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Abstract

Um die Betroffenen mit und nach einer Erkrankung moglichst schnell wieder ins Arbeitsleben zu-
riickzufiihren, ist eine Zusammenarbeit verschiedener Professionen bei der Versorgung notwendig.
Die sektorale Gliederung unseres Sozial- und Gesundheitssicherungssystems fiihrt vielfach zu Pro-
blemen an deren Schnittstellen. Fiir die Betroffenen ergeben sich somit bei der Inanspruchnahme von
Rehabilitationsleistungen zahlreiche Herausforderungen. Diese treten insbesondere dann auf, wenn
Antragsstellung und Informationsweitergabe zu lange dauern oder Informationen und U nterstiitzung
ginzlich fehlen. Daher sollten ganzheitliche gesundheitliche Bedarfe der Rehabilitation stirker als
bisher in den Mittelpunkt geriickt werden.

Bei der Betrachtung der betrieblichen Aspekte stellt sich die Frage, wie das Arbeitskréiftepotential am
sinnvollsten ausgeschopft werden kann. Grundlegend ist dabei die Beschéftigungsfahigkeit, die sich
aus den fachlichen, sozialen, personellen sowie methodischen Kompetenzen einer Person zusammen-
setzt und als Leitziel einer Rehabilitation und Wiedereingliederung fungiert. Es ist nun eine gemein-
same Herausforderung fiir Beschiftigte, Betrieb und Sozialversicherungstriger, diese Beschaftigungs-
fahigkeit wiederherzustellen bzw. zu verbessern, indem zum Beispiel das Betriebsumfeld stérker im
Rehabilitationsprozess beriicksichtigt wird und die vorhandenen Instrumente in den Betrieben besser
miteinander koordiniert werden.

Hierbei ergibt sich die Frage nach erfolgreichen und effektiven Netzwerken sowie deren Vorausset-
zungen und Wirkungsweisen. Netzwerke sind allgemein als Form organisationsiibergreifender Zu-
sammenarbeit von mehreren interagierenden, rechtlich selbstdndigen Organisationen anzusehen. Da-
bei stellen Netzwerke in der Rehabilitation eine ganze Reihe besonderer Herausforderungen an Struk-
tur und Teilnehmer.

1 Demografischer Wandel und seine Auswirkungen auf die Arbeitswelt

Der demografische Wandel wird in den néchsten Jahren zu zahlreichen Verdnderungen in der
deutschen Bevdlkerung fithren. Der Altersautbau dndert sich, die Bevolkerung schrumpft und
wird dabei durchschnittlich élter. Die Zahl der Einwohner in Deutschland wird voraussicht-
lich von aktuell rund 82 Millionen auf ca. 77 Millionen im Jahr 2030 sinken'. Von Riickgang
und Alterung wird besonders die Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter betroffen sein. Heute
gehoren knapp 50 Millionen Menschen dieser Altersgruppe an. Ab dem Jahr 2020 wird diese

! Die angegebenen Daten beziehen sich auf die Bevolkerungsvorausberechnungen des Statistischen Bundesam-
tes: Zugrunde liegen die folgenden Annahmen (Variante 1 - W2: Untergrenze der "mittleren" Bevolkerung):
Geburtenhdufigkeit: 1,4 Kinder je Frau; Lebenserwartung: ménnlich: 85,0 Jahre, weiblich: 89,2 Jahre; Wan-
derungssaldo: 100 000 ab 2014 (STASTISTISCHES BUNDESAMT 2009).
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Zahl deutlich zuriickgehen und im Jahr 2030 voraussichtlich nur noch etwa 42 Millionen be-
tragen (STATISTISCHES BUNDESAMT 2009).

1.1 Veranderungen des Krankheitspanoramas

Verschiedene Krankenkassendaten belegen eine Zunahme der Arbeitsunfahigkeitstage mit
steigendem Alter, was auf die Schwere der Erkrankungen und die hiermit verbundenen lédnge-
ren Krankheitsdauern zuriickzufiihren ist (z.B. BKK 2012). Durch die fortschreitende Alte-
rung der deutschen Bevolkerung und auf Basis der heutigen Analysen kann davon ausgegan-
gen werden, dass es zukiinftig noch verstirkt zu einer Haufung von chronischen und altersbe-
dingten (Mehrfach-)Erkrankungen (z. B. Schlaganfille, Diabetes etc.) und hierdurch wiede-
rum bedingten Folgeerkrankungen kommen wird. In einer Verdffentlichung von PETERS et
al. (2010) wird eine Ubersicht iiber projizierte Erkrankungszahlen fiir das Jahr 2050 gegeben.
In ausgewéhlten Erkrankungsbereichen wie Schlaganfillen, Herzinfarkten oder Diabetes mel-
litus wird es laut den Berechnungen zu einer prozentualen Zunahme bis zum Jahr 2050 um
bis zu 109 Prozent kommen (PETERS et al. 2010). Mit dem Blick auf die Zahlen der Friih-
verrentung stehen zudem derzeit im Mittelpunkt des krankheitsbedingten Ausscheidens aus
dem Arbeitsleben Beschwerden im Bereich der muskuloskeletalen Erkrankungen und psychi-
scher Erkrankungen (BMAS 2010).

