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Einleitung
▼
Bei „Schnittstellen“ in komplexen Sozialsyste-

men handelt es sich um „Übergangsstellen, an

denen organisatorische Zuständigkeiten, berufli-

che Fachkompetenzen und erbrachte Dienstleis-

tungen „enden und der kooperativen Ergänzung

und Weiterführung bedürfen“ [63]. Diese

Schnittstellen können im Rahmen der Versor-

gungsforschung charakterisiert und gegebenen-

falls optimiert werden.

Solche Übergangsstellen bestehen auch in deut-

schen Rehabilitationsprozessen, zum einen auf-

grund der häufig komplexen Ziele und zum an-

deren aufgrund des sektoralen Gesundheitssys-

tems. In diesem wird innerhalb der einzelnen

Sektoren jeweils nach eigenen Zielen und

Schwerpunkten agiert. Dies wird allerdings da-

durch erschwert, dass den Akteuren die Spezifi-

ka der verschiedenen Gesundheitssektoren nicht

immer bekannt sind.

Der Schnittstellenproblematik im Rehabilitati-

onsprozess gilt ein besonderes Augenmerk im

Sozialgesetzbuch SGB IX, das am 1. Juli 2001 in

Kraft trat und dessen wesentliches Anliegen u. a.

eine Verbesserung der Koordination der Leistun-

gen und der interdisziplinären Kooperation der

Leistungsträger und aller Beteiligten ist. Erstma-

lig werden Betriebsärzte gesetzlich in den Reha-

bilitationsablauf integriert und die betriebsärzt-

lichen Aufgaben im Rehabilitationsprozess ge-

setzlich definiert [16].

In den Gemeinsamen Empfehlungen zur Verbesse-

rung der gegenseitigen Information und Koopera-

tion aller beteiligten Akteure nach § 13 Abs.  2 Nr.  8

und 9, SGB IX“ vom 22.3.2004, herausgegeben

von der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabili-

tation (BAR), haben sich die Akteure des Rehabi-

litationsprozesses zu einer systematischen und

frühzeitigen Einbindung u. a. der Werks- und Be-

triebsärzte in die Entscheidungsprozesse ver-

pflichtet und werten die Rolle des Betriebs- bzw.

Werksarztes zu vollwertigen Verfahrensbeteilig-

ten auf [31].

Vor diesem Hintergrund sollte in einer systema-

tischen Literaturübersicht die Versorgungsge-

staltung an der Nahtstelle zwischen Rehabilitati-

on und Betriebsärzten untersucht werden.

Vorgehensweise
▼
Die Recherche wurde in Online-Archiven von

deutschsprachigen und internationalen (wissen-

schaftlichen) Datenbanken durchgeführt (qTab. 1).

Bei der englischsprachigen Suche wurde der Al-

gorithmus (rehabilitation OR return to work OR

RTW OR reintegration) AND (occupational medi-

cine OR occupational physician OR occupational

doctor OR occupational health) AND (cooperati-

on OR interdisciplinary OR intersection OR inter-

action OR interface OR gp OR general practitio-

ner) verwendet.

Bei der deutschsprachigen Suche lautete der Al-

gorithmus: (Betrieb* oder Arbeitsmed*) und

(Hausarzt* oder Hausärzt* oder Allgemeinmed*

oder Kooperation oder Zusammenarbeit oder In-

teraktion oder Schnittstelle) und (Rehabilitation*

oder Reintegration*).

Bei potenziell interessierenden Veröffentlichun-

gen wurde auf der Grundlage der Abstracts im

Konsensverfahren von einer Autorin (SVM) und

einer wissenschaftlichen Mitarbeiterin (DGG)

desselben Institutes entschieden, ob es sich um

relevante Recherche-Ergebnisse handelte.
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Außerdem wurden die Literaturverzeichnisse der gefundenen

ausgewählten Rechercheergebnisse berücksichtigt. Die genann-

ten Suchstrategien bezogen sich auf den Zeitraum 1.1.1998–

28.10.2013 und damit auf maximal 15 Jahre zurückliegende

Quellen.

