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2.3.1 Betriebsnahe Versorgungsnetzwerke – Überblick und internationale Studienlage

2.3 Tertiärpräventive Maßnahmen/berufliche 
 Rehabilitation

2.3.1 Betriebsnahe Versorgungsnetzwerke bei allgemeinen 
psychischen Störungen – Überblick und internationale 
Studienlage

E. Rothermund, H. Gündel und N. Wege

Begriffsbestimmung

Unter dem Begriff „Betriebsnahe Versorgungsnetzwerke“ (BVN) allgemeiner psychi-
scher Störungen (wie vor allem Depression, Angst, Somatisierungs- und Anpassungsstö-
rungen) fasst man Angebote an der Sektorengrenze zwischen medizinischer Regelver-
sorgung und betrieblichem Gesundheitsmanagement zusammen. Die Zielgruppe sind 
erwerbstätige Menschen mit manifesten oder beginnenden psychischen Erkrankungen.

Gemeinsamer Kern dieser Angebote ist die Initiierung fachpsychotherapeutischer 
Behandlung durch den Betrieb. Dabei kann die Durchführung ganz oder teilweise in 
diesem stattfinden, oder Betroffene werden in betriebsnahe, bestehende oder speziell für 
die Kooperation geschaffene Versorgungsnetzwerke aus der Regelversorgung integriert. 
Charakteristischerweise werden dafür betriebliche Strukturen und Prozesse genutzt. 
Diese bestehen meist unter dem Dach des betrieblichen Gesundheitsmanagements. 
Durchgeführt werden sie von betrieblicher Seite in der Regel von Betriebsärzten und 
weiteren Akteuren wie z. B. Sozialdiensten.

BVN: komplexe Interventionen in der Versorgungslandschaft

Bei BVN handelt es sich um eine heterogene Gruppe an „gewachsenen“, maßgeschnei-
derten Angeboten. Dies ist auf die differenzierte Bedürfnislage (siehe ausführlich Ab-
schnitt „Spannungsfeld für die Entstehung BVN“) zurückzuführen. Häufig handelt es 
sich in der Praxis um eine bereits etablierte Gesundheitsleistung, z. B. eine „Psychoso-
matische Sprechstunde“, die in einen neuen Kontext z. B. „Betrieb“ transportiert wird. 
Daraus ergibt sich eine neue Versorgungsleistung, die „Psychosomatische Sprechstunde 
im Betrieb“ (PSIB), die wissenschaftlich gesehen eine komplexe Intervention ist (Pfaff 
u. Schrappe 2011). Durch das „In-Kontakt-kommen“ unterschiedlicher Kulturen an
der Schnittstelle entsteht eine Versorgungsleistung, die über die Summe ihrer Teilkom-
ponenten hinaus einen eigenen Charakter entwickelt. Dieser ist unter anderem auch
dadurch bedingt, dass neben mehreren Komponenten die Beteiligung unterschiedlicher
Interessensvertreter und Berufsgruppen eine Vielzahl an Perspektiven und Motiven
aufwirft. Es entstehen vielschichtige Prozesse, die durch Wechselwirkungen von bio-
logischen, psychologischen und sozialen Faktoren innerhalb des Individuums und mit
organisationalen und arbeitsplatzbezogenen Faktoren bedingt sind.

Betriebsnahe Versorgungsnetzwerke – Über-
blick und internationale Studienlage
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Zielsetzung BVN