1.2 Veranderungen in der Arbeitswelt

In den letzten Jahren fanden Verdnderungen in der Arbeitswelt statt, die einen Wandel von
Belastungen der Beschéftigten zur Folge hatten. Viele der Ursachen befinden sich im Bereich
der Arbeitsorganisation. Laut einer Studie der Occupational Safety and Health Administration
(OSHA) rangiert die Bedeutung von Arbeitsorganisation fiir den Gesundheitszustand der
Mitarbeiter deutlich vor klassischen Risikofaktoren wie biologischen, chemischen oder phy-
sikalischen Einwirkungen (MANZ 2005). Wichtige Griinde fiir z. B. die steigende psychische
Belastung sind dabei Arbeitsverdichtungen mit steigenden Leistungsanforderungen und Zeit-
druck, der Wechsel der Rahmenbedingungen und Inhalte der Arbeit, Kostendruck und die
Angst vor einem Arbeitsplatzverlust (NAWRATH 2005). Einen weiteren Grund fiir eine
iibermiBige Beanspruchung am Arbeitsplatz stellen arbeitsbedingte Uber- oder Unterforde-
rungen teilweise kombiniert mit hohem Arbeitsdruck dar. Das Gefiihl mit Bezug auf die eige-
nen Fahigkeiten tiber- bzw. unterfordert zu sein, kann dabei viele Ursachen haben. Die meis-
ten werden durch die Art und Weise der Arbeit bedingt, so z. B. zu hohe/niedrige Arbeitslast,
schnelles/langsames Arbeitstempo, schlechte Organisation der Arbeitszeit bzw. fehlende
Teilhabe an der Entscheidungsfindung. Aber auch der Status eines Menschen innerhalb einer
Organisation, die Entlohnung, die zwischenmenschlichen Beziehungen und di e Organisa-
tionskultur koénnen Ursachen fiir arbeitsbedingte Belastungen bei einem Menschen sein
(WHO 2006). Diese Stressfaktoren gelten in der Wissenschaft als der arbeitsweltbezogene
Hauptrisikofaktor fiir psychische Stérungen und Erkrankungen und sind Ursache fiir die Zu-
nahme psychischer Belastungen am Arbeitsplatz. Diesen Zusammenhang legen zumindest die
Ergebnisse einer Befragung des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) unter 30.000
Beschiftigten nahe. Danach wurden stindige Aufmerksamkeit und Konzentration als beson-
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ders belastend empfunden, knapp 30 Prozent klagten iiber Termin- und Leistungsdruck
(BAUA 2012). Zudem gaben die befragten Beschéftigten in einer Erhebung zum DGB-Index
,»Qute Arbeit zur Frage, ob unter den derzeitigen Anforderungen ihre jetzige Téatigkeit bis
zum Rentenalter ausiiben konnten, 36 Prozent an, dass sie dies wahrscheinlich nicht konnen
(REUSCH/ LENHARDT 2012).

Die Statistiken stellen das Ergebnis aus Arbeitsbelastungen, gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen sowie individuellen Lebensstilen und -bedingungen in deren Auswirkungen auf
die Erwerbsfahigkeit und -tdtigkeit dar (BAuA 2011). Diese gesellschaftlichen und krank-
heitsbezogenen Verdnderungen flihren zu zahlreichen Herausforderungen beispielsweise in
der Planung der Gesundheitsversorgung, aber auch bei der Wahrung der Rechte zur Teilhabe
von Menschen mit einer Behinderung bzw. von B ehinderung bedrohten Menschen. Einen
wichtigen Schritt in diesem Bereich erfiillt die Bundesrepublik Deutschland mit der Verein-
barung einer Demografiestrategie. Diese besagt u.a., dass die Bundesrepublik Deutschland
zusitzlich Maflnahmen zur Verbesserung der Beschéftigungsfidhigkeit, zum Erhalt der
Arbeitsfiahigkeit und zur Wiedereingliederung erkrankter und behinderter Menschen ergreifen
wird. Die Krankenkassen sollen zudem gewonnen werden, verstérkt in betriebliche Gesund-
heitsprojekte zu investieren. Insgesamt soll die Betriebliche Gesundheitsférderung und das
betriebliche Eingliederungsmanagement gestirkt werden (BUNDESMINISTERIUM FUR
INNERES 2012).

1.3 Bedarfe zur Anpassung an die demografisch bedingten Veranderungen

Die Anzahl der sozialversicherungspflichtigen Beschéftigten im Alter von 50 J ahren und
mehr steigt seit dem Jahr 1999 jahrlich um ca. 300.000 Personen. Der Hohepunkt dieser Ent-
wicklung wird voraussichtlich im Jahr 2020 erreicht, dann werden etwa 40 Prozent aller Er-
werbstétigen in Deutschland 50 Jahre oder élter sein (BAuA 2011). Das Altern der erwerbsta-
tigten Bevolkerung ist in der betrieblichen Realitét angekommen.