Bei der Vielzahl der zitierten Literaturstudien handelt es sich

um empirische Arbeiten (n = 38) [1–2, 4, 7, 9, 14–19, 20–22, 24–

25, 28, 30, 32–35, 37–41, 43–47, 50, 53, 55, 58–59, 62] bzw. um

Übersichtsarbeiten (n = 24) [3, 5–6, 8, 10, 11–13, 23, 26–

27, 29, 31, 36, 42, 49, 51, 52, 54, 56–57, 60–61, 63].

Ergebnisse
▼
Es konnten 193 Veröffentlichungen, darunter 63 relevante Re-

chercheergebnisse identifiziert werden. Die am besten reprä-

sentierten Themenkomplexe betreffen die Bedeutung von Kom-

munikation und Kooperation und die Problematik ungenügen-

der Arbeitsplatzkenntnisse: Die als relevant identifizierten Ver-

öffentlichungen wurden sechs Themengebieten zugeordnet:

Bedeutung von Kooperationen und Kommunikation (n = 22),

Arbeitsplatzkenntnisse (n = 16), Entlassungsbericht der Rehabi-

litationsklinik (n = 4), Kleine und mittlere Unternehmen als be-

sondere Herausforderung (n = 4), Position von Betriebsärzten

(n = 6) sowie Modellprojekte zur intensivierten und verbesser-

ten Schnittstelle Rehabilitation und Betriebsarzt (n = 4). Letztere

werden in den Schlussfolgerungen nochmals aufgegriffen. Aus

Platzgründen werden die Ergebnisse zum Thema „Position von

Betriebsärzten“ nicht dargestellt.

Die entsprechenden Veröffentlichungen stammen aus Deutsch-

land [5–6, 11, 15–19, 20, 22–23, 25–32, 34, 37–38, 41–42, 45–

46, 49, 51–53, 54–61, 63], USA [12, 14], Kanada [8, 24, 39–40],

UK [3–4, 7, 13, 50], Niederlande [1–2, 9–10, 35, 47, 62], Belgien

[43–44], Schweden [21, 33] und Polen [36].

Im Hinblick auf eine bessere Lesbarkeit werden die Kernaussa-

gen bzw. wesentlichen Ergebnisse der zitierten Veröffentlichun-

gen nachfolgend im Präsens und unter Verzicht auf Konjunktiv

bzw. indirekte Rede dargestellt.

Bedeutung von Kooperationen und Kommunikation
Es scheint heute Einigkeit darüber zu bestehen, dass für eine er-

folgreiche Rehabilitation und berufliche Wiedereingliederung

von Rehabilitanden funktionierende interdisziplinäre und mul-

tiprofessionelle Teamstrukturen, ein ungehinderter Informati-

onsfluss, ein kommunikativer Datenaustausch und eine enge

Verzahnung und intensivierte Kooperation aller an der Rehabili-

tation beteiligten Parteien unabdingbar sind [4, 9–

10, 12, 22, 26, 28, 34, 37, 41, 55–56, 62].

Alle Akteure des Rehabilitationsprozesses sind von der Dring-

lichkeit einer zeitnahen, reibungslosen Kommunikation und Ko-

operation überzeugt [7, 21, 24, 29, 33, 35, 43–44, 55]. Es existie-

ren jedoch multiple Hinweise für eine unbefriedigende Koope-

ration und Kommunikation zwischen Rehabilitationskliniken

und Betriebsärzten sowie für mangelnde Kenntnisse bei ande-

ren Facharztrichtungen hinsichtlich betriebsärztlichen Aufga-

ben und Kompetenzen [8, 9].

In der Literatur wird wiederholt auf den ungenügenden Infor-

mationsfluss zwischen Rehabilitationsmedizinern und Betrieb-

särzten hingewiesen [14, 22, 28, 41, 48, 57, 59]. 93 % der Betrieb-

särzte arbeiten eher selten mit Rehabilitationskliniken zusam-

men [59] (schriftliche Befragung, Rücklauf 292 /483) bzw. es

existiert – abgesehen von Einzelfällen – keine Kommunikation

zwischen Rehabilitationskliniken und Betriebsärzten [41]. Es

besteht eher ein „berührungsloses Nebeneinander“ von Betrieb-

särzten und Rehabilitationskliniken als ein „kommunikatives

Miteinander“ [41]. Dies zeigt sich auch in der Tatsache, dass im

Jahr 2012 der Betriebsarzt nur in jedem sechsten Rehabilitati-

onsbericht thematisiert wird [34]. Der eingeschränkte Kommu-

nikationsfluss ist mit bedingt durch Verfahrenshindernisse, wie

z. B. durch eine schlechte telefonische Erreichbarkeit der Reha-

u. Betriebsärzte, die Wiedervorlagen und Rückrufe erforderlich

machen [6].