Klinisch steht das Ziel einer verbesserten Früherkennung und -intervention bei Mitar-
beitern mit beginnenden oder fortgeschrittenen psychischen und psychosomatischen 
Beeinträchtigungen im Mittelpunkt. Soweit möglich, geht es um die Vermeidung ma-
nifester Erkrankung, in den anderen Fällen um Vermeidung (weiterer) Chronifizierung. 
Die Verkürzung des Krankheitsverlaufs und/oder eine bestmögliche Adaptation von 
Arbeitnehmern mit bleibenden Einschränkungen in den Arbeitsplatzkontext sind eben-
falls wichtige Ziele. Eine Klärung der arbeitsplatzbezogenen Perspektive und die Wie-
deraufnahme der Arbeit als strukturierende, wirtschaftlich notwendige Maßnahme, 
die selbstwirksames Handeln erfordert und erlebbar macht, ist therapeutisch ebenfalls 
anzustreben. Eine Verkürzung der Arbeitsunfähigkeits-(AU)Zeiten zur Senkung von 
Kosten leitet zu Zielen und Interessen der Sozialversicherungsträger (siehe Abschnitt 
„Spannungsfeld für die Entstehung BVN“) und Arbeitgeber über. Die Motivation der 
Unternehmen basiert u. a. auf dem Ansatz, über eine Optimierung von Gesundheit und 
Wohlbefinden der Mitarbeiter zum einen Mitarbeiterzufriedenheit und das Arbeitskli-
ma zu verbessern, sowie gerade auch deren quantitative und qualitative Leistungsfähig-
keit so lange wie möglich zu erhalten. Damit wird auch eine wichtige Voraussetzung 
geschaffen, spezifisches Wissen und Fertigkeiten von Mitarbeitern länger im Betrieb 
halten zu können. Ein weiterer Grund mag sein, dass mit der Durchführung von ge-
sundheitsfördernden Maßnahmen ein positiver Einfluss auf das Unternehmensimage 
sowie eine erhöhte Attraktivität als Arbeitgeber assoziiert wird (Prenzler 2012). 

Spannungsfeld für die Entstehung von BVN

Für Unternehmen und das Sozialversicherungssystem verursachen psychische und psy-
chosomatische Beschwerden europaweit zunehmende Kosten von geschätzten 3–4 % 
des Bruttoinlandsprodukts und sind eine führende Ursache für Frühberentung (Euro-
pean Commission 2005). 

Für die Diagnose Depression wurden 136,3 Milliarden Euro Gesamtkosten für den 
europäischen Wirtschaftsraum angenommen. Ein Großteil der jährlich verursachten 
Kosten wird durch Erwerbsausfälle verursacht (McDaid 2011). 

Arbeitsbedingter Stress kann die Entstehung psychischer und somatischer Erkran-
kungen mit bedingen (Kivimäki et al. 2012, Stansfeld et al. 2012, Virtanen et al. 
2012). Allgemein werden eine voranschreitende Verdichtung der Arbeitstätigkeit und 
häufige innerbetriebliche Umstrukturierungen als ungünstige Faktoren benannt. Die 
geläufigsten Modelle, die erklären, wie es in Wechselwirkung zwischen  Individuum 
und Arbeitsumgebung zu Distress kommt, sind das Gratifikationskrisenmodell (Siegrist 
1996) und geringe soziale Unterstützung (Stansfeld u. Candy 2006) und das Anforde-
rungs-Kontroll-Modell (Karasek 2008).

Auf der anderen Seite steht das Inanspruchnahmeverhalten betroffener Arbeitneh-
mer bzw. die häufig gehemmte Inanspruchnahme (Lexis et al. 2010) von medizinischen 
Leistungen bei psychischen Erkrankungen aufgrund von Angst vor Stigmatisierung 
(Lasalvia et al. 2013). Dies führt in der Regel zur Chronifizierung der Störung und 
einer Verschlechterung der Prognose (Dell’Osso et al. 2013).
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Die demographische Entwicklung in Deutschland macht eine schrumpfende und al-
ternde Bevölkerung mit allgemein steigenden Krankheitsprävalenzen und infolgedessen 
einen Fachkräftemangel absehbar. 

Eine gesunde, arbeitsfähige Bevölkerung ist aus unterschiedlichen Gründen (siehe 
Abschnitt „Zielsetzung BVN“) sowohl für das Sozialversicherungssystem als auch für 
den Arbeitsmarkt von besonderer Wichtigkeit. Maßnahmen, die der Früherkennung 
und effektiven Behandlung psychischer Störungen dienen, scheint damit ein großes 
Potenzial innezuwohnen (Fuchs 2009, Fuchs u. Zika 2010).

