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Kurzfassung

Ziel des Artikels ist die Darstellung der Kernelemente und Moglichkeiten des Versorgungsmodells ,Psy-
chosomatische Sprechstunde im Betrieb” (PSIB) sowie dhnlicher Modelle in Deutschland anhand publi-
zierter Daten. Dazu bedienen wir uns einer selektiven Literaturtibersicht. Mit dem Angebot einer
Psychosomatischen Sprechstunde im Betrieb kénnen Patienten in der Regel frither im Erkrankungsverlauf
erreicht werden als in der Regelversorgung: sie sind meist kiirzer erkrankt, die Symptome sind weniger
stark ausgepragt und die Einschrankung von Lebensqualitat und Arbeitsfahigkeit ist noch nicht so stark wie
in der Regelversorgung. Trotzdem ist diese friihe Interventionsmoglichkeit ebenso effektiv wie die bis-
herige Regelversorgung. Die PSIB erscheint ein vielversprechendes Modell zur friihen und effektiven Be-
handlung von psychischen Erkrankungen zu sein. Ahnliche Modelle werden an unterschiedlichen Stellen
in Deutschland erprobt. Zur Weiterentwicklung und Beforschung ist die Etablierung von Kriterien zur
Beschreibung dieser Modelle ein sinnvoller erster Schritt.

Schlisselworter
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Psychosomatic consultation in the workplace — A model for the future?

Summary

The aim of this article is to describe the core elements and resulting possibilities of the care model “Psy-
chosomatic consultation in the workplace” (PSIW) and similar models in Germany on the basis of pu-
blished data. Thus, we performed a selective literature review. Offering psychosomatic consultation in the
workplace usually helps to reach patients at an earlier stage of disease compared to regular care, thus, they
have been suffering for a shorter time, symptoms are less severe and work ability and quality of life are
not restricted as they are in regular care. In addition, this way of early intervention is just as efficient as
regular care. PSIW seems to be a very promising model in order to early and effectively treat mental
diseases. Similar models are currently being tested at different locations in Germany. In order to further
develop and study this topic, the establishment of criteria for defining those models represents a useful
first step.
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bergen ein erhohtes Risiko fiir Arbeitsunfa-
higkeitszeiten (Blltmann et al., 2006). Schat-

1.  Hintergrund

Psychische und psychosomatische Erkran-
kungen'? verursachen personliches Leid und
schranken die Lebensqualitat der Betroffenen
deutlich ein (Penner-Goeke et al., 2015). Sie
fiihren zu einer Gefahrdung der Teilhabe und
vor allem ausgepragte depressive Stérungen

zungen fiir einkommensstarke Lander gehen
davon aus, dass bis zu 15% der erwerbstéti-
gen Bevolkerung an psychischen oder psy-
chosomatischen Erkrankungen leiden (OECD,
2012). Man nimmt an, dass ein Teil dieser
Gruppe trotz eingeschrankter Leistungsfahig-

' im Folgenden der Ubersichtlichkeit halber psychische Erkrankungen genannt
2 im Sinne von ,common mental disorders” in Abgrenzung zu ,severe mental disorders“ werden in der Regel (iber-
wiegend Depression ohne psychotische Symptome, Angsterkrankungen, somatoforme Stérungen und Anpassungssto-

rungen eingeordnet
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keit am Arbeitsplatz erscheint. Dieses Phdno-
men nennt man Prdsentismus (Steinke &
Badura, 2011). Es findet zunehmend Eingang
in die Debatte um Fritherkennung und deren
Kosten (Evans-Lacko et al., 2016), da sowohl
Prasentismus als auch Abwesenheitszeiten
beim Arbeitgeber Kosten entstehen lassen
(Steinke & Badura, 2011). Gesamtgesell-
schaftlich betragen diese indirekten und
direkten (z.B. Behandlungskosten) Kosten
rund 3,5% des Bruttoinlandsproduktes fir
Deutschland (OECD, 2015).

Obwohl es auch ohne Behandlung bei einem
Teil der Betroffenen zu einer Remission der
Symptome kommen kann (Wang et al.,,
2017), erscheinen frithe und niedrigschwel-
lige Interventionen sinnvoll (Rothermund &
Gundel, 2016), da unbehandelte Erkrankun-
gen, die nicht spontan remittieren, hoherer
Therapiedosen bedirfen und es Hinweise fiir
eine verschlechterte Prognose gibt. Einen Er-
klarungsansatz fir eine ungtinstige Entwick-
lung von Symptomen und Arbeitsfahigkeit
liefert das Konzept ,Arbeiten in Dissonanz”
(Danielsson et al., 2017). Die qualitative Un-
tersuchung an Arbeitnehmern mit psychi-
schen Beschwerden beschreibt zum Beispiel,
wie (iber das Gefuihl der Betroffenen, nicht
wirklich teilzunehmen, ein Zustand entsteht,
der von zunehmender Instabilitit gepragt ist.
Die Forscher konnten hierfiir Merkmale wie
den Verlust des Gefiihls fir Arbeitsrhythmus
und -abliufe, das Gefiihl einer Isolation trotz
Zusammenarbeit und kérperliches Unwohl-
sein beschreiben (Danielsson et al., 2017).
Sozialer Schaden kann auch entstehen, wenn
aufgrund von Leistungseinbufen Unverstand-
nis auf Seiten der Kollegen und Vorgesetzen
entsteht oder Motivationsprobleme ange-
nommen werden (lvandic et al., 2017).