Tab. 1 Ergebnisse der Literaturrecherche zur Schnittstelle Rehabilitation – Betriebsärzte. Die Literaturrecherche fand anhand definierter Suchbegriffe statt
(siehe Text) (Zeitraum: 1.1.1998 – 28.10.2013). Die Definition relevanter Rechercheergebnisse erfolgte im Konsensverfahren auf Ebene der Abstracts.

Quelle identifizierte Veröffentlichungen [n] relevante Rechercheergebnisse [n]

ElektronischeDatenbank

Embase 76 19

Medline 34 20

Zeitschriften

Arbeitsmedizin, Sozialmedizin, Umweltmedizin 18 8

Zentralblatt für Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz und Ergonomie 3 0

ErgoMed 2 0

Deutsches Ärzteblatt 15 2

Das Gesundheitswesen 17 6

Tagungsbände

Tagungsbände des Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquium 

der Deutschen Rentenversicherung

18 4

Sonstige Quellen

Google* 67 8

Querverweise aus ausgewählten Veröffentlichungen 147 25

*Die Suche in Google erfolgte jeweils nach Löschen der History des Internetbrowsers
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Arbeitsplatzkenntnisse
Bereits seit 1973 ist der Betriebsarzt gemäß § 3 Arbeitssicher-

heitsgesetz verpflichtet, den Arbeitgeber in Fragen des Arbeits-

platzwechsels von Beschäftigten sowie der betrieblichen Ein-

gliederung und Wiedereingliederung Leistungsgeminderter in

den Arbeitsprozess zu beraten.

Obwohl für eine erfolgreiche Vermittlung leistungsadäquater

Tätigkeiten für Arbeitnehmer mit gesundheitlichen Einschrän-

kungen die Entsprechung von Fähigkeiten des Beschäftigten

und Anforderungen aus der Arbeit bzw. den Arbeitsbedingun-

gen wesentlich ist, sind die rehabilitativen Maßnahmen oft

nicht an den konkreten bisherigen Tätigkeiten des Rehabilitan-

den orientiert. Laut der Untersuchung von Lüdemann aus dem

Jahr 2006 fühlten sich nur 42 % der Rehabilitanden in der Reha-

bilitation angemessen auf ihre Arbeit vorbereitet (n = 24 /57). Im

Vergleich der Arbeitseinschränkung vor Rehabilitation und ein

Jahr nach der Rehabilitationsmaßnahme waren keine signifi-

kanten Unterschiede erkennbar (p(χ²-Test)=0,708) [41].

Patienten weisen „im Rahmen einer medizinischen Rehabilitati-

on signifikant bessere aktivitäts- und partizipationsbezogene

Ergebnisse auf, wenn sie eine spezifische berufsbezogene Be-

handlung erhalten“ – so die Schlussfolgerung aus einer verglei-

chenden Evaluation orthopädischer Rehabilitationsangebote

[58]. Durch entsprechende Maßnahmen können die direkten

und indirekten Kosten gesenkt und die (Kosten-)Effektivität der

Rehabilitationsmaßnahmen gesteigert werden [40].

Oft sind die Kenntnisse über den jeweiligen Arbeitsplatz des Pa-

tienten seitens der Rehabilitationsmediziner unzureichend

[10, 14, 22, 28, 41, 57]. Rehabilitationsärzte sind bei der Beurtei-

lung der individuellen Arbeitsplatzanforderungen in der Regel

auf die Angaben des Rehabilitanden angewiesen, da selten eine

detaillierte, vor Ort erhobene und objektive Analyse des indivi-

duellen Arbeitsplatzes verfügbar ist [53] und nur in Ausnahme-

fällen Zusatzinformationen über die Tätigkeit zur Verfügung

stehen [38].

In der Literatur gibt es Hinweise darauf, dass eine realistische

Einschätzung der beruflichen Belastungen seitens der Beschäf-

tigten nicht gegeben ist [49].