Hinzu kommt, dass eine reine Sensibilisierung für das Thema „seelische Erkran-
kung“ in der Regel den Zugang zu früher psychotherapeutischer Beratung und Thera-
pie nicht erleichtert. Für die Behandlung der Depression ist beispielsweise belegt, dass 
Früherkennungsprogramme, die zwar für die Störung sensibilisieren, jedoch nicht mit 
entsprechenden Behandlungsangeboten verzahnt sind, zu keiner Verbesserung der 
Symptome bei den Betroffenen führen (O’Connor et al. 2009). Der Arbeitsplatz rückt 
damit als Ort, an dem frühe, niedrigschwellige und maßgeschneiderte Interventionen 
stattfinden können, in den Mittelpunkt. Die Intensivierung des betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements wird nicht zuletzt durch die Sozialgesetzgebung SGB V, § 20a 
vorangetrieben, demnach die Krankenkassen bereits verpflichtet sind, Leistungen der 
betrieblichen Gesundheitsförderung zu erbringen.

Internationale Studienlage

Präventive Interventionen, die BVN den Weg bereiten

Es existiert eine Reihe von Interventionen, die nicht der oben genannten Definition 
von BVN entsprechen, an dieser Stelle jedoch genannt werden, da sie oft den Boden 
für eine folgende sekundär- oder tertiärpräventive Maßnahme schaffen. Häufig sind 
sie mit einem solchen Angebot verknüpft. Sie liegen meist im präventiven Bereich. Eine 
Übersicht findet sich bei Richardson u. Rothstein (2008). 

Die Interventionen bestehen meist aus einem Gruppenangebot, oft lautet das Thema 
„Stressprävention“. Besonders beforscht ist dies in der Berufsgruppe von Pflegekräften. 
Zwei wichtige Übersichtsarbeiten kommen zu dem Schluss, dass kleine, jedoch belast-
bare positive Effekte für individuumsbezogene Interventionen, Interventionen für die 
Schnittstelle Mensch-Arbeit und verhältnispräventive Maßnahmen bestehen (Marine et 
al. 2009, Ruotsalainen et al. 2008). Weitere aktuell evaluierte und damit evidenzbasiert 
wirksame Interventionen sind im Setting eines Industriebetriebes beschrieben (Gündel 
et al. 2011, Limm et al. 2011). Neben der unmittelbaren Erarbeitung individueller ver-
haltenspräventiver Strategien in der Gruppe ist auch ein verhältnispräventiver Neben-
effekt ausdrücklich erwünscht und Ziel dieser Interventionen (ggf. Rückmeldung der 
wichtigsten Stressoren in anonymisierter Form an die Betriebsleitung). Weiter dienen 
diese Seminare häufig der Sensibilisierung für das Thema „Psyche“ und deren Ent-
stigmatisierung vor allem unter männlichen Beschäftigten. Das fördert eine wohlwol-
lende, nicht-stigmatisierende Kultur im Umgang mit psychischen Beschwerden, in der 
es den Betroffenen leichter möglich wird, entsprechendes Inanspruchnahmeverhalten 
zu zeigen.
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Übersichtsarbeiten zum Thema psychische Gesundheit im Betrieb

Es existieren Übersichtsarbeiten zum Thema „Arbeitsfähigkeit bei psychisch erkrank-
ten Arbeitnehmern“ (Martin et al. 2009, Nieuwenhuijsen et al. 2009). Sie zeigen die 
Heterogenität der Zielvariablen und der verwendeten Interventionen, die von Phar-
makotherapie über intensivierte hausärztliche Versorgung bis hin zu psychotherapeu-
tischer Behandlung (im Einzel- oder Gruppensetting, persönlich oder am Telefon und 
in unterschiedlichen Verfahren) reichen. Nieuwenhuijsen et al. (2009) konstatieren, 
dass, möglicherweise durch die Heterogenität der Studien bedingt, kein Effekt auf die 
Arbeitsfähigkeit depressiver Arbeiter festgestellt werden konnte durch singuläre Phar-
makotherapie, intensivierte hausärztliche Betreuung, psychologische Interventionen 
oder Kombinationen der genannten Interventionen. Martin et al. (2009) schlossen 
aus ihrer Übersicht, dass es eine Vielzahl an wirkungsvollen Interventionen in diesem 
Bereich gibt, auch wenn die Effekte sehr klein seien. Furlan et al. (2012) widmen sich 
in ihrem Review dem Thema „Arbeitsbezogene Störungen“, mischen jedoch ebenfalls 
Interventionen unterschiedlichsten Charakters und unterscheiden nicht, ob die Inter-
vention ein BVN beinhaltet oder ein außerhalb des Betriebes initiiertes Projekt ist, das 
auf die Veränderung arbeitsbezogener Parameter (z. B. Arbeitsfähigkeit) ausgerichtet 
ist. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die aktuelle Studienlage nicht ausrei-
chend ist, um zu beurteilen, welche Interventionen für den Umgang mit Depression am 
Arbeitsplatz hilfreich sind. Es ist daher zum jetzigen Zeitpunkt kaum möglich, eine 
valide Aussage über die Effektivität dieser Maßnahmen zu geben. Hier sind weitere 
Studien sinnvoll. 

