Henry G. Harder, Liz R. Scott

Umfassendes Disability Management

1. Auflage 2009
274 Seiten, Broschur 164 x 234 mm
ISBN 978-3-906413-56-3

Die Publikation erschien im interact Verlag, dem Fachverlag der Hochschule Luzern - Soziale Arbeit und ist als
Open Access erhdltlich.
Das Werk ist lizenziert unter einer Creative Commons Lizenz:

. Name muss genannt werden
. keine kommerzielle Nutzung erlaubt
. keine Derivate (Anderungen) erlaubt

. interact Verlag

I N t erac t Hochschule Luzern — Soziale Arbeit
Werftestrasse 1

Hochschule Luzern Postfach 2945
6002 Luzern

Soziale Arbeit www.hslu.ch/interact

Webshop: www.interact-verlag.ch



Jmiassendes
Disability Management-ws



Umfassendes Disability Management
Henry G. Harder, Liz R. Scott (Hrsg.)






Umfassendes Disability Management

Henry G. Harder, Liz R. Scott (Hrsg.)

Interact - Luzern



This edition of Comprehensive Disability Management by Henry G. Harder, EdD, MA, BEd and Liz R. Scott, PhD,
MEng, MBA, MSc, BSc, COHN-C, CRSP, RN is published by arrangement with Elsevier Limited.

Diese Ausgabe des Werks Comprehensive Disability Management von Henry G. Harder, EdD, MA, BEd and Liz R.
Scott, PhD, MEng, MBA, MSc, BSc, COHN-C, CRSP, RN wird in Vereinbarung mit Elsevier Limited publiziert.

ISBN des Originalwerks: 0 443 10113 2

© 2005, Elsevier Limited. All rights reserved.

Die Ubersetzung dieser Publikation wurde erméglicht durch Beitrdge von

Lucerne University of
Applied Sciences and Arts

HOCHSCHULE

LUZERN Helsana

SRH Hochschule JNIVERSITY OF APPUED SCIENCES Soziale Arbeit
Heidelberg

Bibliografische Information der Deutschen Bibliothek
Die Deutsche Bibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbiografie;
detaillierte bibliografische Daten sind im Internet tber http://dnb.ddb.de abrufbar.

© fiir die deutschsprachige Ausgabe 2009 interact Luzern
Hochschule Luzern — Soziale Arbeit

www.hslu / interact

Ubersetzung: Bettina Honegger, Neuchatel

Fachlektorat: Esther Wermuth und Alex Willener

Korrekturen: Andreas Vonmoos Textkorrektur Terminus, Luzern
Gestaltung: Cyan Gmbh, Luzern

Druck: UD Druck

Papier: Cyclus Offset weiss matt (hergestellt aus 100% entfarbtem Altpapier)

ISBN 978-3-906413-56-3



Henry G. Harder ist Ausserordentlicher Professor und Lehrstuhlinhaber
fiir Disability Management und Psychologieprogramme an der
University of Northern British Columbia, Kanada.

Liz R. Scott ist Inhaberin der Firma Organizational Solutions, Burlington,
Ontario und Teilzeitdozentin an der Ryerson University Toronto
und der McGill University, Montreal, Kanada.



o

00
~N

o
[ w [V
-] ~N n E-) w

1

[
~N

[y

3

137 9

Inhaltsverzeichnis

Vorwort
zur deutschen Fassung

Einleitung

Disability Management
Geschichte und Entwicklung

Komponenten

des Disability Management

Ein Begriffsmodell
fiir Disability Management

Disability Management im Unternehmen

Disability Management und Prdvention

Programmentwicklung

Friihe Intervention

Anspruchserhebung

Anspruchs- und Case Management



Return to Work

Rehabilitation

Die Pflicht Arbeitsanpassungen vorzunehmen
Programmevaluation

Kommunikation

Ethik im Disability Management

Disability Management in Deutschland

Die Verankerung im deutschen Rechtssystem

von Prof. Dr. Peter Baumeister

Disability Management in Osterreich
von Horst Geyer, Herbert Korvas und Tosca Wendt

Disability Management in der Schweiz
Stand und Entwicklung
von Esther Wermuth

10 153

Y
w N
B
00
W

[
™
(>

\O

»
E-)

207

»

Y
~N o
3
o

2

W
O

2



Vorwort zur deutschen Fassung

Das vorliegende Werk ist dank der grenziiberschreitenden Zusammenarbeit dreier
Bildungseinrichtungen auf dem Gebiet des Disability Management zustande ge-
kommen. Die SRH Hochschule Heidelberg, Fakultdt Sozial- und Verhaltenswis-
senschaften, die FH Campus Wien, Kompetenzzentrum Soziale Arbeit und die
Hochschule Luzern — Soziale Arbeit, Institut WDF und Interact Verlag, haben das
kanadische Standardwerk zum Disability Management iibersetzen lassen und mit
eigenen Beitrdgen zur Situation in den deutschsprachigen Landern erganzt.