Parallel zum steigenden Durchschnittsalter der Erwerbsbevolkerung erfolgt die stufenweise
Anhebung des gesetzlichen Renteneintrittsalters auf 67 Jahre. Diese Entwicklungen werden
auch einen pragnanten Einfluss auf die Unternehmen und deren Betriebspolitik haben. Ein
Umdenken bei den Arbeitgebern ist erforderlich, um die unternehmensbezogenen Strategien
an die sich verdndernden Rahmenbedingungen anzupassen. Arbeitsplétze und -verhéltnisse
sind so zu gestalten, dass eine Beschiftigung unter gesundheitserhaltenden und a uch -
fordernden Bedingungen moglich ist. Als wichtig zu erachten sind dabei, die Implemen-
tierung und D urchfilhrung eines Betrieblichen Eingliederungsmanagements, der Forderung
von Priavention, Unfallschutz und Rehabilitation, die Einfiihrung von alters- und alternsge-
rechter Formen der Arbeitsorganisation sowie auch spezifische, auf die sich verdndernde Be-
legschaft zugeschnittene Programme zur Personalentwicklung und Weiterbildung. Grundsitz-
lich gilt, dass diese Mallnahmen schon bei Tatigkeitsbeginn und nicht erst im mittleren oder
hoheren Alter eingesetzt werden sollten (BMAS 2012).

Bei der Betrachtung der betrieblichen Aspekte stellt sich die Frage, wie das Arbeitskrifte-
potential am sinnvollsten ausgeschopft werden kann. Grundlegend ist dabei die Beschifti-
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gungsfahigkeit, die sich aus den fachlichen, sozialen, personalen und methodischen Kompe-
tenzen einer Person zusammensetzt und als Leitziel gesetzt werden kann. Der Erhalt der Er-
werbstatigkeit dlterer Arbeitnehmer ist fiir die Volkswirtschaft notwendig, fiir die Beschéftig-
ten personlichkeitsfordernd und fiir die Betriebe niitzlich. Die Moglichkeiten zum Verbleib
dlterer Menschen im Arbeitsleben sind nicht nur vor dem Hintergrund der volkswirtschaftli-
chen Betrachtung zu diskutieren, sondern auch unter dem Aspekt des betrieblichen Bedarfs
(z. B. Fachkriftemangel, Wegfall von Kompetenzen) und unter Beriicksichtigung der Bedeu-
tung von Arbeit als Moglichkeit zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben (BAuA 2011).

Es gilt in zunehmendem Male éltere Beschiftigte in den Unternehmen zu halten und hierfiir
entsprechende Rahmenbedingungen zur Sicherung der Beschéftigungsfihigkeit (insbesondere
auch élterer Beschiftigter) zu schaffen (FRIMELT/ RITTER 2012). Es ist nun eine gemein-
same Herausforderung fiir Beschiftigte, Betrieb und Leistungstriger, diese Beschiftigungsfa-
higkeit zu verbessern, indem zum Beispiel das Betriebsumfeld stiarker im Rehabilitationspro-
zess beriicksichtigt wird und die vorhandenen Instrumente in den Betrieben besser miteinan-
der koordiniert werden.

2 Schnittstellen in der Rehabilitation

Im Rahmen der Strukturdefizitanalysen des Gesundheitssystems sind die Diskussionen {iiber
Schnittstellen und damit verbundenen Herausforderungen an diesen Ubergingen bereits viel-
faltig erfolgt. Trotz langjahrigen Wissens um deren Existenz und zahlreichen Bemiihungen
diesen entgegenzusteuern, ist bis heute der vorhandene Bedarf an abgestimmten, nahtlosen
Praventions- und Rehabilitationsprozessen nicht erfiillt worden. Die einzelnen Sektoren arbei-
ten weiterhin mehr oder minder unverbunden nebeneinander. Zahlreiche Faktoren sorgen
dafiir, dass diese fragmentierten Strukturen, die Schnittstellen sowie die unterschiedlichen
Sicht- und Handlungsweisen der Akteure und die damit verbundenen Verstindigungs- und
Kooperationsbarrieren bestdndig sind. Gleichzeitig wichst der Bedarf an nahtlosen und abge-
stimmten Prozessen im Bereich der Rehabilitation, da Untersuchungen deutlich machen, dass
die Haufigkeit der Erfahrungen an den Ubergingen im Bereich der Rehabilitation mit zuneh-
menden Alter steigt (BRAUN et al. 2011). Im Folgenden werden einige der Herausforderun-
gen im Bereich der Rehabilitation aufgezeigt.

2.1 Schnittstellen in die medizinische Rehabilitation

DECK et al. (2012) untersuchten in der Studie zur ,,Optimierung der Zusammenarbeit von
Reha-Kostentridgern, Reha-Einrichtungen und ambulanter Versorgung®™ Barrieren in der Zu-
sammenarbeit zwischen den Akteuren der medizinischen Rehabilitation. Im Rahmen der
Untersuchung wurde deutlich, dass die Betroffenen selbst zu wenig iiber die Abldufe beim
Antragsverfahren sowie zum Antritt und zur Durchfiihrung einer Rehabilitationsmafinahme
wissen (DECK et al. 2012). Dies bestétigt auch die Ergebnisse anderer Studien, die feststell-
ten, dass zukiinftige Rehabilitanden schlecht aufgeklért sind (DECK 2003), das Wunsch- und
Wabhlrecht nur zum Teil kennen (POHONTSCH et al. 2011) und nur unkonkrete Reha-Ziele
haben (MEYER et al. 2009).
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Neben den Rehabilitanden weisen auch die niedergelassene Arzte meist nur unzureichende
Kenntnisse im Bereich der Rehabilitation auf (TRADER 2007; DECK et al. 2009; MAU
2010). Verstarkt wird dieser Effekt durch die teilweise eher schlechte Erreichbarkeit von An-
sprechpartnern auf Seiten der Sozialversicherungstriger und die teils lange Bearbeitungszeit
der Antrdge sowie Verzogerungen beim Antritt der Reha-Maflnahme. Dies hat zum Teil weit-
reichende Auswirkungen fiir die Betroffenen und den Erfolg einer MaBnahme. Einerseits
kann es zu einer Verschlimmerung oder auch Verbesserung der rehabilitationsrelevanten Er-
krankungen fiihren, wodurch der Reha-Aufenthalt nicht mehr oder ggf. in verdnderter Form
notwendig wire. Anderseits kann auch das Auslaufen bestimmter Fristen (z.B. Entgeltfort-
zahlung im Krankheitsfall) eine mogliche Folge sein (DECK et al. 2012).