Bereits während der Rehabilitation sollten Kontaktpflege und

Zusammenarbeit mit Rehabilitationseinrichtungen mit dem Ziel

einer Ausrichtung der Rehabilitation auf die Besonderheiten des

Arbeitsplatzes ebenso zum Aufgabenspektrum von Betriebsärz-

ten gehören wie die frühzeitige Identifikation von Rehabilitati-

onsbedarf, die zeitnahe Antragstellung und die Bahnung von Re-

habilitation [59].

Idealerweise ergänzen sich Rehabilitationsmediziner und Be-

triebsärzte in ihren spezifischen Fähigkeiten und institutionel-

len Kompetenzen im Hinblick auf die berufliche Wiedereinglie-

derung von Rehabilitanden [5, 54, 59].

Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik
Da die Entlassungsberichte der Rehabilitationskliniken häufig

die einzige Informationsquelle für den Betriebsarzt darstellen,

wirken sich die zeitliche Latenz und qualitativen Mängel dieser

Berichte besonders problematisch aus [59]. Die z. T. betriebs-

und realitätsfernen Wiedereingliederungsempfehlungen im

Entlassungsbericht der Rehabilitationskliniken sind laut Ein-

schätzung mancher Autoren durch mangelnde Kommunikation

zwischen Rehabilitationsmedizinern und Betriebsärzten mitbe-

dingt [32, 39]. Bei nicht realisierbaren Wiedereingliederungs-

empfehlungen enden die Erwerbskarrieren zu 45 % in der Früh-

berentung [23].

Kleine und mittlere Unternehmen als besondere Her-
ausforderung
Eine besondere Herausforderung für die Rehabilitationsleis-

tungsträger sind kleine bis mittlere Unternehmen

(KMU)[30, 42], da sich hier die Kommunikation zwischen Reha-

bilitationskliniken und Betriebsärzten besonders schwierig ge-

staltet.

In KMU werden Betriebsärzte nicht immer vom Arbeitgeber im

Rahmen des Rehabilitationsprozesses hinzugezogen. Zudem ist

die in KMU selten zustande kommende Kommunikation [6]

durch die „mangelnde Einfachheit in Erreichbarkeit und Infor-

mation“ der Betriebsärzte seitens der Rehabilitationsmediziner

mitbedingt [6, 41]. Unter Berücksichtigung der geringen bzw.

fehlenden Präsenz der Betriebsärzte insbesondere in den kleins-

ten Betrieben bestehen Zweifel, ob Betriebsärzte in KMU die

richtigen Partner für Früherkennung von Rehabilitationsbedarf

sind; im Bereich kleiner und mittlerer Unternehmen erscheinen

manchen Autoren Hausärzte aufgrund der engeren Arzt-Pati-

ent-Beziehung als die geeigneteren Partner für eine Früherken-

nung von Rehabilitationsbedarf [30].

Diskussion
▼
Schnittstellen sind – positiv gesehen – „Verbindungsstellen zwi-

schen Teilschritten der Versorgung und eine Chance zur Spezia-

lisierung und zur Leistungssteigerung“ [63]. Sie können jedoch

auch Störungen im Versorgungsablauf induzieren [63].

Die Bedeutung einer guten Gestaltung von Schnittstellen im Re-

habilitationsprozess wird durch die bestehende und noch zu-

nehmende Relevanz von Rehabilitation [3, 13] unterstrichen.

Rehabilitation vernetzt Prävention, Therapie und Nachsorge

und zielt u. a. auf eine möglichst zeitnahe und dauerhafte Wie-

dereingliederung der Erkrankten in das Erwerbsleben hin [45].