Unvernetzte oder wenig vernetzte Modelle

Unvernetzte Modelle, die vom medizinischen System auf arbeitsbezogene Parameter 
zielen

Nicht vom Betrieb ausgehend, aber mit gezieltem Fokus auf die Arbeitsfähigkeit, un-
tersuchten Schene et al. (2007) in den Niederlanden die Wirkung einer zusätzlich zur 
bestehenden Versorgung (treatment as usual, TAU) angewandten arbeitsbezogenen 
Intervention. Diese bestand aus einer Mischung von 20 Einzel- und 24 Gruppenkontak-
ten, in deren Rahmen die individuelle Arbeitssituation und -anamnese erhoben wurde 
und allgemeine und spezielle Fragen zum Thema Wiedereinstieg behandelt wurden. 
Ergebnis der Untersuchung war, dass kein Unterschied zwischen den Gruppen bezüglich 
des klinischen Parameters Depressivität bestand, die Interventionsgruppe jedoch we-
niger Fehlzeiten im Anschluss (Beobachtungszeitraum 18 Monate) zeigte und es starke 
Hinweise für eine Kosteneffektivität der überprüften Intervention gab. Eine wenige Zeit 
später durchgeführte Untersuchung (Hees et al. 2013) mit überarbeiteter Intervention, 
die einem ganz ähnlichen Studiendesign folgte, zeigte im Vergleich zur Kontrollgruppe 
eine Verbesserung im klinischen und arbeitsbezogenen Langzeitverlauf. Ebenfalls auf 
„Arbeitsfähigkeit“ ausgerichtet, jedoch nicht in Form eines BVN und ohne ökonomi-
sche Evaluation, ist eine Studie aus Finnland (Knekt et al. 2008a, Knekt et al. 2008b, 
Knekt et al. 2011), die vor allem verschiedene Psychotherapieformen im Langzeitverlauf 
untersuchte. Ebenfalls weder mit betriebsinternen Strukturen verbunden, noch damit 
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in Kontakt ist eine weitere Studie aus den Niederlanden (Blonk et al. 2006). Die Auto-
ren subsumieren im Fazit der Arbeit, dass das Thema „Arbeitsfähigkeit“ besser früh 
im Verlauf der Psychotherapie eines Arbeitnehmers mit einer psychischen Erkrankung 
thematisiert werden sollte, um die Arbeitsfähigkeit nachhaltig wiederherzustellen. 

Unvernetzte Modelle, die vom Betrieb aus auf eine rasche Wiedereingliederung nach 
psychischer Erkrankung zielen

Die Studienlage zu Prädiktoren, die AU-Zeiten aufgrund psychischer Probleme vorher-
sagen oder Auskunft über das Risiko wiederholter AU-Zeiten geben, ist uneinheitlich 
(Cornelius et al. 2011). Neueste Studien hierzu identifizieren sowohl individuums- wie 
auch organisationsbezogene Faktoren und nicht selten Beziehungsthemen, die diesen 
beiden Kategorien nicht eindeutig zuzuordnen sind. So berichten Arends und Kollegen, 
dass wiederholte AU-Zeiten durch eine Betriebsgröße über 100 Mitarbeiter und Kon-
flikte mit dem Vorgesetzten begünstigt wurden (Arends et al. 2013a). Eine geringere 
Erkrankungsschwere und höhere Selbstwirksamkeitserwartungen sagten kürzere AU-
Zeiten voraus (Nielsen et al. 2011).