Nur etwa 20% der Betroffenen in Deutsch-
land begeben sich laut einer Untersuchung
der WHO in Behandlung (Thornicroft et al.,
2017). Wer dies nicht innerhalb des ersten
Jahres tut, benétigt danach im Mittel 6 bis 7
Jahre, um in Behandlung zu kommen (Mack
et al., 2014). Die Griinde fiir eine spate In-
anspruchnahme sind vielfdltig. Die Angst vor
Stigmatisierung, Scham sowie eingeschrank-
tes Wissen tiber die Entstehung und Behand-
lung psychischer Erkrankungen (Riisch et al.,
2014; Schomerus et al., 2013) konnen
Griinde sein, genauso jedoch ob man in einer
Region lebt, in der man leichten Zugang zu
Behandlungsangeboten hat (Magaard et al.,
2017). Auch die Umsetzung von Therapie-
maBnahmen ist verbesserungswiirdig: 20%
der Psychotherapien und 30-50% der Psy-
chopharmakotherapien werden abgebrochen
(Swift et al., 2017).
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Der Arbeitsplatz kann als Zugangsweg fir
praventive Mallnahmen dienen, da Kennzei-
chen seelischer Belastungen und unspezifi-
sche chronische Stressbeschwerden hier friih
wahrnehmbar werden konnen (Martin &
Fisher, 2014). Konstrukte wie das Burnout-
Syndrom oder Mobbing stellen 4tiologische
Modelle fiir arbeitsbezogene Stressoren dar;
damit wird deutlich, dass eine Psychosomati-
sche Sprechstunde im Betrieb nicht nur eine
friihe, sondern eventuell auch eine direkte
,vor Ort” Intervention sein kann. Solche oft
erst einmal als korperliche Beschwerden vor-
getragenen Symptome fiihren in unserem sek-
torisierten Gesundheitssystem leicht zu einer
einseitig korperlichen Behandlung. Dies kann
durch die vielen Schnittstellen zwischen dem
Betrieb mit seinem Betriebsarzt, dem Haus-
arzt, dem niedergelassenem Facharzt und
Psychotherapeuten, den Krankenhzusern und
Reha-Kliniken erschwert werden (Wege &
Angerer, 2013).

Daher erscheinen der Arbeitsplatz und die
Betriebsarzte als dem Arbeitsplatz am néchs-
ten stehende Arztgruppe als wichtiger Ansatz
fur Pravention und es werden verstarkt neue
Modelle der Zusammenarbeit gefordert, die
am Arbeitsplatz ansetzen.

In einer 2016 veroffentlichten Modellberech-
nung, die weitgehend auf Zahlen aus
Deutschland basiert, demonstrieren Evans-
Lacko und Kollegen, dass sich das Screening
und die Behandlung depressiver Storungen
am Arbeitsplatz aus 6konomischer Sicht loh-
nen. Sie legten sowohl die Kosten fiir Scree-
ning und Behandlung als auch Kosten durch
Arbeitsunfahigkeit und Prasentismus zugrun-
de. Als Behandlungsoptionen wurden Phar-
makotherapie, Psychotherapie und eine Kom-
bination aus beidem berechnet. Psychothera-
pie erwies sich in dieser Modellberechnung
als die kosteneffektivste Variante (Evans-
Lacko et al., 2016).

Vor diesem Hintergrund erscheint es nach-
vollziehbar, dass es in Deutschland an vielen
Orten in der Regel von grolRen Unternehmen
ausgehend Projekte gibt, die sich mit dem
Thema Frithintervention und Fritherkennung
psychischer Erkrankungen befassen (Rother-
mund & Giindel, 2016).