Mit einer rein «technischen» Ubersetzung, die sich hundertprozentig an das Origi-
nal gehalten hatte, wdre der deutschsprachigen Leserschaft nicht gedient gewesen.
In enger Zusammenarbeit mit dem Verlag und Henry Harder wurden sprachliche
Details bereinigt, Kiirzungen vorgenommen, wo die Detailliertheit kanadischer
Rahmenbedingungen den Blick auf den methodischen Kern verstellte oder Ergan-
zungen gemacht, wo aus europdischer Sicht etwas fehlte. Dennoch ist und bleibt
es mit dem Hintergrund und den vielen Beispielen ein nordamerikanisches Werk,
das nicht eins zu eins auf die Praxis in den deutschsprachigen Landern {ibertragen
werden kann. Der/die Leser/in wird sich seine eigenen Gedanken machen miissen,
wie die einzelnen Aspekte der Methodik oder die Fallbeispiele auf den jeweiligen
Kontext bezogen werden kdnnen. In diesem Sinne handelt es sich um ein im be-
sten Sinne inspirierendes Werk, dessen methodischer Kern tiber die Landesgren-
zen hinweg Bestand hat, das aber fiir die jeweilige Praxis weiterentwickelt und

angepasst werden muss.

Im Einzelnen sind zur vorliegenden deutschen Fassung folgende Anmerkungen
von Belang:
In Kapitel 8 und 12 wurden jene Abschnitte weggelassen, die sich ausfiihrlich
mit dem kanadischen Recht befassen und wenig Ubertragung auf die Verhilt-
nisse in den deutschsprachigen Ldandern zulassen. Hinweise zu den jeweiligen
rechtlichen Voraussetzungen in Deutschland, Osterreich und der Schweiz
finden sich in unterschiedlicher Ausfiihrlichkeit in den landerspezifischen
Beitrdagen.
Ganz weggelassen wurde Kapitel 16 des Originals, wo unter dem Titel «Future
Trends in Disability Management» Autoren aus Australien und der Schweiz
Angaben zum Disability Management in ihren jeweiligen Landern und Autoren
aus Kanada arbeitsfeldspezifische Ausfiihrungen machen.



In Fallen, in denen Anglizismen hierzulande bereits verwendet werden oder
die Ubersetzung von festen Begriffen zu Holprigkeiten gefiihrt hitte, haben
wir uns dazu entschieden, Anglizismen zu verwenden. Dies gilt insbesondere
fiir «Return to Work» und «Graduate Return to Work» (schrittweise Riickkehr
an die Arbeit).

Die englischsprachigen Bezeichnungen fiir die Fachperson des Disability
Managements «Disability management practitioner» und «DM practitioner»
wurden {ibersetzt mit «Disability Manager/in» und «DM-Fachperson».
Soweit moéglich und praktikabel wurde versucht, eine geschlechtsneutrale
Schreibweise zu verwenden, was zwar zulasten der sprachlichen Eleganz
ging, dafuir aber der Geschlechtergerechtigkeit entgegenkommt.

Wir danken der Autorin und dem Autor Liz R. Scott und Henry Harder fiir die gute
Zusammenarbeit und die Moglichkeit, den Originaltext fiir das deutschsprachige
Publikum zu verandern. Dank gilt auch Peter Baumeister und der SRH Hochschule
Heidelberg sowie Tosca Wendt und der FH Campus Wien fiir die Mitarbeit und ihre
Beitrdge in diesem Werk.

Luzern, im Juli 2009
Esther Wermuth

Alex Willener
Hochschule Luzern — Soziale Arbeit






Einleitung

Disability Management (DM) ist eine junge, neu aufkommende Disziplin, deren
Bedeutung von allen Industrieldandern anerkannt worden ist. Arbeitgebende und
Fachleute aus verschiedensten Berufen haben sich das Disability Management be-
geistert angeeignet. So wird das DM nun von Ergotherapeuten, Bewegungsthera-
peutinnen, Krankenpflegern, Versicherungsspezialistinnen, Psychologen, Expertin-
nen fiir Wiedereingliederung und Personen mit keiner bestimmten Ausbildung aus-
geiibt. DM-Fachpersonen haben einen bedeutenden Einfluss auf die finanziellen
Kosten und menschlichen Einbussen von Arbeitsunfdhigkeit. Die meisten Gross-
unternehmen benétigen ein DM-Programm und sind somit zu dessen Umsetzung
auf Personen mit den notwendigen Qualifikationen, Kompetenzen und Kenntnis-
sen angewiesen. Einer der entscheidenden Punkte, die Aufmerksamkeit verdienen,
sind die finanziellen Kosten von Arbeitsunfdhigkeit. Aber auch die menschlichen
Einbussen sind ziemlich dramatisch, weshalb alles daran gesetzt werden sollte,
die Auswirkungen von Arbeitsunfahigkeit auf Einzelpersonen zu verringern. Ange-
sichts der Wichtigkeit dieser Aufgabe, ist es verbliiffend, dass bis jetzt noch nicht
mehr Hilfsmittel und Ausbildungsméglichkeiten angeboten werden. Dies beginnt
sich jedoch zu andern.

