Raus aus der Klinik, rein ins Leben

Uberlegungen zum Entlassungsmanagement nach stationarer
psychosomatisch-psychotherapeutischer Behandlung

Ute Engelbach und Rolf Haubl

Durch die Anderungen im §39 des finften Sozialgesetzbuches (SGB V)
wurde »Entlassungsmanagement« zu einem ausdriicklichen und einklag-
baren Bestandteil einer Krankenhausbehandlung. Das Versorgungsstruk-
turgesetz begrindet dartiber hinaus einen Anspruch von Patienten, pro-
fessionelle Unterstiitzung bei der Nachsorge zu erhalten, insbesondere was
die Fortsetzung des in der Klinik begonnenen therapeutischen Prozesses
im ambulanten Bereich betrifft. Als Ziel fiir ein Entlassungsmanagement —
haufig dem Terminus »Pflegeiiberleitung« gleichgestellt — gilt im Allgemei-
nen, eine zeitige Riackkehr in das hausliche Umfeld zu ermoéglichen, erfor-
derlichenfalls mit ambulanter Pflege und Betreuung.

Fiir einen nahtlosen Ubergang bedarf es einer umfassenden, frithzeitig
einsetzenden sektorentibergreifenden Planung, um die Kontinuitit der Be-
handlung und Betreuung sicherzustellen. Zwar bedurfen Patienten nach
einer psychosomatisch-psychotherapeutischen Krankenhausbehandlung
zumeist keiner ambulanten Pflege oder Betreuung, trotzdem scheint eine
verbesserte Art der Hilfestellung vonnéten. Da die betroffenen Patienten
nach einem stationdren oder teilstationdren Klinikaufenthalt meist nicht
»geheilt¢, sondern »antherapiert« entlassen werden, ist damit zu rechnen,
dass sich an der Schnittstelle die verbliebene psychische Vulnerabilitat ma-
nifestiert.

Entlassungsmanagement bei dieser Patientengruppe hat mindestens
drei Aspekte:
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(a) weitere psychosomatisch-psychotherapeutische Versorgung des Patien-
ten;

(b) seine alltagliche Lebensfiihrung;

(c) seine Wiedereingliederung in die Erwerbsarbeit:

c.1: Riickkehr auf denselben Arbeitsplatz, gegebenenfalls mit verander-
ten Arbeitsbedingungen;

c.2: Rickkehr auf einen anderen Arbeitsplatz bei demselben Arbeitge-
ber;

c.3: Wechsel zu einem neuen Arbeitgeber;

c.4: Eintritt in eine kiindigungsbedingte (voriibergehende) Arbeitslo-
sigkeit und Arbeitssuche, wobei die Kindigung entweder durch
den Arbeitgeber oder durch den Arbeitnehmer erfolgt;

c.5: Ausscheiden aus dem Erwerbsleben: Frithberentung.

In unserer Untersuchung berichten die befragten Patienten vor allem tber
Schnittstellenprobleme zwischen Klinik und ambulanter Therapie (a) so-
wie zwischen Klinik und Rickkehr an den Arbeitsplatz (c.1, c.2). Vor dem
Hintergrund dieses Befundes soll im Folgenden tber idealtypische Losun-
gen dieser Probleme nachgedacht werden.

1. Die weitere psychosomatisch-psychotherapeutische
Versorgung des Patienten

1.1 Probleme an der Schnittstelle ambulant/stationar

Die Abgrenzung zwischen stationdrer und nicht stationirer Behandlung
ist im deutschen Recht fest verankert. Ein Krankenhaus darf lediglich in
einem engen gesetzlichen Rahmen vorstationir (fiinf Tage vor Aufnahme)
und nachstationir (zwei Wochen nach Entlassung) behandeln. Eine mog-
liche Entschirfung der daraus resultierenden Schnittstellenproblematik
konnte darin bestehen, diese strikte Abgrenzung zu lockern und die vor-
und nach-stationdren Behandlungsméglichkeiten fiir die Therapeuten in
den Kliniken auszuweiten. Ebenfalls sollte es fiir psychosomatische Kran-
kenhauser und Abteilungen die Moglichkeit geben, Ambulanzen dhnlich
den Psychiatrischen Institutsambulanzen einzurichten.