Wissenschaftliche Literatur gibt es hierzu je-
doch wenig. Wir gehen davon aus, dass viele
ortliche Pilotmodelle und das Wissen um
deren Form und Wirksamkeit oft nur jeweils
den regionalen Gestaltern zugédnglich sind.
Wabhrscheinliche Griinde hierfiir sind, dass
Unternehmen ihr Engagement im Bereich
psychischer Erkrankungen nicht publik ma-
chen mochten aus Sorge vor negativer Presse.
Ein weiterer Grund kann sein, dass ein Stu-
diendesign, mit dem die Wirksamkeit einer
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Tabelle 1

Ubersicht verschiedener
Angebote in Deutschland

MaRnahme untersucht werden kann, in der
Regel die Schaffung einer zufdlligen Kon-
trollgruppe erfordert. Aus ethischen und
Griinden der Gerechtigkeit im Unternehmen
wird dies von den Initiatoren meist abgelehnt.
Mit einem neuen Versorgungsmodell moch-
ten die Beteiligten eine Verbesserung der Ver-
sorgungssituation schaffen und haben meist
kein primires Interesse an einer wissen-
schaftlich validen Wirksamkeitstiberprifung.
Dies macht die Nutzbarmachung fiir das Ge-
sundheitssystem und die Ubertragung in an-
dere Betriebe schwierig. Hinzu kommt, dass
ein einheitliches Verfahren, mit dem derar-
tige Modelle nach bestimmten Kriterien be-
schrieben werden konnen, erst am Anfang
steht. Dies macht sowohl den Austausch als
auch die Beforschung momentan noch
schwierig.

Auf wissenschaftlichen und praxis-orientier-
ten Veranstaltungen, zum Teil initiiert durch
die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin (https://www.baua.de/DE/The-
men/Arbeit-und-Gesundheit/Betriebliches-Ge
sundheitsmanagement/Psychosomatische-
Sprechstunde-im-Betrieb/Psychosomatische-
Sprechstunde-im-Betrieb_node.html) entstand
hierzu ein Diskussionsforum auf nationaler
Ebene.

Im Folgenden listen wir einige Modelle und
soweit zugdnglich deren Quellen auf. Weiter
beschreiben wir mogliche Kooperationspart-

ner und welche konkreten Bestandteile das
Angebot auf der Ebene des Zugangs, der Ziel-
gruppe, der Schnittstellenorganisation und
des Inhaltes ausmachen. Wir konzentrieren
uns dabei auf Modelle, die mit dem Betrieb
vernetzt sind und als Zielgruppe Erwerbsta-
tige mit manifesten oder beginnenden psy-
chischen Erkrankungen haben.

2.  Betriebsnahe Versorgungs-
netzwerke wie die
~Psychosomatische
Sprechstunde im Betrieb”

2.1 Definition

Es handelt sich je nach vertraglicher Grund-
lage um eine Kooperation zwischen einem
Betrieb oder einem Betriebsarzt und einem
lokalen Anbieter fiir seelische Gesundheit,
bei dem die betriebliche Versorgung durch
einen externen Experten fiir psychische Ge-
sundheit erweitert wird.

Die Qualifikation sollte dem eines Facharz-
tes oder approbierten Psychologen entspre-
chen bzw. sollten sich die Experten am Ende
ihrer Weiterbildungszeit befinden und durch
einen Facharzt supervidiert werden. Die hier-
fir in Frage kommenden Fachdisziplinen sind
Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie sowie Psychiatrie und Psychotherapie.

Bundesland

Name des Angebotes

Quellen *

Baden-Wirttem-
berg: Stuttgart
und Ulm

.Psychosomatische Sprech-
stunde im Betrieb”

Mayer et al., 2010, Holzer et al., 2012, Preiser et
al, 2015, 2016, Wege et al,, 2015, Rothermund
et al, 2012, 2014, 2016, 2017

Bayern: Miinchen

Psychotherapeutisches
Frih- und Kurzinterventi-
onsprogramm im Rahmen
des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements

Poster auf dem Kongress des Deutschen Kolle-
giums flr Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie 2016 (Allwang et al., 2016)

Freie und Hanse-
stadt Hamburg

,Stay at work"— Sprech-
stunde seelische Gesundheit

https.//www.asklepios.com/connecting
health/angebot-uebersicht/angebot/ sprech-
stunde/

Niedersachsen:
Landkreis
Schaumburg

.Praventives Gesundheits-
coaching”

Flyer mit Beschreibung des Angebotes
http://www.burghof-klinik.de/images/pdf/
BAuA%20_web.pdf

Beschreibung des Forschungsvorhabens
https.//www.baua.de/DE/Aufgaben/Forschung/
Forschungsprojekte/f2397.html

Niedersachsen:
Salzgitter und
Braunschweig

.Diagnostische Beratung -
Salzgitter-Modell”

Bode et al.,, 2016

Nordrhein-
Westphalen:
Dusseldorf

,Dusseldorfer Modell —
Integrierte Versorgung”
Betriebsnahes Versorgungs-
netzwerk

Wege & Angerer, 2013
Wege 2015

* Veroffentlichungen im wissenschaftlichen Bereich — sofern diese noch nicht vorlagen, verweisen wir auf Ankiin-
digungen auf der Website und dort erhaltliche Flyer, die die Angebote beschreiben
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Durch raumliche und organisatorische Nahe
ist der externe Experte ndher an Arbeitsthe-
men und kann spezifischer auf Bediirfnisse an
dieser Schnittstelle eingehen.