Es ist erkannt worden, dass eine spezifische Ausbildung in Disability Management
benotigt wird, sofern die neu aufkommende Disziplin weiter wachst und sich zu
einem vollstandig anerkannten Beruf entwickelt. Infolge dessen werden nun in Eu-
ropa, Kanada, den USA und Australien auf verschiedenen Ausbildungsstufen Lehr-
gdnge fiir das Disability Management angeboten. Das explosionsartige Entstehen
von Ausbildungsmaoglichkeiten und das Aufkommen von Disability Management als
Berufswahl liessen erkennen, dass ein Mangel an entsprechenden Lehrmitteln zu
Unterrichtszwecken besteht. Dieses Buch mochte diese Liicke schliessen und Stu-
dierenden, Forschenden und DM-Fachpersonen ein wertvolles Hilfsmittel sein.
Zuerst soll ein Uberblick tiber die Geschichte des Disability Management gegeben
werden. Dann wird ein theoretisches Begriffsmodell fiir diesen sich schnell ent-
wickelnden Beruf vorgestellt. Es werden praktische Beispiele gegeben, wie ein DM-
Programm effizient umgesetzt und durchgefiihrt werden kann. Danach wird das
ganze Spektrum des Disability Management abgedeckt, was eine Rollendefinition
und Diskussionen um die wichtigsten Komponenten des DM wie Kommunikation,
Anspruchserhebung, Anspruchsmanagement, Return to Work, Rehabilitation, Da-
tenanalyse, Unternehmenskultur, Qualitatssicherung und vollstandige Programme-
valuation beinhaltet. Das Buch ist umfassend und deckt das gesamte Spektrum
von Arbeitsunfahigkeit ab angefangen bei der Pravention bis hin zur Riickkehr an
die Arbeit, da ein erfolgreiches DM unserer Meinung nach ein umfassendes Disa-
bility Management ist.
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Zielpublikum

Dieses Buch wurde fiir Disability-Management-Lehrgange auf Hochschulstufe sowie
als Hilfsmittel fiir DM-Fachpersonen geschrieben. Es wird ausserdem von Interesse
sein fiir Versicherungen und DM-Berater/innen.

Uberblick

In Kapitel 1 wird dem/der Leser/in Unterstiitzung darin geboten, die Entwicklung
des DM zu verstehen. Es umfasst einen Uberblick dariiber, wie Menschen mit
gesundheitlicher Beeintrachtigung in der Vergangenheit behandelt worden sind,
wobei auch die Einstellung der Gesellschaft, durch die ein solcher Umgang mit
gesundheitlich beeintrachtigten Menschen zustande gekommen ist, beriicksichtigt
wird. Des Weiteren wird der Fortschritt im Bereich des Disability Management
beleuchtet.

In Kapitel 2 werden die entscheidenden Komponenten des DM umrissen. Es wer-
den die fiir ein erfolgreiches DM notwendigen Elemente diskutiert, angefangen bei
der Pravention bis hin zur Riickkehr an die Arbeit, wobei der Bedarf an Datenana-
lysen und Programmevaluation betont wird.

In Kapitel 3 wird ein theoretisches Begriffsmodell vorgestellt. Das Arbeitsum-
feld und das Leben der Einzelpersonen in der heutigen Gesellschaft sind extrem
kompliziert. Das Modell erkennt diese Tatsache an und legt grossen Wert darauf,
dass DM-Fachpersonen mit einem solchen vielschichtigen Umfeld vertraut sind
und effizient darin arbeiten kénnen. Es wird betont, wie wichtig es ist, sich mit
der ganzen Person auseinanderzusetzen einschliesslich deren persdnlichen Bezie-
hungsnetzes.

In Kapitel 4 wird aufgezeigt, wie das Disability Management innerhalb einer Or-
ganisation funktioniert. Um die Funktion des DM in einen angemessenen Kontext
zu stellen, geben wir einen Uberblick iiber die grundlegenden Tétigkeiten eines
Unternehmens, wobei wir auch darauf Bezug nehmen, wie ein Unternehmen Plane
aufstellt, Ziele setzt und diese evaluiert.

In Kapitel 5 wird die Bedeutung von Pravention, Gesundheit und Sicherheit be-
tont. Dabei werden wichtige Bestandteile von Gesundheit, Sicherheit und Gesund-
heitsforderung genauso wie die Bedeutung einer Unternehmenskultur, die diese
Komponenten miteinbezieht und unterstiitzt, diskutiert. Zudem wird erdrtert, wie
wichtig es ist, dass Pravention und Disability Management in enger Verbindung
zueinander stehen.

In Kapitel 6 wird der Blick auf die Bedeutung einer gut ausgefiihrten Programment-
wicklung gerichtet. Dabei ist es von dusserster Wichtigkeit, eine Programmpolitik



Einleitung

und Programmablaufe zu entwickeln sowie Qualifikation, Kompetenzen und Kennt-
nisse zu erwerben, um genau dies tun zu kénnen. Die Bedeutung der Definition
der Rollen innerhalb des Programms und der Frage, wer welche Rolle ibernimmt,
wird auch betont.