Dies bote fiir viele Patienten eine Chance auf eine nachhaltigere Versor-
gung, besonders dann, wenn sie kurzfristige therapeutische und arztliche
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Untersuchungen und Behandlungen benétigen oder aufgrund erschweren-
der Umstande keinen niedergelassenen Behandler finden. Eventuell kénn-
te auch eine sektorenintegrierende Versorgung geleistet werden. Die Mog-
lichkeit zur Einrichtung psychosomatischer Institutsambulanzen wurden
durch die Verinderungen im Rahmen des PEPP-Entgeltsystems' eingeleitet
und bereits gesetzlich verankert (§ 118 Abs. 3 SGB V).

Idealerweise hat der Kliniktherapeut seinen Patienten iber dessen (mog-
liche) Anschlussbehandlungen gut informiert (kognitiv) und die Trennung
von ihm besprochen (emotional). Kehrt ein Patient zu seinem ambulanten
Therapeuten zurick, der ihm den Klinikaufenthalt empfohlen hat, oder
steht der ambulante Therapeut bereits fest, der die Nachbehandlung tiber-
nimmt, ware ein gleitender Ubergang denkbar: Der Patient nimmt die
Nachbehandlung bereits auf, wahrend die stationdre oder teilstationire
Therapie noch liuft (vgl. Huber 1997).

Konkurrenzthemen, die zwischen der Klinik und dem niedergelasse-
nen Therapeuten bestehen konnten, sollten antizipiert und reflektiert wer-
den. So haben niedergelassene Psychotherapeuten abgeschlossene Weiter-
bildungen, oft viele Jahre Berufserfahrung, wihrend in Kliniken zum Teil
weniger erfahrene Kollegen titig sind. Dafiir wahnen diese sich auf dem
neuesten wissenschaftlichen und behandlungstechnischen Stand, wihrend
aus ihrer Sicht die niedergelassenen Therapeuten von uberholtem Wissen
zehren. Wahrend Kliniktherapeuten die Patienten den ganzen Tag erleben,
zudem die Moglichkeit haben, die verschiedenen interdisziplinren Sicht-
weisen zu integrieren, sehen die Psychotherapeuten im ambulanten Be-
reich aufgrund des Settings die Patienten nur eine, selten mehrere Stunden
pro Woche. Dafiir erleben niedergelassene Therapeuten die Patienten un-
mittelbar in deren Alltag und wber einen lingeren Zeitraum, was es ihnen
erlaubt, Verldufe zu rekonstruieren und zu berticksichtigen.

Oftensichtlich gibt es kontrire Auffassungen iber die gecigneten Be-
handlungsmethoden, ob eher methodenzentriert oder patienten- und pro-
blemzentriert, und ebenfalls dariiber, welche Thematik in der Klinik fokus-
siert werden soll.

»Sie reichen von >Vergangenheit aufarbeiten< bis hin zur Beschrinkung auf die
Stabilisierung in der aktuellen Konfliktsituation. Niedergelassene Kollegen sagen

1| PEPP: Pauschalierende Entgelte Psychiatrie und Psychosomatik.
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beispielsweise: Aus einer bestimmten Klinik kommen die Patienten in einem
offenen, gut ansprechbaren Zustand, man kann mit ihnen ambulant sehr gut
weiterarbeiten. Uber eine andere Klinik sagen sie: Von dort kommen Patienten
sehr regrediert und durcheinander, das gehort wohl zu deren Konzept [...] Oder
sie beklagen sich tber den >Psychojargon< und rationalisierende Pseudo-Einsich-
ten, die Patienten wahrend des Klinikaufenthalts annihmen.« (Piechotta 2000,
S.31f)

Hinter all diesen wechselseitigen Zuschreibungen kann sich eine grund-
legende Konkurrenz der Professionellen verbergen, wer von ihnen den Pa-
tienten letztlich besser beurteilen und behandeln kann.