Je nach Modell besteht ein fest beschriebener
Prozess fiir Riicksprache und Austausch mit
dem Unternehmen oder dies geschieht nach
Bedarf. In jedem Falle ist der Austausch an
eine ausdriickliche Erlaubnis des Patienten
gebunden und in jedem Falle ist der Be-
triebsarzt und/oder betriebliche Sozialdienst
der Kommunikationspartner zwischen Betrieb
und externem Experten.

2.2 Kooperierende Berufsgruppen
und Strukturen

Die Kooperation erfolgt bei diesen Modellen
in der Regel zwischen einem grof3- oder mit-
telstandischen Betrieb und einem lokalen An-
bieter fiir seelische Gesundheit, z.B. einer
psychosomatischen oder psychiatrischen Kli-
nik oder einer Psychotherapieambulanz einer
Universitat. Kooperationen mit Betrieben aus
folgenden Branchen sind bislang bekannt:
Rohstoffverarbeitende Schwerindustrie (Bode
etal., 2016), pharmazeutische Industrie, Ver-
sicherungsbranche und Metallverarbeitung
(Holzer, 2012), metallverarbeitende Betriebe,
Betriebe zu Sicherheitstechnik (Rothermund
etal., 2014) und Chemieunternehmen (Wege
et al., 2015). Unveroffentlichte Erfahrungen
bestehen dariiber hinaus mit Einrichtungen
der Behindertenpflege sowie stadtischen Ein-
richtungen und Unternehmen aus dem Be-
reich Transport und Verkehr.

Der Kontakt kann direkt zwischen Klinik und
Betrieb, Klinik und Betriebskrankenkasse
oder indirekt mit dem Betrieb tiber eine Be-
triebskrankenkasse bestehen (Bode et al.,
2016; Holzer, 2012; Preiser et al., 2015;
Rothermund et al., 2014; Wege et al., 2015).
Auch gibt es ein Modell, bei dem die Koope-
ration mit einem Betriebsarzt besteht, der
mehrere kleinere Betriebe versorgt. Im ,Dis-
seldorfer Modell” besteht eine Integrierter
Versorgungs (IGV-) Vertrag zwischen dem be-
triebsarztlichen Dienst eines Unternehmens,
einer Betriebskrankenkasse und einem Kili-
nikverbund (Wege et al., 2015).

Um gute Arbeit leisten zu kdénnen, ist nach
unserer Erfahrung eine enge Zusammenarbeit
mit den betrieblichen Versorgern wesentlich,
insbesondere mit dem Betriebsarzt, der So-
zialberatung, dem Betrieblichen Eingliede-
rungsmanagement, kurz BEM-Managern, und
in Gesundheitszirkeln. Diese praktische Er-
fahrung spiegelt sich in systematischen Uber-
sichtsarbeiten und Metaanalyse, die belegen,
dass Interventionen dann besonders wirksam
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sind, wenn sie nicht nur die Mitarbeiter-
Ebene, sondern mehrere Ebenen in einem
Unternehmen adressieren (Montano et al.,
2014; Nielsen et al., 2017). Im Idealfall ist die
psychosomatische Sprechstunde im Betrieb
ein Baustein eines funktionierenden betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements in einem
Unternehmen, das offen ist fiir psychische
Fragestellungen und in dem die Teamebene
z.B. Gber Gesundheitszirkel, die Fiihrungs-
krafte z.B. Gber Fihrungskréfteschulungen
und die Gesamtorganisation durch regelma-
Rige Kommunikation mit der Gesamtleitung
einbezogen werden kann (Mayer et al.,
2010). Die Betriebsdrzte spielen dabei durch
ihre Verankerung gleichzeitig im medizini-
schen als auch betrieblichen Kontext eine
zentrale Rolle (van der Feltz-Cornelis et al.,
2010; Henderson et al., 2011; Preiser et al.,
2016).

Durchfiihrender der PSIB ist ein externer Ex-
perte fir Fachpsychotherapie und Psychoso-
matik, in der Regel ein Team aus arztlichen
und psychologischen Psychotherapeuten. So
kann der Mitarbeiter optimal psychosoma-
tisch betreut werden und im Gesamtbild
seiner korperlichen und psychischen Be-
schwerden unterstiitzt werden.