Eine wachsende Anzahl von Interventionsstudien ist auf die Zielvariable „rasche 
Rückkehr an den Arbeitsplatz“ bzw. „rasche Wiedereingliederung“ („return to work“) 
fokussiert. Der Beginn dieser Interventionen konzentriert sich folglich meist auf den 
Zeitpunkt nach der akuten Erkrankungsphase und darauf, die Wiedereingliederung zu 
erleichtern (van der Klink et al. 2003). 

Vorwiegend auf die betriebliche Seite bezogen und ebenfalls kaum vernetzt ist die 
Untersuchung von Rebergen in den Niederlanden (Rebergen et al. 2009a). In der Ver-
sorgung psychisch erkrankter Mitarbeiter durch speziell geschulte Betriebsmediziner 
offenbarte sich kein deutlicher Vorteil bezüglich z. B. der Dauer bis zum Wiedereintritt 
in die Arbeitstätigkeit. Die Kontrollgruppe erhielt die bisher übliche Behandlung in dem 
betreffenden Betrieb. Diese bestand aus einer sehr geringen Beteiligung des Betriebsme-
diziners, der ggf. sehr rasch zum Psychologen überweisen konnte, welcher durch eine 
Art Betriebskrankenkasse finanziert wurde. Allerdings erwies sich die so gestaltete 
Behandlung als kostengünstiger (Rebergen et al. 2009b).

In einem systematischen Review zeigte sich für die Behandlung von Mitarbeitern 
mit Anpassungsstörungen die beste Wirksamkeit für diejenigen Interventionen, die auf 
die Vermittlung von Problemlösestrategien fokussieren. Verglichen wurde mit „keiner 
Intervention“ oder „Interventionen mit kognitiver Verhaltenstherapie“ (Arends et al. 
2012). Eine nachfolgend durchgeführte randomisiert-kontrollierte Studie testete die 
Wirksamkeit einer speziell entwickelten, auf Problemlösestrategien basierenden Inter-
vention, die von Betriebsmedizinern durchgeführt wurde. Dazu wurden die Ärzte zwei 
Tage lang, u. a. in einer der kognitiven Verhaltenstherapie entlehnten Interventionen 
trainiert. Trotz der im Vergleich zu anderen psychotherapeutischen Interventionen 
niedrigen Dosis von zwei bis fünf 30-Minuten-Kontakten zeigte sich die Intervention 
nicht kosteneffektiver als die in den Niederlanden bereits bestehende Versorgung (Are-
nds et al. 2013b). Es existiert eine Leitlinie, die allen Betriebsmedizinern zugänglich ist 
und die die Versorgung von an psychischen Störungen erkrankten Mitarbeitern durch 
Betriebsärzte beschreibt (van der Klink et al. 2003). Der Betriebsmediziner ist dabei in 
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der Rolle eines Beraters, der Psychoedukation zum Erkrankungsbild vermittelt, anregt, 
angenehme Aktivitäten in den Alltag einzuplanen und Stressbewältigungsfertigkeiten 
mit dem Betreffenden erarbeitet und vermittelt. Die arbeitsbezogene Intervention be-
inhaltet die Anregung des Mitarbeiters zu Gesprächen mit Vorgesetzten. Ob und wie 
weit sich die Betriebsärzte der Kontrollgruppe leitliniengetreu verhielten, wurde in der 
vorliegenden Studie nicht untersucht. Im 12-Monatszeitraum konnte die Effektivität 
der Intervention jedoch bereits belegt werden, mit einer deutlich geringeren Inzidenz 
der Interventionsgruppe für wiederholte AU-Zeiten (Arends et al. 2013c).

Martin et al. (2012) beschreiben wichtige Fallstricke bei der Implementierung einer 
maßgeschneiderten Wiedereingliederungsmaßnahme für Angestellte mit psychischen 
Problemen. Ein besonderer Schwerpunkt sollte dabei auf der Förderung der Kom-
munikation zwischen den Akteuren liegen. Die Arbeit weist auf die Notwendigkeit 
hin, Interventionen an dieser Schnittstelle thematisch sowohl auf die Bedürfnisse der 
Zielpopulation abzustimmen, als auch den Kontext und die verschiedenen Perspekti-
ven (de Vries et al. 2012) unterschiedlicher Interessensvertreter, die diese Schnittstelle 
mitgestalten, zu beachten.