2.2 Schnittstellen in die berufliche Rehabilitation

Eine Herausforderung in der beruflichen Rehabilitation ist der oftmals fehlende Bezug zum
(alten) Arbeitsplatz. So orientiert sich beispielsweise die Reha-Bedarfseinschatzung vor allem
an gesundheitlichen bzw. krankheitsbezogenen Kriterien und weniger an den Risiken fiir die
Erwerbstatigkeit (MAU 2010; GUTENBRUNNEN/ SCHWARZE 2011).

Insbesondere in den Reha-Kliniken fehlen hiufig prézise und medizinisch verwertbare
Arbeitsplatzbeschreibungen. Dies ermdglicht oftmals erst eine arbeitsplatzorientierte Rehabi-
litation, dariiber hinaus stellen sie die Grundlage fiir eine arbeitsplatzbezogene sozialmedizi-
nische Beurteilung dar. Die Studie ,,Kooperation Rehabilitation Betrieb* (KoRB) ergab, dass
sich 67 Prozent der Reha-Kliniker genauere Informationen wiinschen, als ihnen zurzeit zur
Verfligung stehen. Sie brauchen weitergehende Informationen zu den Arbeitsabldufen, zur
technischen Ausstattung und z u Hilfsmitteln. Wiinschenswert wére eine Arbeitsplatzbe-
schreibung durch den Betriebsarzt, da dieser medizinisch verwertbare Informationen fiir den
Reha- Prozess bereitzustellen vermag. Hilfreich erscheinen auBlerdem Informationen zum
betrieblichen Gesundheitsmanagement, zur tariflichen Situation, zu Betriebsvereinbarungen
und Arbeitszeiten des Rehabilitanden (HESSE et al. 2008; GUTENBRUNNEN/
SCHWARZE 2011; HEUER et al. 2012).

Sowohl Reha-Kliniker als auch Betriebsdrzte sind sich dieser Defizite bewusst. Diese Er-
kenntnis ist besonders herauszuheben, da rund 30 Prozent der Rehabilitanden berufliche Pro-
blemlagen aufweisen (DRV 2012). Weiterhin kdnnen deutliche Unterschiede in der Einschét-
zung der Problemlagen zwischen den Betroffenen, Leistungserbringern und Rehabilitations-
tragern festgestellt werden, wodurch auch hier die Bedeutung von verbesserter Kommunika-
tion und Kooperation deutlich wird (REHAFUTUR 2012).

2.3 Schnittstellen in den Bereich der Arbeitswelt

Ziel der Rehabilitation muss sein, dass der Betroffene eine Beschiftigung auf dem ersten
Arbeitsmarkt — nach Moglichkeit an seinem alten Arbeitsplatz — unter Beriicksichtigung der
gesundheitlichen Situation oder Behinderung ausiiben kann. Hierfiir ist es erforderlich, dass
moglichst frithzeitig geklart wird, wie und mit welcher Hilfe die betroffene Person wieder an
ihren Arbeitsplatz zurlickkehren kann (REHAFUTUR 2009). Gleichzeitig muss jedoch fest-
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gestellt werden, dass insbesondere Kleinbetriebe noch wenig Erfahrungen in den Bereichen
Rehabilitation, Umgang mit Langzeiterkrankten und Betriebliches Eingliederungs-
management haben (NIEHAUS et al. 2008; VATER 2011, RAMM et al. 2012).

Auf Seiten der Unternehmen beklagen sich Betriebsirzte, dass sie zu selten in den Rehabilita-
tionsprozess einbezogen werden. Weiterhin erhalten sie die Entlassungsberichte fiir die Wie-
dereingliederung eines Rehabilitanden oftmals erst kurz vor der Riickkehr des Betroffenen an
den (alten) Arbeitsplatz, wodurch vorbereitende MaBBnahmen, die eine Wiedereingliederung
erleichtern, nicht oder erst zu spdt getroffen werden konnen. Die Entlassberichte sind aus
Sicht der Betriebsérzte zudem oft wenig hilfreich und nach deren Aussagen in einigen Fillen
sogar arbeitsplatzgefahrdend (HESSE et al. 2008; HEUER et al. 2012). Oftmals wird die feh-
lende Kommunikation zwischen Betriebs- und Rehabilitationsarzt und somit das Fehlen einer
gemeinsamen Reintegrationsstrategie beklagt (GUTENBRUNNEN/ SCHWARZE 2011).