1.2 Die Realitat der Wartezeiten

Die Wartezeit auf ein ambulantes psychotherapeutisches Erstgesprich unter-
scheidet sich laut einer Untersuchung der Bundestherapeutenkammer in
den verschiedenen Bundeslindern und zwischen Stadt und Land erheb-
lich. In Deutschland miissen tGber 70 Prozent der Patienten aufgrund der
Auslastung psychotherapeutischer Praxen linger als drei Wochen warten,
fast ein Drittel muss Wartezeiten von tber drei Monaten hinnehmen. Mit
langerer Dauer der Wartezeit steigt der Anteil der Therapiebedirftigen, die
die Behandlung gar nicht erst beginnen. Sehr lange Wartezeiten erh6hen
das Risiko der Progression oder des Rezidivs einer psychischen Erkran-
kung (BPtK 2011).

Um unzumutbar lange Wartezeiten zu vermeiden, wire eine Klinik
idealerweise in ein Versorgungsnetzwerk eingebunden, das tiber Kontak-
te zu relevanten Nachsorgeangeboten verfiigt, die sich durch Erfahrung
bewihrt haben. Denkbar sind ambulante psychotherapeutische Angebote,
wie eine poststationdre Einzeltherapie oder eine poststationire Kurzzeit-
Gruppenpsychotherapie bei einem niedergelassenen Psychotherapeuten
(vgl. von Hacht 2016) oder eine poststationire Selbsthilfegruppe oder eine
PC-gestiitzte Minimalintervention (vgl. Bauer/Golkaramnay/Kordy 2005).
Eine unmittelbar an den Klinikaufenthalt anschliefende poststationire
Versorgung konnte auch durch die Einrichtung einer psychosomatischen
Institutsambulanz gewiahrleistet werden, fiir deren Realisierung wir bereits
oben eingetreten sind.

Freilich gibt es Patienten, die partout keinen ambulanten Psychothera-
peuten finden oder keinen, der ihnen passt. Das kann Ausdruck einer un-
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bewiltigten Trennung von der Klinik bzw. dem Kliniktherapeuten sein —
entweder depressiv gefirbt, zum Beispiel, weil der Patient die Angst hat, ein
»gutes Objekt« auf immer zu verlieren, weshalb er sich als ein Leidender
darstellt, der (noch langst) nicht entlassen werden darf, oder mit der aggres-
siven Botschaft, verstoflen worden zu sein.

1.3 Wie eine Entlassung erfolgreich managen?

Die Durchfithrung eines expliziten Entlassungsmanagements im Hinblick
auf die weitere psychotherapeutische Versorgung erfolgt, soweit bekannt,
bisher eher selten. Was wire wiinschenswert?

+ InderKlinik wird die poststationare Zeit, einschlieflich einer ambulan-
ten Weiterbehandlung, gemeinsam antizipiert.

+ Der Klinikpsychotherapeut spricht mit dem Patienten den erzielten
Therapieerfolg sowie den Arztbrief, der deshalb auch entsprechend ver-
standlich und nachvollziehbar geschrieben ist, durch.

+ Der Klinikpsychotherapeut kennt die infrage kommenden ambulanten
Psychotherapeuten so weit, dass er eine begriindete, auf den konkreten
Patienten zugeschnittene Empfehlung geben kann.

+ Gegebenenfalls bereitet er den Patienten auf eine mehr oder weniger
lange Wartezeit vor.

+ Inder Regel nimmt der Klinikpsychotherapeut dem Patienten nicht die
Verantwortung ab, sich selbst um einen ambulanten Therapieplatz zu
kimmern. Eine Rundumversorgung wiirde die Regression fortsetzen,
die wihrend des Klinikaufenthalts stattgefunden hat.