Die Wartezeiten sollten moglichst kurz sein
und werden tiber die publizierten Angebote
hinweg als unter im Mittel 14 Tagen berichtet
(Bode et al., 2016; Wege et al., 2015).
Wesentlich ist bei aller Zusammenarbeit die
Wahrung der Anonymitét und strikte Einhal-
tung der arztlichen Schweigepflicht, damit
die Basis fiir die vertrauensvolle Zusammen-
arbeit mit dem Mitarbeiter vorhanden ist. In
den Fillen, in denen ein gemeinsames Ge-
sprach oder eine Riicksprache mit Fiihrungs-
kraften oder BEM-Managern notwendig ist,
wird immer eine schriftliche Schweige-
pflichtentbindung vom Mitarbeiter eingeholt.
Immer wieder bitten Mitarbeiter selbst um
Riicksprache; dann ist das Einholen der
Schweigepflichtentbindung eine einfache,
aber wichtige Formalie (eigene Erfahrung).

2.3 Zugang

Als Zuweiser fungiert in den meisten be-
schriebenen Modellen der Betriebsarzt als
zentraler Akteur (Bode et al., 2016), aber
auch der Sozialdienst (Wege et al., 2015),
BEM-Manager und die Personalabteilung ver-
mitteln Falle. Je nach Vereinbarung ist auch
eine direkte Anmeldung durch den Mitarbei-
ter moglich (Rothermund et al., 2014). Dies
senkt zusatzlich die Hemmschwelle, da kein
weiterer Akteur im Betrieb aufgesucht wer-
den muss, macht jedoch die Vernetzung
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schwieriger. Entsprechend den Zugangswe-
gen ist die Art und Weise, wie die Mitarbeiter
tiber die Sprechstunde informiert werden,
verschieden und reicht von nur direkt tber
den Betriebsarzt oder andere Zuweisungs-
befugte bis zur Vorstellung in Betriebsver-
sammlungen (Preiser et al., 2015), der
Information tber Flyer und/oder im Intranet.

2.4  Zielgruppe

Folglich reicht die Zielgruppe von Mitarbei-
tern mit lediglich einem Risiko zu erkranken
(primarpraventiv) tiber Mitarbeiter mit (ersten)
Symptomen (sekunddrpraventiv), die teilwei-
se noch arbeiten, teilweise bereits arbeitsun-
fahig sind, bis zu langerfristig erkrankten
Mitarbeitern mit dem Ziel, die stabile Wie-
dereingliederung zu erreichen (tertiarpraven-
tiv).

Fiir die Psychosomatische Sprechstunde im
Betrieb in Baden-Wiirttemberg (Wege et al.,
2015) konnten wir in einer ersten Studie be-
legen, dass die Wahrscheinlichkeit, dass sich
Betroffene frither im Erkrankungsverlauf in
Behandlung begeben, im Betrieb hoher ist als
in der Regelversorgung fir die Region
(Rothermund et al., 2017). Hierzu untersuch-
ten wir, inwieweit sich das Nutzerprofil einer
Psychosomatischen Sprechstunde im Betrieb
von einer Psychosomatischen Sprechstunde
in der Klinik unterscheidet. Bei 367 Nutzern,
die etwa zur Halfte das eine und das andere
Angebot aufsuchten, fiihrten wir eine latente
Profilanalyse in Bezug auf selbstberichte-
te Arbeitsfahigkeit, psychische Symptome
wie Angst, Somatisierung und Depression,
Lebensqualitat und Arbeitsstress durch. Etwa
37 % aller Nutzer der Psychosomatischen
Sprechstunde im Betrieb wiesen ein Risiko-
profil, jedoch mit groBer Wahrscheinlichkeit
noch keine Diagnose auf, rund 46% waren
moderat betroffen und wiesen mit grolRer
Wabhrscheinlichkeit eine milde bis moderat
ausgepragte Diagnose auf und bei 17% wies
das Profil auf eine ausgepragte Diagnose und
deutliche Einschriankungen im Alltag hin
(Rothermund et al., 2017). Da Daten fir die
Studie mittels Selbstbeurteilung erhoben wur-
den und aufgrund des Studiendesigns und
ethischer Erwdgungen nicht mit der Diagnos-
tik- und Behandlungsdokumentation zusam-
mengefiihrt werden konnten, konnen hier
keine genaueren Angaben gemacht werden
(Rothermund et al., 2012). Keine Schwere-
gradeinteilung, jedoch ob die Empfehlung
des Arbeitsmediziners zur Vergabe einer Dia-
gnose in der dort benannten Diagnostischen
Beratung fiihrte, untersuchten Bode et al.
2016. Sie fanden dhnlich zu den 37% bei Ro-
thermund et al. 2017 beschriebenen Nutzern

mit Risikoprofil eine Gruppe von 32% ohne
Diagnose. Die vergebenen Diagnosen waren
am haufigsten affektive, neurotische, Belas-
tungs- und somatoforme Storungen (Bode et
al., 2016), was einem Diagnoseprofil in einer
vorangegangenen Untersuchung der Sprech-
stunde im Betrieb dhnlich war (Rothermund
et al., 2014). Im Diisseldorfer Modell beob-
achteten Wege et al. 2015 94% depressive
Stérungen.