In den letzten Jahren entwickelten sich jedoch zahlreiche Verbundprojekte zwischen Sozial-
versicherungstragern und (GroB3-)Unternehmen, die den genannten Problemen entgegentreten
wollen. Diese Kooperationen sollen zur besseren Einbindung der Arbeitswelt in den Reha-
Prozess dienen. Der Betriebsarzt kann bei Feststellung einer Gesundheitsstorung gemeinsam
mit dem Beschéftigten das Reha-Verfahren einleiten. Nach Abschluss der Rehabilitation er-
hélt der Betriebsarzt den Reha-Entlassungsbericht und priift, ob weitere Leistungen wie zum
Beispiel eine stufenweise Wiedereingliederung erforderlich sind. Dariiber hinaus begleitet er
die Riickkehr des Mitarbeiters in den Arbeitsprozess (HEUER et al. 2012).

3 Schnittstellenmanagement durch interorganisationale Vernetzung?

3.1 Ziele von Kooperation im Bereich Rehabilitation

Um die Betroffenen mit und nach einer Erkrankung moglichst schnell wieder ins Arbeitsle-
ben zuriickzufiihren, ist eine Zusammenarbeit verschiedener Professionen bei der Versorgung
notwendig. Der Versorgungsbereich der Rehabilitation ldsst sich dabei als vernetztes System
betrachten, das vom Funktionieren der Kooperationen der einzelnen Teilbereiche abhingt.
Einzelne Leistungstriger und -erbringer sind iiber Kontaktstellen miteinander verbunden
(TOEPLER 2011). Die sektorale Gliederung des deutschen Sozial- und Gesundheitssiche-
rungssystems fiihrt vielfach zu Problemen an deren Schnittstellen und Kontaktpunkten
(BALLUER et al. 2013). Aus den Kooperations- und Koordinationsproblemen, die Folge
unterschiedlicher Zusténdigkeiten beispielsweise im System der medizinischen Rehabilitation
sind, ergeben sich fiir alle Beteiligten an der Rehabilitationskette (Kostentrager, Rehabilita-
tionskliniken, ambulante Versorgung und R ehabilitanden) Nachteile (DECK et al. 2012). Zu
beobachten ist dabei, dass kaum Wissen oder Abstimmung dariiber vorherrscht, wie der Pa-
tient bzw. Klient in den anderen Sektoren betreut wird. Kooperationen und systematisches
Zusammenarbeiten sind dabei eher mithsam und oftmals fehlen Anreize, die zunichst entste-
hende Mehrarbeit in Kauf zu nehmen. Fiir die Betroffenen ergeben sich hieraus bei der Inan-
spruchnahme von R ehabilitationsleistungen zahlreiche Herausforderungen. Diese treten ins-
besondere dann auf, wenn Antragsstellung und Informationsweitergabe zu lange dauern oder
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Informationen und Unterstiitzung génzlich fehlen. Ganzheitliche gesundheitliche Bedarfe der
Rehabilitation sind bislang nicht im Fokus und miissen stirker als bisher in den Mittelpunkt
geriickt werden (BRAUN et al. 2011).

3.2 Netzwerke im Bereich der Rehabilitation

In der wissenschaftlichen Diskussion herrscht ein allgemeiner Konsens iiber Vernetzung als
Zielsetzung in der Gesundheitsversorgung allgemein (und in der Rehabilitation im Speziel-
len) verbunden mit der These "Kooperationen steigern Effektivitit und Effizienz". Im Bereich
der allgemeinen Gesundheitsversorgung hat dies — auch auf Grundlage des Gesundheitsmo-
dernisierungsgesetzes aus dem Jahr 2004 — zur Griindung zahlreicher Netzwerke in Form
integrierter Versorgungskonzepte sowie von P raxisnetzwerken und M edizinischen Versor-
gungszentren gefithrt (TOEPLER 2008).

TOEPLER (2011) gibt eine Definition von Vernetzung vor. Er bezieht sich dabei auf das Re-
habilitationsmanagement der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung. ,,In Netzwerken
arbeiten Leistungserbringer verschiedener Fachbereiche und Leistungstrager zusammen.
Grundlage eines Netzwerkes ist ein gemeinsames und abgestimmtes Handeln, bei dem jeder
Netzwerkpartner entsprechend den Vereinbarungen seinen Teil zum Gesamterfolg beitragt.
Ziel ist es, ein abgestimmtes, nahtloses Rehabilitationsverfahren ohne hemmende Schnittstel-
len sicherzustellen. Dazu sind die Ansprechpartner der Netzwerkpartner bekannt, sie arbeiten
ohne ,,birokratische Schranken* eng zusammen. Die Netzwerkpartner sind uber die Reha-
Planung informiert und die Verantwortlichkeiten fir die einzelnen Phasen zwischen den
Partnern sind festgelegt” (vgl. TOEPLER 2011, 141).

Dieser Definition liegen klare Merkmale von Vernetzung zugrunde. Zunichst ist die Auswahl
der Netzwerkpartner von besonderer Bedeutung. Neben den fachlichen Anforderungen an die
einzelnen Netzwerkpartner stellt sich die Frage nach den fiir die Zusammenarbeit notigen
Ressourcen und ob di ese eingebracht werden konnen. Die finanziellen und personellen Res-
sourcen sind insbesondere bei der Griindung eines Netzwerks von hoher Bedeutung. Hierbei
spielen zudem auch die Moglichkeiten zu regelméBigen Netzwerktreffen, Erreichbarkeit von
Ansprechpartnern und die Bereitschaft Verdnderungen und Optimierungen voranzutreiben
eine Rolle (TOEPLER 2011).