+ Soweit moglich, wird gemeinsam durchgearbeitet, wie ein Patient seine
Entlassung erlebt: mit oder ohne Einsicht in seine »Storung, die ihn
in die Klinik gebracht hat; als Zutrauen seines Therapeuten in seine er-
zielten therapeutischen Fortschritte; als Ohnmacht seines Therapeuten,
ithm wirksam zu helfen; als Flucht aus der Klinik, um sich nicht weiter
mit sich beschaftigen zu missen; als (gemeinsame) Emp6rung tber die
Kasse, die nicht bereit ist, eine notwendige Verlangerung des Klinikauf-
enthalts zu finanzieren; als schmerzlicher Verlust von Halt gebenden
Beziehungen.
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2. Wiedereingliederung in die Erwerbsarbeit

Die Ruckkehr an den Arbeitsplatz oder auf eine andere Stelle beim sel-
ben Arbeitgeber nach einem lingeren Klinikaufenthalt geschieht haufig
im Rahmen einer stufenweisen Wiedereingliederung. Wie wichtig deren
Gestaltung ist, wird auf8er durch unsere Ergebnisse auch durch den Befund
belegt, dass bei einem Viertel bis einem Drittel der Patienten mit psychi-
schen Erkrankungen der Wiedereingliederungsversuch in dem Sinne miss-
lingt, dass es zu einer erneuten Symptombildung sowie krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten kommt (vgl. Prang et al. 2016).

Ein anderes Schnittstellenproblem respektive eine Herausforderung
stellt die in Deutschland unterschiedliche Finanzierung der Leistungen
dar. Wahrend eine ambulante, stationdre und teilstationdre Versorgung
eine Krankenkassenleistung ist, stellen — mit Ausnahme ausgewahlter Pro-
gramme betrieblicher Gesundheitsforderung (BGF) — Psychoedukation,
Uberlastungserkennung sowie die individuelle Unterstiitzung im Betrieb
durch Betriebsirzte oder psychosoziale Dienste keine solche Leistung dar.
Die Wiedereingliederung dagegen betrifft wiederum das Ressort der Kran-
kenkasse oder der Rentenversicherungstriger (vgl. Berger et al. 2013). Eine
Sektoren integrierende Begleitung und Betreuung wird so erschwert. Ab-
hilfe konnte die Einrichtung einer zentralen Institution sein, die alle Maf-
nahmen koordiniert und alle relevanten Informationen sammelt.

2.1 Vorbereitung in der Klinik auf eine Wiedereingliederung

Der Prozess der Wiedereingliederung nach stationérer psychosomatisch-psy-
chotherapeutischer Behandlung beginnt streng genommen in der Klinik.
Ahnlich der gemeinsamen Antizipation einer zukiinftigen ambulanten Wei-
terbehandlung wire auch eine frihzeitige gemeinsame Antizipation der zu
erwartenden Arbeitsplatzbedingungen wichtig. Ob und wie eine solche Anti-
zipation gelingt, hingt nicht zuletzt davon ab, welche Relevanz die Klinik
und/oder der einzelne Kliniktherapeut der Erwerbsarbeit als psychogenem
Faktor beimessen. In dieser Hinsicht besteht ein deutlicher Nachholbedarf.
So verkniipfen Therapeuten die Arbeitsplatzprobleme, die ihre Patienten
berichteten und deren Depression mit verursacht haben konnten, vorschnell
mit innerpsychischen Konflikten oder Partnerschaftskrisen. Zugespitzt for-
muliert: Die Thematisierung von erwerbsarbeitsbezogenem Leiden wird ver-
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nachlassigt (vgl. Matakas/Rohrbach 2005 sowie den Aufsatz von Sabine Flick,
»Das wiirde mich schon auch als Therapeutin langweilen< — Deutungen und
Umdeutungen von Erwerbsarbeit in der Psychotherpapie« in diesem Buch).

Dem geht eine entsprechende Vernachlassigung von Erwerbsarbeit in
den Ausbildungscurricula von Psychotherapeuten voraus. Die Aussicht auf
ein gesundheitspolitisches Engagement, das Psychotherapeuten veranlasst,
ihre professionellen Kompetenzen einzubringen, um sich und ihre Stan-
desorganisationen als Sprachrohr gegen krank machende Arbeitsbelastun-
gen zu positionieren, erscheint so zusatzlich erschwert.