Kapitel 7 ist ein zentrales Kapitel, in dem der Schwerpunkt auf die Bedeutung ei-
ner frithen Intervention gelegt wird. Die Faktoren, die der Bedeutung einer frithen
Intervention zugrunde liegen, werden klar bestimmt und detailliert erortert. Be-
sondere Beachtung wird dabei der entscheidenden Bedeutung von psychosozialen
Faktoren geschenkt. In Kapitel 8 wird die dusserste Wichtigkeit einer korrekten
und rechtzeitigen Anspruchserhebung betont. Es wird diskutiert, welche Bedeu-
tung es hat, dass die Formulare sorgféltig ausgefiillt werden, wobei auch die
Konsequenzen von nachldssiger Arbeit angesprochen werden. Die Unterschiede
zwischen der Anspruchserhebung, dem Prozess und Management von Berufsan-
spriichen einerseits und Nichtberufsanspriichen andererseits werden aufgezeigt.
In Kapitel 9 werden die verschiedenen Nuancen zwischen Case Management und
Anspruchsmanagement diskutiert und definiert. Wir untersuchen den Ablauf des
Case Management und des Anspruchsmanagement, wozu auch die Bedeutung ei-
ner effizienten und genauen Uberwachung der Fille gehért. Zudem wird der poten-
tielle Einfluss eines gut umgesetzten Case Management dargelegt.

In Kapitel 10 wird der Schwerpunkt auf den vermutlich aktivsten Aspekt des Disa-
bility Management gelegt: Return to Work (RTW). Wir diskutieren die unterschied-
liche Komplexitat der Falle bei der Erleichterung des RTW und kommen auf die
entscheidende Frage zu sprechen, wie erkannt werden kann, wann die Liicke zwi-
schen der Genesung und dem RTW geschlossen werden kann.

In Kapitel 11 wird der/die Lesende auf dem Gebiet der Rehabilitation auf den neu-
esten Stand gebracht. Die Entwicklung der medizinischen sowie der beruflichen
Rehabilitation wird aufgezeigt und deren Schwachen und Starken werden disku-
tiert. Das Kapitel bringt ausserdem zur Sprache, wie bedeutend es ist, Rehabilita-
tion fiir psychosoziale Angelegenheiten anzubieten.

Kapitel 12 befasst sich mit dem Thema der Pflicht zur Arbeitsanpassung. Die Ver-
pflichtungen aller Beteiligten und die Auswirkungen der Nichtbefolgung werden
vorgestellt.

In Kapitel 13 wird die Bedeutung einer Programmevaluation vorgestellt. Eine effi-
ziente Gestaltung eines Programms erfordert eine Bedarfsevaluation, eine Prozes-
sevaluation und eine summative Evaluation, um die geeigneten Dienstleistungen
anbieten sowie die Effizienz des Programms aufzeigen zu kénnen. Wir geben Bei-
spiele dafiir, wie dies getan werden kann. Die wichtigsten Ratschlage zum Verfas-
sen eines Berichts und Halten einer Prdsentation werden in Erinnerung gerufen;
die wesentlichen Aspekte einer Programmevaluation werden hervorgehoben.
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In Kapitel 14 wird der Schwerpunkt auf das dusserst wichtige Thema der Kom-
munikation gelegt. Die meisten nehmen an, kommunizieren zu kénnen und doch
kommunizieren die wenigsten wirklich gut. Kommunikation ist wohl der wichtigste
Aspekt von Disability Management. In diesem Kapitel wird die Bedeutung der
Interaktion zwischen allen Akteuren im DM-Prozess untersucht und ein Modell fiir
effiziente Kommunikation vorgeschlagen.

In Kapitel 15 wird das Gebiet der Ethik erforscht. An dieser Stelle wird die Frage,
woher die Ethik kommt, wie wir entscheiden, was ethisches Verhalten ausmacht,
diskutiert und einen Blick auf die Entwicklung des Berufsethos geworfen. Auch
spezifische Angelegenheiten der Ethik wie Vertraulichkeit und Einwilligung nach
erfolgter Aufklarung werden behandelt.

Der Autor und die Autorin hoffen, dass Sie dieses Buch nicht nur interessant fin-
den, sondern dass es auch zu einem wertvollen Hilfsmittel wird, das in der Praxis
des Disability Management Verwendung findet und zwar ungeachtet davon, in
welchem Bereich Sie tatig sind. Unser Wunsch ist es, dass dieses Buch die Liicke
schliesst und Sie mit den notwendigen Hilfsmitteln ausriistet, um erfolgreich auf
dem Gebiet des umfassenden Disability Management wirken zu kénnen.



1. Disability Management: Geschichte und Entwicklung

Lernziele

Die Entwicklung der Disability-Management-Bewegung verstehen.

Den Umgang mit Personen mit gesundheitlichen Beeintrdachtigungen tberdenken.
Einen Uberblick liber die Entwicklung der Einstellung zu und den Umgang
mit Gesundheitsbeeintrachtigungen haben.