Die Komplexitdt eines Netzwerks im V ersorgungsbereich Rehabilitation besteht nicht (nur)
aus der Zahl unterschiedlicher Akteure, sondern aus der fehlenden Linearitit des Prozesses.
Aus diesem Grund sind neben der sorgfiltigen Auswahl der Netzwerkpartner auch die ge-
meinsame Zielfestlegung und der damit verbundene spezifische Nutzen der Netzwerkspartner
von besonderer Bedeutung. Eine gemeinsame Vision geht dabei {iber die Nutzenmaximierung
fiir den einzelnen Netzwerkpartner hinaus — gleichwohl muss der ,,Nutzen* des Netzwerks fiir
jeden beteiligten Netzwerksakteur deutlich werden und eine Reziprozitit zwischen den Part-
ner vorherrschen (TOEPLER 2011; BAR 2012). Ein Beispiel fiir den Nutzen einer Koopera-
tion zwischen Arbeitswelt und S ozialversicherung zeigte sich im Rahmen des WeB-Reha
Verfahrens (Werks- und Betriebsdrzte in Reha-Kooperation mit der Deutschen Rentenversi-
cherung) (DRV RHEINLAND 2013).
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3.2.1 Nutzen

Das WeB-Reha Verfahren hat das Ziel, die Zusammenarbeit zwischen Werkséarztlichem
Dienst, der Deutschen Rentenversicherung und den Rehabilitationskliniken zu intensivieren,
um so Rehabilitationserfolg der Rehabilitanden nachhaltig zu verbessern. Durch diese Koope-
ration wird ermoglicht, unter Zustimmung des betroffenen Mitarbeiters, das Reha-Verfahren
selbst einzuleiten und zu begleiten. Die Rehabilitationsleistungen sollen sich im je weiligen
Umfang konkret auf den Arbeitsplatz des Rehabilitanden beziehen, wodurch ein regelméBiger
Austausch zwischen Reha-Klinik und W erksarztlichem Dienst notwendig und s innvoll ist.
Erste Erfolge konnten bereits im Projekt erzielt werden. So wurde eine Eingliederungsquote
von 95 Prozent erreicht (dem gegeniiber stehen 77 Prozent iiber das ‘'normale” externe Ver-
fahren). Gleichzeitig konnte die Zeitspanne zwischen Rehabilitationsende und vollschichtiger
Arbeitsaufnahmen von 52 (extern) auf 17 Kalendertage verkiirzt werden. Der Nutzen fiir die
Unternehmen zeigt sich dadurch deutlich: Erhalt der Arbeitsféahigkeit, Vermeidung der Chro-
nifizierung und e ine Erhohung der Reputation der betriebsérztlichen Betreuung (V.
MANTEUFFEL 2011). Neben diesem praxisnahen Beispiel ergibt sich auch ein tibergeordne-
ter Nutzen aus den Kooperationen zwischen Unternechmen und S ozialversicherungstréger.
Der Bestand der Sozialsysteme hingt auch vom Erhalt der Erwerbsfahigkeit der Beschiftig-
ten ab (IGA 2005). Auf Seiten der Unternehmen ergibt sich der Nutzen einer erfolgreichen
Rehabilitation aus der Vermeidung gesundheitsbedingter Arbeitsausfille (FRIEMELT/
RITTER 2012).

3.2.2 Mitarbeiteraktivierung und -einbindung

Im Rahmen der Vernetzung von Sozialversicherungstragern und Arbeitswelt spielt insbeson-
dere auch die Mitarbeiteraktivierung und -einbindung eine herauszustellende Rolle. Bei einer
erfolgreichen Rehabilitation miissen alle Beteiligten mitwirken — insbesondere der Rehabili-
tand selbst. Ein nachhaltiger Erfolg ist ohne die aktive Mitwirkung des Rehabilitanden nicht
vorstellbar (KOPKE/ SCHLIEHE 2012).

3.2.3 Vertrauen

Vertrauen zwischen den Netzwerkpartnern ist ein weiterer wichtiger Faktor zur Etablierung
einer dauerhaften erfolgreichen Kooperationen. Dabei ist auch die stetige Kommunikation
zwischen den Beteiligten ein wichtiger Faktor. Voraussetzung dafiir ist eine Kommunikation
zwischen mehreren Partnern, die durch Vereinbarungen, Vertrige oder auch betriebliche
Routinen, abgesichert wird. Die Kommunikation muss dabei von Transparenz und Offenheit
gepragt sein, so dass sie im Ergebnis zur Befriedigung des Informationsbedarfs des jewei-
ligen Netzwerkspartners fithrt (BAR 2012). Priagend ist dabei nicht eine hierarchische Ord-
nung, sondern eine eher gleichberechtigte partnerschaftliche Beziehung und eine wechsel-
seitige Akzeptanz der Rahmenbedingungen der Netzwerkpartner. Eine vertrauensvolle, re-
gelméBige und zielorientierte Kommunikation und Zusammenarbeit kann dazu beitragen,
dass das Ziel der rehabilitativen Versorgung nicht nur in der Verbesserung von Einzelleistun-
gen liegt, sondern das Ergebnis einer umfassenden rehabilitativen Versorgung erreicht wer-
den kann (TOEPLER 2011).
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3.2.4 Koordinierende Stelle

Ein weiterer kooperationsfordernder Faktor ist die Einrichtung einer koordinierenden Stelle.
Diese muss von allen Netzwerkpartnern anerkannt sowie iiber alle Prozesse und Leistungen
im Verlauf der Rehabilitation informiert werden (TOEPLER 2011).