Zieht man eine Metaanalyse zu der Wirkung arbeitsplatzbezogener
Interventionen bei Patienten mit Depressionen oder Angststérungen zu-
rate (vgl. Joyce et al. 2016), dann zeigt sich, dass spezifische Return-to-Work-
Programme im Vergleich mit einer ausschlieSlich psychotherapeutischen
Behandlung, zum Beispiel in puncto einer Verringerung von Absentismus
sowie einer Steigerung der Produktivitit, deutlich Gberlegen sind. So ge-
sehen, erscheint eine isolierte symptomorientierte Psychotherapie nicht die
beste aller Mafsnahmen zu sein.

Im Gegensatz zu der weitverbreiteten Annahme, ein erkrankter Mit-
arbeiter miisse erst vollstindig »geheilt« sein, bevor es Erfolg verspreche,
seine Wiedereingliederung zu betreiben, legen solche Befunde nahe, be-
reits in der Therapie spezifische arbeitsplatzbezogene Belastungen zu iden-
tifizieren und nach individuell geeigneten Bewiltigungsstrategien zu su-
chen. Dabei kann es zu sekundaren Konflikten kommen, etwa dann, wenn
eine depressive Symptomatik schneller zuriickgeht, als die Arbeitstahigkeit
zunimmt. Wird eine solche Ungleichzeitigkeit missachtet, sind Enttiu-
schungen vorprogrammiert, sowohl bei dem einzelnen Arbeitnehmer als
auch bei seinem Arbeitgeber — Enttauschungen, die erneut die Belastun-
gen erh6éhen und unter Umstdnden zu einem Rezidiv fithren (vgl. Prang
et al. 2016). In Anbetracht von Prozessen dieser Art ist es dringlich, sich
frithzeitig darauf einzustellen, wobei die Empfehlung lautet, Therapie und
Wiedereingliederung nicht zu separieren, sondern so weit wie moglich zu
integrieren (vgl. Henderson et al. 2011).

2.2 Zusammenarbeit von Gesundheitssystem und Betrieb

In den letzten Jahren sind erste integrative Projekte als effektiv evaluiert
worden: Eine maximal acht Stunden dauernde »Psychosomatische Kurz-
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zeittherapie« wurde zum Beispiel als niedrigschwelliges Versorgungsan-
gebot mit einzelnen Betrieben der metallverarbeitenden, der pharmazeu-
tischen Industrie sowie der Versicherungswirtschaft und kooperierenden
Krankenkassen konzeptualisiert. Neben der Entwicklung eines stabilen
therapeutischen Arbeitsbiindnisses und der diagnostischen Einschatzung
der prisentierten Beschwerden stellen deren fokaltherapeutische Behand-
lung bzw. die Uberleitung in ein weiterfiihrendes Setting oder in eine pro-
blemlosende Unterstitzung vor Ort, auch bei einer Wiedereingliederungs-
mafinahme, zentrale Bausteine dar (vgl. Holzer 2012).

Es ist ein »restriktives Modell« denkbar, in dem allein der Betriebs-
arzt die Indikation zur »Psychosomatischen Sprechstunde« stellt und so
zu einem zentralen Akteur wird, oder ein »liberales Modell«, bei dem alle
Beschaftigten unabhingig von ihrem aktuellen Bedarf tiber das Angebot in-
formiert werden und es nachfragen kdnnen, sobald ein Bedarf entsteht (vgl.
Preiser/Wittich/Rieger 2015). Die Sprechstunden sind ein niedrigschwelli-
ges Angebot, das sich bereits fiir arbeitsplatzbezogene, aber auch private
bzw. personlichkeitsimmanente Probleme bewéhrt hat (vgl. Rothermund
et al. 2014).