Die standige Entwicklung des Disability Management (DM) kennen.

Einleitung

Das Jahr 1980 war in vielerlei Hinsicht ein bahnbrechendes Jahr fiir das Disability
Management (DM). In diesem Jahr organisierte der World Rehabilitation Fund ei-
nen internationalen Austausch zum Thema Rehabilitation (/International Exchange
of Information in Rehabilitation). Verschiedene nationale Gesetzesneuerungen und
die Bemithungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ab dem Jahr 1973, die
Aufmerksamkeit auf Themen in Bezug auf gesundheitlich beeintrachtigte Personen
zu lenken, trugen zum Entschluss der Organisatoren bei, dass Bedarf an einem
solchen Treffen bestehe.
An diesem Treffen definierten Jarviskoski und Lahelm (1980) bei der Prasentation
ihrer Pionierarbeit tber frihe Rehabilitation Disability Management als eine koor-
dinierte Tatigkeit, die

sich an Personen mit chronischer oder permanenter funktioneller Beeintrachti-

gung oder Arbeitsunfdhigkeit oder an Personen mit Symptomen einer solchen

chronischen, funktionellen Beeintrachtigung oder Arbeitsunfahigkeit wendet,

zum Ziel hat, die Arbeits- und Funktionsfahigkeit einer Person wiederher-

zustellen oder deren Verschlechterung vorzubeugen,

Massnahmen mit einschliesst, die darauf abzielen, die eigenen Ressourcen

einer Person auszubauen oder umgebungsbedingte Hindernisse aus dem

Weg zu rdumen.

Durch diese Definition mit Schwerpunkt auf der Beschaftigung wurde die Grund-
lage geschaffen, auf der Gesetzgeber, Unternehmerinnen und Gewerkschaftsfiihrer,
Gesundheitsspezialistinnen, Akademiker und andere mit der Umsetzung der Kennt-
nisse in die Praxis begannen: Das Disability Management entstand.
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Warum aber war eine solche Initiative notwendig? Was sind die treibenden Kréfte
hinter dieser Bewegung? Um diese Fragen beantworten zu kénnen, miissen die ge-
schichtlichen Hintergriinde von gesundheitlicher Beeintrachtigung verstanden und
durch ein solches Verstandnis die Erfahrungen von Menschen mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen nachvollzogen werden kénnen.

Historischer Kontext

Anthropologische Beweise belegen, dass Menschen mit Gesundheitsheeintrdachtigun-
gen schon in der Urgeschichte in der Gesellschaft integriert gewesen waren. Hahn
und Kleinmann (1983) nennen als Beispiel den Fund von menschlichen Uberresten,
die ganz klar Fehlbildungen aufwiesen, deren Grabstdtte jedoch darauf hindeutete,
dass die besagte Person von der Gesellschaft hoch geachtet worden war.

Durch die Industrialisierung kam eine neue Einstellung gegeniiber gesundheitli-
cher Beeintrachtigung auf. Wenn sich bis dahin die Familienmitglieder um gesund-
heitlich beeintrdchtigte Menschen gekiimmert hatten, so verlangte das industrielle
Zeitalter, dass die Menschen ihr Zuhause verlassen und ihrer Arbeit in der Fabrik
nachgehen, womit niemand mehr zu Hause war, der sich um einen gesundheitlich
beeintrachtigten Verwandten kiimmern konnte. Vor der Industrialisierung konnte
eine gesundheitlich beeintrachtigte Person zudem etwas zum Familiengeschaft
beitragen wie Landwirtschaft betreiben oder backen. Durch diese Umwalzungen
verloren Menschen mit Gesundheitsbeeintrachtigungen ihren Platz in der Gesell-
schaft. Da es zunehmend schwieriger wurde, sich um gesundheitlich beeintrach-
tigte Familienmitglieder zu kiimmern, kam die Gesellschaft zum Schluss, dass die
Losung des Problems die Institutionalisierung von Menschen mit Gesundheitsbe-
eintrachtigungen sei.