Die Wiedereingliederung ins Erwerbsleben wird in der Praxis

nur unbefriedigend erreicht [41]. Dem Erhalt der Erwerbsfähig-

keit und damit der Rehabilitation kommt vor dem Hintergrund

der demografischen Entwicklung [15, 26, 59], der bislang sozial-

politisch angestrebten Verlängerung der Lebensarbeitszeit, dem

sich verändernden Krankheitsspektrum und der Zunahme chro-

nischer Erkrankungen [59] und der sich wandelnden Arbeits-

welt eine immer größere Bedeutung zu [30]. Für die meisten

kurzgefasst

Als Gründe für die unbefriedigende Wiedereingliederungs-
quote werden neben unbefriedigender Kommunikation und 
Kooperation zwischen Rehabilitations- und Betriebsärzten 
auch mangelhafte Präsenz von Betriebsärzten, ungenügend 
ausgebaute Arzt-Patienten-Bindungen und mangelhaftes 
Vertrauensverhältnis zwischen Rehabilitand und Betriebsarzt 
thematisiert.
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Menschen in unserer Gesellschaft ist Arbeit die Grundlage für

ein selbstbestimmtes und eigenverantwortliches Leben [61].

Verglichen mit der Bedeutung der Problematik konnten nur we-

nige Veröffentlichungen gefunden werden. Interessanterweise

beschäftigten sich 35 % der Publikationen mit der Bedeutung

von Kooperationen und Kommunikation an der betriebsärztli-

chen Schnittstelle im Rehabilitationsprozess und immerhin 25 %

mit der Thematik der Arbeitsplatzkenntnisse im rehabilitativen

Prozess. Der Thematik von Kooperation und Kommunikation

wird insbesondere in der nicht-deutschsprachigen Forschung

eine besondere Relevanz zugesprochen.

Beim internationalen Vergleich fällt auf, dass die Rollen und

„Positionen“ z. B. von Betriebsärzten „im Vereinigten Königreich

und den Niederlanden erheblich klarer als in Deutschland defi-

niert sind“ [52] und sich von Deutschland unterscheiden. Im Ge-

gensatz zu dem stark gegliederten Sozial- und Gesundheitssys-

tem in Deutschland sind in den Niederlanden im Wesentlichen

nur 3 Institutionen mit gesetzlich definierten Aufgaben für alle

Leistungen bei der Erwerbsminderung durch Krankheit oder Be-

hinderung zuständig. Zudem nehmen die niederländischen Ar-

beitsmediziner eine führende Rolle im Krankschreibungs- und

Reintegrationsprozess ein. Auffällig ist in Deutschland auch das

unilaterale Bemühen der Betriebsärzte und deren Vertretungen,

stärker in den Prozess der Gesundheitsversorgung eingebunden

zu werden, während sich insbesondere die Kostenträger er-

staunlich zurückhaltend verhalten [27, 46, 52]. Besonders die

Niederlande verfügen über universitär und privatwirtschaftlich

initiierte Modellprojekte, einen hohen wissenschaftlichen Stan-

dard sowie Leitlinien im Kontext der Schnittstellen von Betrieb-

särzten zur Gesundheitsversorgung und zeichnen sich durch

eine reflektierte Darstellung der Ergebnisse aus. Die entspre-

chenden Projekte könnten als Grundlage und Anstoß für die Er-

arbeitung von Optimierungsmöglichkeiten im deutschen Reha-

bilitationsprozess dienen [52].

Bei der vorgestellten Literaturanalyse stammt eine Vielzahl der

zitierten Quellen aus Deutschland (36,5 %). Dieses Ergebnis ist

zunächst überraschend, da u. a. in den Niederlanden und in Eng-

land sehr intensive Forschungsarbeit im Kontext der betrieb-

särztlichen Schnittstellenproblematik durchgeführt wird. Die

bisherigen Forschungspublikationen im Rahmen der Schnitt-

stellenproblematik fokussieren aber – zumindest wenn man die

international publizierte Literatur zugrunde legt – weniger auf

den Rehabilitationsprozess [3–4, 7, 9, 39, 62], es werden viel-

mehr u. a. Themen wie Determinanten von Vertrauen zwischen

Haus- und Betriebsärzten [47], Einstellung der Hausärzte gegen-

über Betriebsärzten [50], Vertrauen von Patienten gegenüber

Haus- versus Betriebsärzten [1] sowie die Entwicklung eines

Formulars zum Informationsaustausch zwischen Haus- und Be-

triebsärzten analysiert [36].