Neben der Aussicht, Betroffene allgemein
frih im Erkrankungsverlauf anzusprechen,
birgt das Modell Psychosomatische Sprech-
stunde im Betrieb die Moglichkeit, die Nut-
zergruppe Manner zu adressieren. Mittels der
bereits oben beschriebenen Studie von Ro-
thermund et al. 2017 konnten wir belegen,
dass Manner entsprechend der demografi-
schen Geschlechterverteilung eines Betriebes
Hilfe suchten. Im Fall der von uns untersuch-
ten Sprechstunde waren dies ein Manneran-
teil von 70% (Rothermund et al., 2017). Fir
die Allgemeinbevolkerung bzw. Angebote
der Regelversorgung beobachtet man eine In-
anspruchnahme von rund 30% Mannern bei
psychotherapeutisch-psychosomatisch-psy-
chiatrischen Angeboten und entsprechend
rund 70% Frauen (Mack et al., 2014; Smith
etal., 2013).

Erste Daten im Disseldorfer-Modell be-
schreiben einen Manneranteil von 62% in der
Sprechstunde, ein Kurzzeitpsychotherapiean-
gebot einen Manneranteil von 84% (Holzer,
2012) und die Diagnostische Beratung in
einem Stahlkonzern erreichte 60% mannliche
Beschiftigte (Bode et al., 2016).

Einige der Angebote untersuchten, inwieweit
die Nutzer bereits mit diesem Teil des Ver-
sorgungssystems vertraut waren oder erstma-
lig Kontakt mit einem psychotherapeutisch-
psychosomatisch-psychiatrischen Angebot im
Sinne einer ,Erstnutzung” aufnahmen. Im
Vergleich zur Regelversorgung beobachteten
wir in der Psychosomatischen Sprechstunde
im Betrieb 65% Erstnutzer, wohingegen es in
der Psychosomatischen Sprechstunde der Kli-
nik mit 45% signifikant weniger Erstnutzer
waren (Rothermund et al., 2017). Bode et al.
konnten auf die Daten der Betriebskranken-
kasse zuriickgreifen, berichten zwar nicht, ob
jemals ein diagnostischer oder Beratungster-
min stattgefunden hatte, konnten jedoch zei-
gen, dass kein Nutzer der Diagnostischen
Beratung vorab in psychotherapeutischer Be-
handlung war.

Die von uns durchgefiihrte Psychosomatische
Sprechstunde im Betrieb findet teilweise auf
dem Firmengelande, z.B. in den Raumen des
Betriebsarztes statt (Rothermund et al., 2014).
Wabhrscheinlich erleichtert dies das erstmalige
Aufsuchen der Sprechstunde, da man ja ,nur”
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zum Betriebsarzt geht. In manchen Betrieben,
in denen mehr Misstrauen und Angst vor Da-
tenweiterleitung im Unternehmen herrschen,
oder es keine geeigneten Raumlichkeiten
gibt, kann auch ein alternativer Zugangsweg
in den Raumen des externen Anbieters sinn-
voll sein. Ein weiterer Vorteil der letztge-
nannten Moglichkeit ist, dass hier Termine in
der Regel flexibler vereinbart werden kénnen,
wahrend in den Raumen des Betriebsarztes
die Termine meist als Block zur Verfligung
gestellt werden und damit weniger zeitliche
Flexibilitat gegeben ist (Preiser et al., 2015).
Die Kollegen der Diagnostischen Beratung im
Salzgitter-Modell berichten, dass der Emp-
fehlung fiir einen Termin durch den Betriebs-
arzt mit einer Haufigkeit von 87% nachge-
kommen wurde, obwohl diese rund 20 km
vom Betrieb entfernt war (Bode et al., 2016).

2.5 Therapeutische MaBnahmen
und Elemente

Durch den Kontext und die Schnittstelle er-
geben sich andere Moglichkeiten und Her-
ausforderungen als in der Regelversorgung.
Seit dem Beginn der Sprechstunde in Ulm
2010 mit zundchst einem Betrieb sind tber
zehn weitere Betriebe hinzugekommen. Aus
der langjdhrigen Arbeit und zahlreichen Inter-
und Supervisionen mit verhaltensthera-
peutisch, psychodynamisch und systemisch
verorteten Kollegen haben sich folgende
Hauptpunkte kristallisiert:

— Arbeitsbiindnis: Herstellung eines stabilen
Arbeitsbiindnisses als wesentliche Grund-
lage fur ein offenes Gesprach und alle
weiteren Prozesse (Holzer, 2012) mit
einem friihzeitigen Mitansprechen des Ar-
beitsplatzes oder -verhaltnisses (Lagerveld
et al., 2012). Arbeit bedeutet in diesem
Kontext meist Stressor oder Problemfeld,
kann jedoch auch als Ressource dienen.