Erste Bemiihungen um Institutionalisierung stiitzten sich auf die Armengesetze
von Elisabeth |. Diese Gesetze garantierten allen Menschen Unterstiitzung, um die
sich die Familie nicht mehr ldanger kiimmern konnte und die nun als unproduktive
Belastung fiir die Gesellschaft galten. Menschen mit Gesundheitsbeeintrachtigun-
gen wurden Teil der Unterschicht; sie wurden als halbwertig, krdnklich, nicht nor-
mal angesehen, als Menschen, die ohne besondere Fiirsorge nicht {iberleben kén-
nen (Garland 1995). Mitte 19. Jahrhundert ist klar geworden, dass diese fir alles
und alle zustandigen Institutionen nicht den Bediirfnissen aller Insassen gerecht
werden konnten, und so wurden spezielle Einrichtungen — wie Heime fiir Blinde
oder Taubstumme — gegriindet. Der Gedanke dahinter war, Menschen, die an einer
bestimmten Krankheit leiden, mit Menschen zusammenzutun, die an einer dhnli-
chen Krankheit leiden. Das Resultat war jedoch, dass gesundheitlich beeintrach-
tigte Menschen ganz von der iibrigen Gesellschaft entfernt worden sind. Diese
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Bewegung wurde durch das Aufkommen des Sozialdarwinismus bestarkt, der das
Argument vorbrachte, dass gesundheitlich beeintrachtigte Menschen mangelhaft
sind, aus dem Weg gerdumt und von der Gesellschaft abgeschottet werden soll-
ten. Diese Idee erhielt weitere Unterstiitzung von den Schriften von Francis Galton
(1901), dem die Geburt der Eugenik zuzuschreiben ist. Er erklarte, dass Eugenik
«die Lehre unter sozialer Kontrolle stehender Einrichtungen» sein sollte, «die in
der Lage sind, die Qualitdat der Rassen zukiinftiger Generationen, ob kdérperliche
oder geistige Qualitdt [...], zu verbessern oder zu verringern. Eine Lehre, die sich
mit allen Faktoren beschaftigt, die die angeborene Qualitat der Rassen verbessert
und entwickelt» (Galton 1904: 82). So sollten Menschen mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen aus der Gesellschaft weggeziichtet werden. Diese Betrachtung
gipfelte in erzwungener Sterilisation oder in extremen Féllen in Kindestétung und
Euthanasie, um Behinderte an der Fortpflanzung zu hindern, womit sie die Rasse
schwdchen wiirden. Die letzte Umsetzung von Eugenik erfolgte durch das Nazire-
gime und die Massenvernichtung der Juden und anderer Menschen, einschliesslich
gesundheitlich Beeintrachtigter, die nicht dem Ideal der koérperlich und geistig
perfekten Menschenrasse entsprachen.

Durch solche Graueltaten wurde die Eugenik diskreditiert, ist jedoch nicht voll-
standig verschwunden. Es werden sogar Stimmen laut, die sagen, dass Eugenik
unter dem Deckmantel der modernen Genetik erneut im Kommen ist (Otlowski &
Williamson 2003). Die Fortschritte in der Genforschung und deren Umsetzung
in praktischen Situationen kénnen, wie wir feststellen, die Gesundheit veran-
dern. Friiher wurden Krankheiten geheilt, nachdem sie entdeckt worden sind. Nun
schlagen wir vor, Krankheiten durch Gentherapie und genetische Manipulation
auszurotten. So wird geraten, einen Fotus, der gesundheitliche Beeintrachtigun-
gen aufweist, abzutreiben; andere Paare werden entmutigt, Kinder zu kriegen,
sofern einer oder beide eine genetische Veranlagung haben, die zu gesundheit-
lich beeintrachtigten Kindern fithren kénnte. Unsere Gesellschaft vermeidet es,
fur diese «Fortschritte», der Eugenik beschuldigt zu werden, indem sie dies als
eine personliche Entscheidung jedes Einzelnen ansieht und nicht als eine Ent-
scheidung der Gesellschaft. Das Argument wird vorgebracht, dass niemand zu
einer solchen Tat gezwungen wird und moderne Genetik also keine Eugenik sei
(Richards 2004). Wie weit sind wir aber von der Anwendung von Eugenik ent-
fernt, wenn Versicherungen sich weigern, eine Krankenversicherung mit Menschen
abzuschliessen, die eine genetische Veranlagung zu einer Krankheit oder gesund-
heitlichen Beeintrachtigung aufweisen® ? Oder wenn sich Arbeitgebende weigern,

1 In den deutschsprachigen Landern haben die Krankenkassen kein Recht, Personen die Aufnahme in die
gesetzliche Krankenversicherung zu verweigern, also auch nicht aus gesundheitlichen Griinden.
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jemanden mit einer genetischen Veranlagung zu einer korperlichen oder geistigen
Krankheit einzustellen? Die Aussicht auf solche Praktiken léste so heftige Pro-
teste aus, dass die Niederlande als Antwort auf die Furcht der Offentlichkeit ein
Moratorium {iber genetische Tests zu Versicherungszwecken verhdngt hat.