BVN in der Fachliteratur

Die Beschreibung von Konzepten BVN sowie deren Evaluation sind bislang wenig 
publiziert, auch wenn diesbezüglich Informationen über die graue Literatur auf Inter-
netseiten beschrieben sind, z. B.: „Psychische Gesundheit in der Arbeitswelt“ (psyGA) 
(http://psyga.info/ihre-schritte/best-practice/).

Die konzeptuelle Umsetzung, wie in der Begriffsbestimmung (siehe dort) ausge-
führt, ist explizit nur in wenigen Fachbeiträgen zu lesen (Mayer et al. 2010, Preiser 
u. Rieger 2012, Rothermund et al. im Druck). Es handelt sich dabei um Angebote, 
die einen Erstkontakt mit dem psychotherapeutisch-psychiatrisch-psychosomatischen 
Versorgungssystem durch Ärzte oder Psychologen im Sinne einer „Psychosomatischen 
Sprechstunde im Betrieb“ (PSIB) herstellen. Zunächst angeboten werden oft bis zu 
fünf, meist 50-minütige Psychotherapiesitzungen. Sie dienen der Kontaktaufnahme, 
Diagnostik, Krisenintervention, ggf. dem Motivationsaufbau und der Weitervermitt-
lung in das bestehende Versorgungssystem. Je nach speziellem Modell kann in eine 
Kurzzeitintervention übergeleitet werden (Hölzer 2012). 

Obwohl bereits unter randomisiert-kontrollierten Bedingungen die Effektivität BVN 
nachgewiesen wurde (s. unten aufgeführte Studien), wird das Nutzerprofil von in der 
Versorgungsrealität gewachsenen Modellen erst aktuell untersucht (Rothermund et 
al. 2012). Danach wird es auch um die Evaluation der Wirksamkeit der PSIB gehen.

In einer randomisiert-kontrollierten Studie wurde die Wirksamkeit einer struk-
turierten Intervention für eine Risikopopulation für lange AU-Zeiten (> 28 Tage) 
überprüft. Als größte Diagnosegruppen imponierten hierfür muskuloskelettale und 
psychische Erkrankungen. Im Mittelpunkt stand der Zeitpunkt der Intervention im 
Erkrankungsverlauf: Es sollten noch nicht arbeitsunfähige Mitarbeiter durch den Be-
triebsmediziner erreicht und ggf. behandelt oder weitervermittelt werden. Die Identifi-
kation der Risikopopulation geschah durch die Anwendung eines speziell entwickelten 
Screeninginstruments (Kant et al. 2009). In der Interventionsgruppe wurde individuell 
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auf die Bedürfnislage, die in einem Einzelgespräch mit dem Betriebsarzt mit einer Dauer 
von 30 Minuten exploriert wurde reagiert: im Vergleich zur Kontrollgruppe, die erst 
bei tatsächlich auftretenden Beschwerden, gemäß „care as usual (CAU)“ Unterstützung 
erhielt, verringerten sich die langen AU-Zeiten signifikant (Kant et al. 2008). Damit ist 
die Wirksamkeit eines sekundärpräventiven Modells, ein Element, das auch in einer 
„PSIB“ eine wichtige Rolle spielt, belegt. 

Taimela und Kollegen untersuchten in Finnland ein weiteres Modell: ebenfalls von 
der Art der Erkrankung unabhängig wurde eine Risikopopulation bezüglich drohender 
Arbeitsunfähigkeit identifiziert und je nach Bedarf individuell behandelt und weiterver-
mittelt. Die Untersuchung zeigte eine deutliche Senkung von künftigen AU-Zeiten im 
Vergleich zur Kontrollgruppe, die nicht sekundärpräventiv behandelt wurde, sondern 
CAU erhielt. Eine weitere Kontrollgruppe, die das Angebot einer telefonischen Unter-
stützung ohne persönlichen Kontakt erhielt, schnitt ebenfalls schlechter ab. Das lag un-
ter anderem daran, dass das Telefonangebot kaum in Anspruch genommen worden war 
(Taimela et al. 2008a, Taimela et al. 2008b, Taimela et al. 2010). Besonders inte ressant 
ist das Modell deshalb, weil die Risikostratifizierung, die in einer vorangehenden Studie 
entwickelt worden war (Taimela et al. 2007), nicht als Screening für psychische Störun-
gen angelegt war, die wichtigen Kriterien jedoch stark mit Symptomen überlappen, die 
sich bei allgemeinen psychischen Erkrankungen sehr häufig finden lassen. Es handelt 
sich dabei um einen Depressivitätsscore, Angaben zu Schlafproblemen, Müdigkeit und 
Erschöpfung, „Stress“ und einer pessimistischen Einschätzung der künftigen Arbeitsfä-
higkeit. Das einzige, nicht unter das Thema „Depressive Symptome“ fallende Merkmal 
war „muskuloskelettale Probleme“.