— Diagnostik, wobei in unseren Augen im
Vordergrund nicht eine bis ins letzte De-
tail gehende Differentialdiagnostik steht,
sondern eher ein sozialmedizinischer
Fokus gesetzt wird mit Klarung der vorlie-
genden Probleme/Stérung unter Einbezug
der Frage, ob der Arbeitsplatz als Res-
source, neutral oder als belastend wahr-
genommen wird und wie es um die
funktionellen Beeintrachtigungen des Mit-
arbeiters steht; dagegen wurde zum Bei-
spiel im Salzgitter-Modell zur Diagnostik
das strukturierte klinische Interview fur
DSM-IV verwendet (Bode et al., 2016).

— ldentifikation des Hauptproblems, dabei
gleichzeitig Ressourcenorientierung und
Unterstiitzung des Mitarbeiters, seinen ei-
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genen aktiven Beitrag zum Problem, aber
auch zur moglichen Problemldsung wahr-
nehmen zu kénnen im Sinne einer Star-
kung der Selbstwirksamkeit.

Bei Indikation weiteres Verweisen in die
externe psychosomatische/psychothera-
peutische/psychiatrische Regelversorgung,
was durch den Arztbrief (meist in Kopie
an den Patienten) erleichtert wird. Ggf.
kann auch direkt zu niedergelassenen Kol-
legen oder in eine kooperierende Klinik
eingewiesen werden. In unterschiedlicher
Auspragung und je nach finanziellem
Rahmen sind um die Sprechstunde selbst
Kurzinterventionen entstanden (s.u.) und
teilweise spezifische gruppentherapeu-
tisch-ambulante, teilstationdre und statio-
nare Angebote, in die die Sprechstunden
aus dem Betrieb einsteuern.
Kurzintervention (je Finanzierungsrah-
men) von max. 4 bis 10 Stunden, die in
der Regel vom gleichen Therapeuten
durchgefiihrt wird. Dabei ist eine klare
Fokussierung wichtig. In anderen Fallen
dient die Kurzintervention als Uberbriick-
ung, bis eine Behandlung in der Regel-
versorgung moglich ist, um die Arbeits-
fahigkeit bestmoglich zu erhalten, oder
zur Motivation, eine weitere Behandlung
tberhaupt aufzunehmen, da durch den
niedrigschwelligen Ansatz sich auch
immer wieder Mitarbeiter vorstellen, die
psychischen Erkrankungen und Behand-
lungen mit vielen Vorbehalten gegen-
Uberstehen. Trotz der Fokussierung auf
die Arbeit sollten auch private Konfliktfel-
der und Ressourcen mit einbezogen wer-
den, zumal die Erfahrung zeigt, dass sich
zwischenmenschliche Probleme oft im
Beruflichen wie im Privaten zeigen. Auch
kann eine Entspannung in einem Bereich
sich positiv auf den anderen auswirken
(Clark et al., 2012).

Dieses Angebot kann die regulare Psy-
chotherapie nicht ersetzen, aber die Pa-
tienten niederschwellig erreichen. Bei
einem Teil der Patienten fiihren die Kurz-
interventionen auch zu einer ausreichen-
den Stabilisierung, so dass keine weitere
Behandlung notwendig ist.
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2.6 Ergebnisse der Psychosomati-
schen Sprechstunde im Betrieb:
Zufriedenheit und Akzeptanz,
Wirksamkeit unter Routine-
bedingungen und Umsetzung
der Empfehlungen

Die Zufriedenheit und Akzeptanz mit der
MaBnahme wird in der Regel als hoch be-
richtet (Holzer, 2012; Rothermund et al.,
2014; Wege et al., 2015). Einschrankend
muss erwdhnt werden, dass diese Fragestel-
lung keinem speziellen Design folgt und
nicht kritisch hinsichtlich sozialer Erwiinscht-
heit Gberpriift ist.