Disability Management befasste sich vorerst in erster Linie mit der Rickkehr an
den Arbeitsplatz nach Unfall oder Krankheit. Dieser begrenzte Tatigkeitsbereich
wird nun immer mehr auf gesundheitlich beeintrachtigte Personen, die nie in eine
Arbeitsbeziehung getreten sind, und auf Angelegenheiten der Gesundheitsbeein-
trachtigung und Gesundheitsforderung allgemein ausgeweitet. Dennoch liegen das
Potenzial und die Einzigartigkeit des Disability Management in der Tatigkeit am
Arbeitsplatz. So wird der Schwerpunkt weiterhin auf Angelegenheiten in Bezug auf
gesundheitliche Beeintrdachtigungen am Arbeitsplatz gelegt. Wieso sollte sich DM
also mit den obigen Ausfithrungen befassen? Immerhin beginnen die meisten Be-
troffenen ihr Leben ohne gesundheitliche Beeintrdachtigung. So wie skrupellose Ar-
beitgebende Anfang der Zwanzigerjahre die Eugenik begeistert begriisst haben, um
Gewerkschaftsaktivisten und andere «Unerwiinschte» anzugreifen, genauso kénn-
ten sie nun auf genetische Untersuchungsmethoden zuriickgreifen, um genetisch
veranlagte Krankheiten bei zukiinftigen Arbeitnehmenden auszuschliessen oder
Angestellten, die am Arbeitsplatz verletzt worden sind, Leistungen zu verweigern.
Ist dies zu weit hergeholt? Stellen Sie sich vor, dass sich ein Arbeitnehmender am
Riicken verletzt hat. Genetische Untersuchungen zeigen nun, dass er genetisch
dazu veranlagt war, sich eine Riickenverletzung zu holen, woraus gefolgert wird,
dass die Verletzung nicht arbeitsplatzbedingt ist und dem Arbeitnehmenden somit
keine Leistungen zustehen. Oder malen Sie sich jemanden aus, der wegen Stress
von der Arbeit wegbleibt. Eine Depression wird diagnostiziert, und wiederum wei-
sen genetische Analysen auf eine genetische Veranlagung zu Depression hin. So
werden jegliche Vergiitungen verweigert oder die Person wird gar nie eingestellt,
falls sie zu dem Zeitpunkt noch nicht in einem festen Arbeitsverhiltnis steht.

Solche Verhdltnisse kénnten dazu fiihren, dass sich Leute weigern, sich geneti-
schen Analysen zu unterziehen, womit sie die Moglichkeit verlieren, fiir wirklich
prasente Beeintrachtigungen Leistungen beziehen zu kdnnen. Denn es kann vor-
kommen, dass eine Person, die einmal den Stempel Erbkrankheit tragt, nie mehr
angestellt wird und keine Krankenversicherung mehr erhdlt. Ist es unter solchen
Umstdnden schwer zu verstehen, warum eine Person ihre gesundheitliche Beein-
trachtigung versteckt? Im 19. Jahrhundert wurden gesundheitlich beeintrachtigte
Menschen als Missgeburt und nicht normal bezeichnet, die am besten aus dem
Blickfeld und dem Gewissen der Gesellschaft entfernt werden. Im 20. Jahrhundert
unternahm die Gesellschaft den Versuch, gesundheitlich Beeintrachtigte mitein-
zubeziehen und sie zu aktiven Mitgliedern der Gesellschaft zu machen. Im 21.
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Jahrhundert fangen wir damit an, Erbkrankheiten zu eliminieren. Ist es angesichts
dieser Tatsache erstaunlich, dass gesundheitlich beeintrachtigte Menschen nur wi-
derwillig ihre verwundbare Seite zeigen, insbesondere jene, die sich erst spater
im Leben eine gesundheitliche Beeintrachtigung zugezogen haben und selbst eine
negative Einstellung gegeniiber Menschen mit gesundheitlicher Beeintrachtigung
hatten? Ist es wirklich so merkwiirdig, dass Menschen mit Gesundheitsbeeintrach-
tigungen — seien diese nun vererbt oder nicht — immer noch zu der am meisten
diskriminierten Bevolkerungsgruppe mit den wenigsten Rechten gehéren?

Kriegseinfliisse (in Nordamerika)

Eine Bevolkerungsgruppe, die sich ein wenig von den erwdahnten Aussagen ab-
hebt, sind gesundheitlich beeintrachtigte Kriegsveteranen. Man sagt, dass Krieg
der «beste Weg» zu gesundheitlicher Beeintrachtigung sei. Zuerst dachte man, es
seien nur korperliche Beeintrachtigungen, wohingegen es heute allgemein bekannt
ist, dass es sich auch um psychische Beeintrachtigungen handelt. Kriegsveteranen
traten oft fiir bestimmte Anliegen ihresgleichen ein, wovon auch gesundheitlich
beeintrachtigte Menschen im Allgemeinen profitieren konnten (Kudlick 2003). Ge-
wiss haben Fortschritte in der Feldmedizin dazu gefiihrt, dass mehr Soldaten ihre
Verletzungen iiberlebten und am Ende heimkehren konnten, einige davon mit sehr
sichtbaren Beeintrachtigungen. Auch sie versuchte die Gesellschaft zur Seite zu
schieben und in Krankenhdusern oder Institutionen zu verstecken, was sich je-
doch in letzter Zeit als immer schwieriger erwiesen hat angesichts der Einfachheit,
mit der allgemeine Informationen und — noch bedeutender — politische Diskurse
in Umlauf gebracht werden kénnen. Kriegsveteranen, insbesondere des Zweiten
Weltkrieges, veranlassten die Gesellschaft, zu tUberpriifen, was mit gesundheitlich
beeintrachtigten Riickkehrern und als «weniger begiinstigt» bezeichneten Perso-
nen gemacht wird.