Derartige Sprechstunden werden in den Betrieben, je nach Modell-
projekt, maximal zwischen ein und finf Stunden pro Patient angeboten.
Generell belegen die Bewertungen eine hohe Zufriedenheit; grundlegende
Kritik wurde kaum gedufert. Eine Schwierigkeit besteht allerdings in der
bisherigen ausschlieflichen Finanzierung dieser modellhaften Angebote
durch die Arbeitgeber, die zumindest zu gewissen Teilen Versorgungsberei-
che der Regelversorgung mit abdecken (vgl. Preiser/Wittich/Rieger 2015).

Jenseits solcher Modellprojekte ist in Deutschland ein »Betriebliches
Eingliederungsmanagement« (BEM) implementiert, als dessen haufigste
Mafnahmen beruflicher Integration — so der Forschungsbericht des Bun-
desministeriums fiir Arbeit und Soziales — die stufenweise Wiedereinglie-
derung, die Umsetzung auf einen anderen Arbeitsplatz, die Verbesserung
der technischen Ausstattung, die Organisation eines Arbeitsversuches und
die Verringerung der Arbeitszeit genannt werden (vgl. Niehaus et al. 2008).
Psychotherapeutische Unterstiitzung findet keine Erwdhnung, psychologi-
sche ausschlieflich im Sinne der Primarpravention.

Voswinkel (2016) verweist in diesem Zusammenhang auf die bestehen-
den Dilemmata, in denen sich die Akteure des BEM insbesondere im Fal-
le psychischer Storungen befinden (vgl. hierzu den Aufsatz von Stephan
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Voswinkel, »Betriebliches Eingliederungsmanagement: Verfahren und Pro-
blemsichten« in diesem Buch). Zentral ist die Handhabung sensibler Infor-
mationen.

»Man kann die Arbeit von der privaten Person nicht trennen; Betroffene miss-
ten eigentlich ihre private Situation transparent machen, um ihr Verhalten in der
Arbeit verstindlich zu machen. In einer entgrenzten Arbeitswelt mit hohen An-
teilen subjektivierter Arbeit gilt dieser Zusammenhang umso mehr [...] psychi-
sche Belastung durch die Arbeit [wird] erst im Gesamtzusammenhang der psychi-
schen Struktur der Einzelnen verstandlich.« (Voswinkel 2016, S. 227)

Grundsitzlich erscheint eine Zusammenarbeit von Betriebsirzten und
Psychotherapeuten vielversprechend. So gibt es Hinweise, dass ein funk-
tionierender Konsiliardienst die Zeit bis zur Rickkehr an den Arbeitsplatz
verkiirzen und Chronifizierungen vorbeugen kann (z. B. van der Feltz-Cor-
nelis et al. 2010).

Im psychiatrischen Kontext wird in den letzten Jahren ein vor allem aus
dem englischsprachigen Raum stammendes Modell erprobt, das als »Peer-
Begleitung« bekannt geworden ist. Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen erhalten einen Begleiter zur Seite gestellt, der kognitive,
emotionale und praktische Unterstlitzung bietet. Dieser »Genesungsbe-
gleiter« ist ein ehemaliger Patient, der entsprechend geschult wurde und
gegebenenfalls sogar entlohnt wird. Erste Erfahrungen mit diesem Modell
sind positiv (vgl. Bock et al. 2015). Lisst sich ein solches Modell auf die
innerbetriebliche Gesundheitsfiirsorge tibertragen?

3. Utopie fiir einen gesiinderen Wiedereinstieg
in die Erwerbsarbeit

3.1 Nicht nur eine Frage der Arbeitszeit

Arbeitnehmer, die nach einem Klinikaufenthalt zuriickkehren, mégen so
weit wiederhergestellt sein, dass sie sofort oder in absehbarer Zeit arbeits-
fahig sind. Das heif3t freilich nicht, dass auch schon alle innerpsychischen
und vor allem auch die arbeitsplatzbedingten Belastungen beseitigt wéren,
die zu der krankheitswertigen berufsbiographischen Krise gefithrt haben.
Insofern diirfte eine ideale Wiedereingliederung nicht bei Arbeitszeiten ste-
hen bleiben. Ob sie mehr sein kann, hingt davon ab, ob im Unternehmen
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eine Vertrauenskultur besteht. Das heifSt: Soll eine Wiedereingliederung
mehr sein als eine formelle Manahme, die ritualisiert durchgefithrt wird,
muss ein Arbeitnehmer bereit sein, zu enthiillen, was ihn im Hinblick auf
seine Arbeit wirklich bewegt. Das schliefSt Kritik an den Arbeitsbedingun-
gen ein, die ihn dberfordert haben.