Bislang wurden keine Daten ganz speziell zur
Wirksamkeit des Modells Psychosomatische
Sprechstunde im Betrieb im Sinne einer ran-
domisierten, kontrollierten Untersuchung
publiziert. Eine regelmiaRig aktualisierte Uber-
sichtsarbeit (Nieuwenhuijsen et al., 2014)
schloss 23 randomisierte kontrollierte Studien
ein und kam zu dem Ergebnis, dass sich die
Dauer der Arbeitsunfahigkeit verringerte,
wenn MaBnahmen zur Symptomreduktion
durch arbeitsplatzbezogene Mallnahmen er-
ganzt wurden. Auch waren die Modelle
besonders erfolgreich hinsichtlich Symptom-
reduktion und Verbesserung der Teilhabe
und Arbeitsfahigkeit, bei denen eine Zusam-
menarbeit zwischen Arbeitsmedizinern und
Fachpsychotherapeuten stattgefunden hatte.
Keinen Unterschied zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe konnten hingegen Dal-
gaard und Kollegen (Dalgaard et al., 2017)
bei einem zusdtzlich arbeitshezogenen An-
gebot referieren. Dies ist in Einklang mit dem
Ergebnis unserer zwar nicht randomisierten,
aber kontrollierten Studie zur Wirksamkeit
der Psychosomatischen Sprechstunde im Be-
trieb. Wir untersuchten, ob sich die Ergeb-
nisse der Intervention zwischen dem Angebot
im betrieblichen Setting und der Klinik-Am-
bulanz unterschied. Hierfiir wurden beide
Gruppen zum Zeitpunkt der Erstvorstellung
(T1) und nach 12 Wochen (T2) zu ihrem Be-
finden befragt. Es zeigte sich in beiden Grup-
pen eine signifikante Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit, der depressiven und angstli-
chen Symptomatik ohne signifikante Unter-
schiede zwischen den Gruppen (Rothermund
etal., 2016). Die Studie zeigte auch, dass die
Beschwerden bei den Nutzern der Klinik-
Ambulanz durchgehend starker ausgepragt
waren als bei den Nutzern der Psychosoma-
tischen Sprechstunde im Betrieb. Wie aber
unter Zielgruppe (siehe oben) beschrieben,
kamen in die Sprechstunde im Betrieb mehr
Ménner, mehr Menschen, die zum ersten Mal
das System nutzten, sowie Betroffene zu

einem fritheren Zeitpunkt im Erkrankungs-
verlauf (Rothermund et al., 2017).

Zur Umsetzung der Therapieempfehlungen
bestehen bislang nur Daten aus dem Salzgit-
ter-Modell. Dort wurde die Empfehlung und
das Angebot einer psychotherapeutischen
Weiterbehandlung von 93% der Mitarbeiter
umgesetzt bzw. angenommen (Bode et al.,
2016). Im Rahmen des Modellprojektes
waren zwei Sitzungen Diagnostik moglich,
der Ubergang zur ambulanten Psychothera-
pie war durch direkte Einbindung in die
durchfiihrende Psychotherapie-Ambulanz im
zeitlichen Anschluss vereinfacht, sodass fur
die Patienten die aufwendige Therapeutensu-
che entfiel, weshalb sie aus unserer Sicht eher
den Charakter einer spezifischen Kurzinter-
vention hat als mit der Empfehlung zu einer
extern durchgefiihrten ambulanten Psycho-
therapie vergleichbar ist. Dieses Ergebnis
spricht dafir, dass die Herstellung einer guten
Arbeitsbeziehung fiir Adhdrenz eine grofRe
Rolle spielt und die Mitarbeiter das Therapie-
angebot von einem bereits bekannten Institut
mit einiger Wahrscheinlichkeit besser anneh-
men, als wenn sie sich erst selbst auf die
Suche nach einem in der Regel unbekannten
Therapeuten begeben miissen.

2.7 Ausblick

Die eng mit dem Betrieb vernetzte Psychoso-
matische Sprechstunde im Betrieb erscheint
geeignet, erkrankte Mitarbeiter frither zu er-
reichen und einen niedrigschwelligen Zu-
gang zu psychotherapeutischen Angeboten
zu bieten. Wesentliche Elemente dabei sind
Diagnostik, fokaltherapeutische Behandlung
und Motivation zu und Uberleitung in die
reguldre Versorgung. Inwieweit die Riick-
meldung von Erkenntnissen zu belastenden
Arbeitsbedingungen an betriebliche Akteure
stattfindet, wird ebenfalls nicht einheitlich,
zum Teil nicht berichtet und sollte ebenfalls
durch einen Kriterienkatalog erfass- und ver-
gleichbar werden. Dass die Wirksamkeit und
Kosteneffektivitdt dieses Angebotes der bis-
herigen Praxis tberlegen ist, wird vermutet
und in Modellberechnungen postuliert. Zur
Bestandsaufnahme der Wirksamkeit und Wei-
terentwicklung hin zu einem innovativen
Versorgungsmodell bendétigen wir eine zu-
nehmend konsentierte Definition dieser Mo-
delle, kritische Riickmeldungen zum Modell
im Rahmen qualitativer Untersuchungen,
randomisierte kontrollierte Studien und Be-
rechnungen zur Kosteneffektivitat real beste-
hender Modelle. Wichtig ist die Entwicklung
von Modellen fir die Finanzierung, die bis-
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her vorwiegend durch die Betriebe geleistet
wird.
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