Die Literaturverzeichnisse der englischsprachig publizierten

Veröffentlichungen weisen darauf hin, dass viele Artikel aus an-

deren Ländern in nationalen Zeitschriften in der Muttersprache

veröffentlicht werden. Eventuell ist die hohe Relevanz der be-

triebsärztlichen Schnittstellenproblematik im Rehabilitations-

prozess bei internationalen Fachzeitschriften noch nicht ausrei-

chend präsent und bisher noch kein internationaler The-

menschwerpunkt. Dies könnte durch unterschiedlich struktu-

rierte Gesundheitssysteme in den verschiedenen Ländern und

dadurch bedingte Themenschwerpunkte mit bedingt sein.

Trotz der hohen thematischen Relevanz ist die Datenlage auch

in Deutschland noch unbefriedigend, wobei nicht ausgeschlos-

sen werden kann, dass bisher durchgeführte oder aktuelle Pro-

jekte noch nicht publiziert worden sind oder mit der genannten

Suchstrategie nicht gefunden wurden. Es wäre wünschenswert,

wenn das Interesse für diese Schnittstellenproblematik noch in

allen Ländern zunehmen würde.

Schlussfolgerungen
▼
In der vorgestellten Übersichtsarbeit wird die aktuelle (inter)na-

tionale Literatur zu der für die Gesundheitsversorgung sehr rele-

vanten Schnittstelle zwischen Rehabilitation und Betriebsärzten

analysiert. Wesentliche Voraussetzung für eine erfolgreiche

Wiedereingliederung von Rehabilitanden in das Berufsleben ist

jedoch eine enge Zusammenarbeit aller am Rehabilitationsge-

schehen beteiligten Partner (u. a. Betriebsarzt, Sicherheitsfach-

kraft, Hausarzt, Rehabilitationsarzt, physiotherapeutische Ein-

richtungen, Versicherungsträger, Rehabilitationsmanager, Ge-

meinsame Reha-Servicestelle, Arbeitgeber, Arbeitstherapeut,

Berufshelfer u. a.) unter Einbeziehung des Versicherten [59].

Zur Rolle dieser Akteure und ihrer zahlreichen Schnittstellen

und deren Optimierungsmöglichkeiten scheint Forschungsbe-

darf zu bestehen. Im Kontext eines verstärkten Case Manage-

ment im Rehabilitationsprozess werden verschiedene

Facharztrichtungen, auch der Betriebsarzt, diskutiert.

Als Reaktion auf die Schnittstellenproblematik Rehabilitation –

Betrieb wurden in Deutschland u. a. neben Initiativen zum Aus-

bau des Arbeits(platz)-Bezuges der medizinischen Rehabilitati-

on (Modell)Projekte zur besseren Einbindung des Betriebsarztes

in den Rehabilitationsprozess ergriffen. Seit etwa 9 Jahren ver-

netzen sich in unterschiedlicher Ausprägung Rentenversiche-

rungsträger, Rehabilitationseinrichtungen, Ärzteverbände und

Betriebsärzte. Als Modellprojekte mit Arbeit(splatz)-Bezug sind

u. a. die Arbeitsplatzorientierte Rehabilitation (DRV Baden-

Württemberg) [17], B.Ä.R. Betriebsärztliche Rehabilitation (DRV

Baden-Württemberg) [18] und Web-Reha (DRV Rheinland) [19]

zu nennen.

In Modellprojekten ließen sich bereits durch relativ einfache,

aber gezielte Änderungen in der Kommunikation zwischen den

beteiligten Ärzten und den Rehabilitationsträgern, durch die be-

triebsärztliche Einbindung in den Rehabilitationsprozess und

durch einen stetigen, wechselseitigen Informationsfluss zwi-

schen Reha-, Betriebs- und Hausarzt eine erhöhte Effektivität

der betrieblichen Wiedereingliederung, eine Verkürzung der

postrehabilitativen Arbeitsunfähigkeitszeiten bis zur ersten

Wiederaufnahme der Arbeit und damit verbunden Kostener-

sparnisse und seltenere Arbeitsplatzwechsel realisieren

[29, 41, 51].

Aber auch in den Modellprojekten ist es nicht gelungen, alle Teil-

aspekte der Schnittstellen im Rehabilitationsprozess zu berück-

sichtigen. Weitere Forschungsaktivitäten zur Optimierung die-

ser Schnittstellen und die Orientierung z. B. am niederländi-
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schen Systemscheinen dringend erforderlich – soweit eine

Übertragbarkeit auf andere Sozialsysteme möglich ist..
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