Kooperationen und N etzwerke werden oftmals mit dem Vorhaben gegriindet, die rehabi-
litativen Versorgungsleistungen zu optimieren. Um diese Zielerreichung voranzutreiben und
Nachjustierungen zu ermdglichen, miissen das Netzwerk, seine Partner und die Vorgehens-
weisen innerhalb des Verbunds regelmiBig iiberpriift und fiir alle Partner transparent und
offen kommuniziert werden. Gleichwohl sind im noch recht neuen Feld der Netzwerkbildung
im Bereich Rehabilitation die Erwartungshaltung und der Wunsch nach Erfolgsnachweisen
grofl (TOEPLER 2011).

3.3 Herausforderungen bei der Vernetzung zwischen Arbeitswelt und
Sozialversicherung

Neben der zunehmenden Arbeitsplatzbezogenheit der Rehabilitation und stérkeren Ausrich-
tung von Reha-Leistungen an die Bedarfe des alten Arbeitsplatzes, ist die verstirkte Vernet-
zung zwischen Unternehmen und Leistungstragern noch aus einem anderen Grund von Vor-
teil. Es existieren bereits eine Vielzahl von gesetzlich geregelten und von den Sozialver-
sicherungstragern unterstiitzten Maflnahmen zum Arbeitsschutz, zur Gesundheitsférderung,
zum Betrieblichen Eingliederungsmanagement und somit auch zum Erhalt der Beschifti-
gungsfahigkeit bzw. zur erfolgreichen Wiedereingliederung nach einer Rehabilitation.
KOPKE/SCHLIEHE (2012) weisen jedoch kritisch darauf hin, dass diese MaBnahmen in
Hinblick auf das Unternehmen noch zu wenig aufeinander bezogen und abgestimmt sind. So
ist die Lage aus betrieblicher Sicht oftmals zu uniibersichtlich und es existieren zu viele An-
sprechpartner. So werden auch von den Akteuren der Rehabilitation Mallnahmen der Ge-
sundheitsforderung nicht mit Maflnahmen der Rehabilitation und Integration in einem Zu-
sammenhang gesehen (KOPKE/ SCHLIEHE 2012).

Herausforderungen im Rahmen der Kooperation ergeben sich an zahlreichen Stellen: Ein wei-
teres Problem liegt im Bereich des Datenschutzes. Ein Frithwarnsystem kann nur dann sinn-
voll arbeiten, wenn die Daten von mehreren Leistungstragern stammen und verschiedene Ak-
teure darauf zugreifen konnen (JOCHHEIM/ HABEKOST 2004).

Als zentraler Ansprechpartner bei der Vernetzung zwischen Arbeitswelt und Sozialver-
sicherungstragern wird in vielen Féllen der Betriebsirztliche Dienst gesehen (z. B. WeB-
Reha, B.A R, Stirke durch Vernetzung). So verfiigt dieser iiber Kenntnisse zu den Bedingun-
gen am Arbeitsplatz und kann Hinweise fiir die Durchfiihrung arbeitsplatzbezogener Rehabi-
litationsleistungen geben (FRIEMELT/ RITTER 2012). Auf Grund unterschiedlicher Rah-
menbedingungen und V erfiigbarkeiten besteht fiir Arbeitnehmer nicht in allen Unternehmen
der gleiche Zugang zu betriebsirztlichen Leistungen. Je nach Betriebsgrole und Branche
steht der betriebsérztliche Dienst in einem sehr unterschiedlichen Umfang zur Verfiigung. In
GrofBbetrieben mit mehr als 3.000 Mitarbeitern pro Standort steht in der Regel tiglich ein
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Betriebsarzt zur Verfiigung. Bei Kleinst- und Kleinbetrieben konnen teilweise Einsatzzeiten
von nur ein bis zwei Stunden im Jahr festgestellt werden. Der Betriebsarzt ist in solchen Fal-
len fiir den Mitarbeiter subjektiv empfunden nicht verfiigbar und umfassende, prizise Aussa-
gen lber Arbeitsplatzanforderungen kdnnen nicht schwer realisiert werden (ZUBROD 2008;
HEUER et al. 2012).

Unternehmen — insbesondere kleine und mittelstdndige — konnen den Auswirkungen des de-
mografischen Wandels nur bedingt allein gegeniiberstehen. Die zahlreichen Moglichkeiten
und MaBnahmen der Pravention, des Gesundheitsmanagements und der Rehabilitation miis-
sen jedoch genutzt werden. Hierbei konnen die teilweise ausgeprigten Unterstiitzungs-
angebote der Sozialversicherungstriger genutzt werden. Die Rahmenbedingungen fiir die
Nutzung miissen aber erst noch geschaffen werden. Dabei sind die Akteure von Unterneh-
men, Sozialversicherung und Wissenschaft gefordert (BAuA 2011).