Eine solche Selbstenthiillung setzt ein Setting voraus, das dem Arbeit-
nehmer hinreichend Schutz davor bietet, dass gegen ihn verwendet wird,
was er Uber sich, den Betrieb und seinen Arbeitgeber berichtet. Wer kann
den notwendigen Schutz bieten? Geht man davon aus, dass ein Unterneh-
men ein Wiedereingliederungsteam unterhalt, dann ist es geboten, ihm
die Aufgabe zu Gbertragen, ein Vertrauen gewahrleistendes Setting zu ge-
stalten. Grofe und Zusammensetzung des Teams gehoren zu den Erfolgs-
faktoren. Denn der Arbeitnehmer darf nicht das Gefiihl bekommen, er
miisse sich wegen seiner Uberforderung, durch die er krank geworden ist,
rechtfertigen.

Die Kompetenz, ein entsprechendes Setting zu gestalten, kann bei den
Mitgliedern eines Wiedereingliederungsteams nicht wie selbstverstindlich
vorausgesetzt werden. Vielmehr bedarf es der Schulung einer Gesprichs-
fithrung, die dem Anlass angemessen ist, was nicht zuletzt heift, auf of
fene und versteckte Disziplinierungsversuche zu verzichten, aber auch die
Grenze einzuhalten, die zwischen einer betrieblichen Unterstiitzung und
einer therapeutischen Intervention verlauft. Folglich bedarf es einer Profes-
sionalisierung der Mafnahme.

3.2 Neue Wege innerbetrieblicher Gesundheitsfiirsorge

Noch wenig erprobt, aber vielversprechend ist das Modell eines betriebs-
internen Netzwerks von (geschulten) »Gesundheitsmentoren« (oder auch
»Gesundheitscoaches«). Es sollte dem Wiedereingliederungsteam unter-
stellt sein, das die Aufgabe ibernimmt, Mentoren und Mentees zusam-
menzufithren. Freiwilligkeit ist dabei ein Muss. Ebenso eine Haltung, die
man bedingte Parteilichkeit nennen konnte. Bedingt deshalb, weil sich
der Arbeitnehmer zwar auf die Verschwiegenheit seines Mentors verlassen
konnen muss, aber nicht erwarten darf, dass dieser ihm Konfrontationen
erspart, wenn sie angezeigt sind: Der Mentor garantiert seinem Mentee kei-
nen kritiklosen Schonraum, sondern ist einer realistischen Einschatzung
der Ursachen verpflichtet, die den Arbeitnehmer psychisch belasten, seien
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es Ursachen, die in den Arbeitsbedingungen liegen, oder solche, die auf sei-
ne weiter bestehende psychische Vulnerabilitit zuriickzufithren sind. Posi-
tiv formuliert, hilft er, individuelle Selbstfiirsorgestrategien zu entwickeln,
die Lehren aus der Vergangenheit ziehen und fortan priventiv wirksam
werden. (Vgl. dazu auch Haubl 2013.)

Verfiigen Arbeitgeber tber ein entsprechendes Mentorennetzwerk,
dann konnen sie es fiir Personalentwicklung nutzen. Kontinuierliche
Netzwerktreffen wiirden dann zu Orten innerhalb einer »lernenden Orga-
nisations, an denen sich anhand von kumulierten Einzelfallen spezifisches
praxisrelevantes Wissen tber arbeitsbedingte Risiken fiir die psychische
Gesundheit und deren Verringerung gewinnen lasst.
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