In den USA beschrieben Wang et al. (2007) folgendes Modell: Betriebe, die an einem 
„managed behavioral health programm“ teilnahmen, wurden im Rahmen einer ran-
domisierten, kontrollierten Studie an einem Telefonscreening für depressive Störungen 
beteiligt. Je nach Indikation wurde ein gestufter Weiterbehandlungsplan vermittelt, der 
über Krisenintervention, ein telefonisch durchgeführtes Kurzzeit-Psychotherapiepro-
gramm, Psychopharmakotherapie oder Motivation und Vermittlung in die bestehenden 
ambulanten Angebote verfügte. Rund je 300 Teilnehmer in Interventions- und Kon-
trollgruppe beteiligten sich. Die Autoren konnten belegen, dass das Screening und die 
folgende, gezielte Weitervermittlung in Behandlung nicht nur die klinischen Parameter, 
sondern auch die arbeitsbezogenen Zielvariablen günstig beeinflusste. 

In einer finnischen Studie (Kaila et al. 2012) wurde ein Modell eines BVN mit positi-
ven Folgen bezüglich klinischer und arbeitsbezogener Parameter beschrieben. Das Fin-
nish Institut of Occupational Health (FIOH) führte das Projekt mit Unterstützung des 
Verbundes der finnischen Rentenversicherungsträger TELA durch. Ziel war, ein Modell 
zu etablieren, das von betriebsmedizinischen Diensten in unterschiedlichen Settings 
und mit unterschiedlicher Ausstattung angeboten werden kann. Schwierigkeit in dem 
Projekt war die Zuordnung zu Interventions- und Kontrollgruppe, die aus ethischen 
Gründen nicht randomisiert erfolgte, jedoch zu einer Verteilung von 186 Patienten in 
der Interventions- und 47 in der Kontrollgruppe führte. Unter anderen wichtigen As-
pekten beinhaltete das Projekt vor allem die gute Verzahnung zwischen betriebsmedi-
zinischen Diensten und psychiatrisch-psychotherapeutischen-psychologischen Fachan-
geboten. Diese reichten von punktueller Konsultation über pharmakotherapeutische 
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Betreuung durch Psychiater bis hin zu Kurzzeitpsychotherapie oder Konsultation eines 
Arbeits- und Organisationspsychologen. Der Betriebsmediziner fungierte mit seinen 
Mitarbeitern u. a. als Fallmanager. 

Dass BVN, die über den Betriebsmediziner organisiert sind und über eine enge 
und zeitnahe Kooperation zum psychiatrisch-psychotherapeutischen System definiert 
sind, die AU-Zeiten deutlich verkürzen können, bestätigen zwei weitere aktuelle und 
methodisch anspruchsvolle Studien aus den Niederlanden (van der Feltz-Cornelis et al. 
2010, Vlasveld et al. 2012).

Zusammengefasst spricht aktuell vieles für einen weiteren Ausbau maßgeschneider-
ter Erstberatungs- und kurzzeittherapeutischer Interventions- und Behandlungsangebo-
te an der Schnittstelle von Betrieb bzw. Behörde etc. und dem psychosomatisch-psych-
iatrisch-psychotherapeutischem Versorgungssystem. Günstig ist ein Ineinandergreifen 
von primär-, sekundär- und tertiär-präventiven Angeboten. Ziel ist eine bestmögliche 
Früherkennung und Frühintervention bei bislang häufig chronifizierten Behandlungs-
verläufen. Anzustreben ist eine individuell abgestimmte, zeitnahe und intensive Ko-
operation zwischen betrieblichen Angeboten und Strukturen und der medizinischen 
bzw. psychologischen und fachpsychotherapeutischen Behandlung. 
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