4 Fazit

Die demografische Entwicklung mit einem verdnderten Erkrankungsspektrum und die Ver-
langerung der Lebensarbeitszeit stellen bei gleichzeitigem Anspruch auf Kostenneutralitdt der
medizinischen Versorgung und Rehabilitation flir Betroffene, Leistungserbringer und
-trdger eine noch ungeldste Herausforderung dar. Obwohl der Gesetzgeber die Grundlagen
zur Teilhabe von M enschen mit Behinderungen und von M enschen, die von B ehinderung
bedroht sind, geschaffen hat, miissen die Teilhabebedingungen noch erheblich verbessert
werden (REHAFUTUR 2009). Die Komplexitit des Versorgungsbereichs Rehabilitation mit
den unterschiedlichen Zustdndigkeiten und verschiedenen biirokratischen Institutionen hat
einige Nachteile. So versucht jeder Leistungstrager in seinem Zustindigkeitsbereich die Re-
habilitation nach seiner Logik und seiner Perspektive zu verbessern. Jedoch wird so der ge-
samte Prozess der Rehabilitation mit einer konsequenten Rehabilitandenorientierung und
einem deutlichen Bezug zur Arbeitswelt nicht nachhaltig und konsequent positiv beeinflusst
(SCHOTT 2011).

Die Bildung von N etzwerken wird als Weg zu einem partizipativen Rehabilitations-
gesamtprozess gesehen. Durch die verbesserte Zusammenarbeit aller Beteiligten soll es er-
moglicht werden, friihzeitig potenzielle Gefdhrdungen der Erwerbsfahigkeit zu erkennen und
die berufliche Integration gesundheitlich beeintrachtigter Beschiftigter zu sichern. Gleichzei-
tig soll dadurch die Wirksamkeit von Rehabilitationsleistungen zur Sicherung der Beschéfti-
gungsfahigkeit gesteigert und optimiert werden (FRIEMELT/ RITTER 2012).

Ziel ist es die Kommunikation und Kooperation durch den Informationsaustausch zwischen
betrieblichen Akteuren und Vertretern der Sozialversicherungstrager zu verbessern, um eine
moglichst frithzeitige Bedarfserkennung und E inleitung von T eilhabeleistungen sicherzu-
stellen. In den letzten Jahren entwickelten sich dazu zahlreiche Verbundprojekte und Koope-
rationen zwischen Sozialversicherungstragern und Unternehmen. So ermdglichten diese, dass
Arbeitsmediziner Reha-Verfahren einleiten konnen und eine strukturierte Verstindigung im
Reha-Verfahren stattfindet (z.B. WeB-Reha in NRW; Starke durch Vernetzung in Rheinland-
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Pfalz) (V. MANTEUFFEL 2011). Die Politik sieht in der Stiarkung der Betriebe und insbe-
sondere des Betriebsérztlichen Dienstes ebenfalls einen Ansatzpunkt, um die Versorgung
gesundheitlich gefdhrdeter oder beeintrichtigter Menschen zu verbessern. So hat die Bundes-
regierung am 24.04.2013 beschlossen, dass die arbeitsmedizinische Vorsorge weiter gestérkt
wird. Im Vordergrund steht dabei die individuelle Aufklarung und Beratung der Arbeitneh-
mer auch zum Erhalt der Arbeitsfahigkeit (BMAS 2013). Jedoch bleiben auch hier die Fragen
nach der Betreuung von kleineren und mittleren Betrieben, die iiber keinen eigenen Betriebs-
arztlichen Dienst verfiigen, ungeklért. Ein wirklicher Durchbruch ist durch die bestehenden
Verfahren noch nicht erzielt worden. Die bislang erreichten Fallzahlen blieben hinter den
Erwartungen zuriick. AuBBerdem beschrianken sich die bislang durchgefiihrten MaBnahmen
vor allem auf Grof3betriebe. Die Mehrzahl der Betriebe, insbesondere im Bereich der kleine-
ren und mittleren Unternehmen, konnten bislang nicht profitieren (HEUER et al. 2012).

Kooperationen und systematische Zusammenarbeiten sind dabei oftmals mithsam und es feh-
len Anreize die zunichst entstehende Mehrarbeit in Kauf zu nehmen. Ein Beispiel fiir die
Forderung von N etzwerksbildung im Bereich der Gesundheitsversorgung ist die Integrierte
Versorgung nach § 140a-d SGB V. Diese bietet den verschiedenen Leistungserbringern und
Kostentrdgern die Moglichkeit zur Bildung von (Versorgungs-)Netzwerken und K ooperatio-
nen im Gesundheitswesen. Dies wurde im Zeitraum von 2004 bis 2008 iiber eine Anschub-
finanzierung finanziell unterstiitzt. Jedoch sind bis heute die Nutzung und auch die Wirkung
dieser Netzwerke in Deutschland kaum evaluiert oder belegt (SVR 2009).

Bislang steht — trotz theoretisch plausibler Argumentation flir Netzwerke — die Antwort nach
einem Beleg im Sinne wissenschaftlicher Evidenz fiir die Vorteile von Netzwerken in der
(beruflichen) Rehabilitation noch aus. Wissenschaftliche Fundierung der Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit der Vernetzung im B ereich rehabilitative Versorgung ist daher dringend
erforderlich. Im Rahmen des Forschungsprojektes ,,Gesund und qualifiziert dlter werden in
der Automobilindustrie — Partizipation und Inklusion von Anfang an* (PINA) werden Nut-
zen, Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit von Vernetzung Sozialversicherung und Arbeitswelt
im Bereich rehabilitative Versorgung analysiert und die wissenschaftliche Evidenz der Vor-
teile von Netzwerken empirisch belegt werden.
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