hohe erzielt, die mindestens der
Halfte dessen entspricht, was eine Vergleichsperson zu erwerben in der Lage ist, dann
wird ein Gericht auch bei anderslautenden medizinischen Befunden davon ausgehen,
dass die Person nicht erwerbsgemindert ist. Es gibt davon Ausnahmen, zum Beispiel
wenn die Tatigkeit unter unzumutbaren Schmerzen ausgeubt wird oder objektiv zu ei-

ner Verschlechterung der Gesundheit flhrt.

Der Anspruch auf Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung setzt voraus (versiche-
rungsrechtliche Voraussetzungen ausgeklammert), dass der Versicherte ,wegen
Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit auRerstande ist, unter den Ubli-
chen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden taglich
erwerbstatig zu sein“ (§ 43 Absatz 1 Satz 2 SGB VI).

Bei der Prufung der Voraussetzungen kann es zu einem ,Gutachtenmarathon® kom-
men. Zunachst kdnnen bereits im Verwaltungsverfahren mehrere Begutachtungen er-
folgen. Dann wird ein Gericht gegebenenfalls erneut einen unabhangigen Gutachter
beauftragen und auch die Parteien im Prozess konnen unter Umstanden Gutachter

beauftragen beziehungsweise vernehmen lassen.

Allerdings sind Versicherte, deren Restleistungsvermogen zwischen drei und unter
sechs Stunden taglich liegt, dennoch voll erwerbsgemindert, wenn ihnen der Teilzeit-
arbeitsmarkt verschlossen ist. Es kommt also nicht allein darauf an, dass der Versi-
cherte medizinisch in der Lage ist noch (in Teilzeit) zu arbeiten, sondern auch auf die
Lage am Arbeitsmarkt. Das bedeutet, die Voraussetzungen der vollen Erwerbsminde-
rungsrente sind auch erfullt, wenn dem Versicherten innerhalb eines Jahres kein leis-
tungsgerechter Teilzeitarbeitsplatz angeboten werden kann (und er einen solchen

auch nicht innehat).
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Nach § 102 Absatz 2 Satz 1 SGB VI werden Renten wegen verminderter Erwerbsfa-
higkeit grundsatzlich auf langstens drei Jahre befristet. Ausnahme hiervon sind Ren-
ten, auf die ein Anspruch unabhangig von der jeweiligen Arbeitsmarktlage besteht.
Diese werden unbefristet geleistet, wenn unwahrscheinlich ist, dass die Minderung der
Erwerbsfahigkeit behoben werden kann, wobei hiervon nach einer Gesamtdauer der
Befristung von neun Jahren auszugehen ist (§ 102 Absatz 2 Satz 2 SGB VI). Wird eine
Rente unbefristet geleistet, besteht grundsatzlich kein Anlass mehr, die Voraussetzun-

gen erneut zu Uberprufen.

Ein Verdienst bis zur Hinzuverdienstgrenze bleibt beim Bezug von Erwerbsminde-
rungsrenten ohne Auswirkungen (vergleiche §§ 96a, 313 SGB VI). Danach wird sie
gemindert oder entfallt. Die Hinzuverdienstgrenze ist abhangig von der jeweils gelten-
den Bezugsgrole. Bei einer Rente wegen voller Erwerbsminderung kénnen derzeit

450 Euro im Monat ohne Auswirkungen hinzuverdient werden.

Arbeitslosengeld |

Eine ahnliche Vorschrift findet sich in § 145 Absatz 2 SGB Ill. Nach § 145 Absatz 1
SGB Il besteht der Anspruch auf Arbeitslosengeld, solange eine verminderte Erwerb-
fahigkeit nicht festgestellt worden ist. Nach § 145 Absatz 2 SGB |ll hat die Agentur fur
Arbeit die leistungsgeminderte Person unverzuglich aufzufordern, innerhalb eines Mo-
nats einen Antrag auf Leistung zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilnahme
am Arbeitsleben zu stellen. Wird der Antrag fristgemal gestellt, so gilt er (riickwirkend)
als zum Zeitpunkt des Antrags auf Arbeitslosengeld gestellt und die Feststellung kann
getroffen werden. Wird der Antrag nicht gestellt, ruht der Anspruch auf Arbeitslosen-

geld.

Arbeitslosengeld Il

Nach § 12a SGB Il sind Leistungsberechtigte verpflichtet, Sozialleistungen anderer
Trager in Anspruch zu nehmen und die daflr erforderlichen Antrage zu stellen, soweit
dies zur Vermeidung, Beseitigung, Verklrzung oder Verminderung der Hilfebedurftig-
keit erforderlich ist. Eine Verletzung dieser Pflicht kann unter Umstanden zu Leistungs-

kirzungen fuhren.
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