Sozialhilfe

In der Nachkriegszeit des Zweiten Weltkrieges wird der Sozialhilfe vermehrt Auf-
merksamkeit gewidmet. Es kommt zu einem Ausbau an Sozialhilfesystemen. Die
schrecklichen Erlebnisse des Krieges filhren zum Wunsch, Lésungen von Proble-
men menschlicher anzugehen und diesen Ansatz auch im Gesetz zu verankern.
Nach dem Zweiten Weltkrieg entstanden staatlich unterstiitzte Invalidenversiche-
rungen und Rehabilitationsprogramme, die zugleich als menschlich und kostenef-
fizient angesehen wurden (Berkowitz & McQuaid 1980). Im Jahr 1956 entstand in
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den USA die Social Security Disability Insurance, und im Jahr 1966 fiihrte Kanada
die Pension Plan Disability Benefits ein. Beide Programme setzten permanente
gesundheitliche Beeintrachtigung und vollstandige Arbeitsunfdhigkeit des Empfan-
gers voraus. Die Programme waren somit nicht so hervorragend, wie es schien.
Beide standen im Widerspruch zu beruflicher Wiedereingliederung (Rubin et al.
1995). Um Anspruch auf Unterstlitzung bei der beruflichen Wiedereingliederung
zu haben, musste eine Person bereit sein, zu arbeiten, und arbeitsfahig sein.
Wenn Empfanger einer Invalidenrente irgendeine Arbeit aufnahmen, wurden die
Leistungszahlungen eingestellt, auch wenn sie den Arbeitsplatz nicht behalten
konnten. Diese verzwickte Situation veranlasste viele Menschen dazu, ihr Schick-
sal passiv hinzunehmen, anstatt zu versuchen, erwerbstatig zu werden.

Behindertenbewegung

Von den 6o0er-Jahren an begannen sich gesundheitlich beeintrachtigte Menschen
fir ihre Rechte einzusetzen. Die Aufmerksamkeit der Medien konzentrierte sich
(und konzentriert sich weiterhin) auf Diskriminierung aufgrund der Rasse, des
Geschlechts oder des Sexualverhaltens und nicht auf Diskriminierung von gesund-
heitlich beeintrachtigten Menschen. Im Jahr 1962 sah die ganze Welt zu, als James
Meredith auf den Campus der Universitat des Staates Mississippi gefiihrt wurde
und so als erster Afroamerikaner Fuss auf einen Campus «nur fiir Weisse» setzte.
Diese Szene wurde wieder und wieder abgespielt und rund um die Welt ausge-
strahlt.

Ed Roberts jedoch wurde keine solche Aufmerksamkeit geschenkt, als er im Herbst
desselben Jahres als erste Person mit mehreren ernsthaften Behinderungen an
der University of California Berkeley immatrikuliert worden ist (McCarthy 2003).
Dieses Ereignis wird von vielen als der Anfang der Behindertenbewegung (Disa-
bility Rights Movement) gesehen, die ihren Hohepunkt in der Verabschiedung des
Americans with Disabilities Act (ADA) im Jahre 1990 gefunden hat. Zweck dieses
Gesetzes war, den Behinderten das gleiche Recht auf gleichen Zugang zu geben,
wie es Farbigen durch den Civil Rights Act gewadhrleistet worden war. Das ADA
verbietet Diskriminierung in Bereichen wie Bildung, Zugang und Arbeit. Es bietet
Arbeitgebenden Unterstiitzung an, um diesbeziigliche Anderungen in ihrem jewei-
ligen Bereich vornehmen zu kénnen. Zu erwdhnen ist hier, dass die Auswirkungen
dieses Gesetzes rund um die Welt zu spiiren gewesen sind, sodass Verfechter der
Behindertenrechte in anderen Teilen der Welt mithilfe des ADA Anderungen im
eigenen Land vornehmen konnten.

Zu Beginn der goer-Jahre ist weltweit eine Offenheit und ein Bewusstsein fiir An-
liegen von Behinderten festzustellen, was vor allem der Arbeit einzelner Aktivisten
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und Behindertenrechtsgruppierungen zuzuschreiben ist. Dies fiihrt auch zu wach-
sender Besorgnis um das Ausmass des Problems. Dadurch, dass mehr und mehr
Systeme eingerichtet wurden, die sich mit den Anliegen Behinderter auseinander
setzten, kam die Frage nach der Effizienz dieser Systeme auf. Diese Fragen trafen die
Behindertenbewegung mitten ins Herz und standen in Verbindung mit Themen wie:

der Definition von gesundheitlicher Beeintrdchtigung,

der Rechtschaffenheit der Ausgleichskassen, die den Anspruch auf Leistungen

mit der Bedingung eines Riickzuges aus dem Arbeitsleben verkniipften,

der Angemessenheit und Ausrichtung verschiedener Rehabilitationssysteme,

den Grenzen des medizinischen Krankheitsmodells fiir eine effiziente Behand-

lung von gesundheitlicher Beeintrachtigung,

der Frage, worauf sich Praventionsmassnahmen konzentrieren sollten, um die so-

ziale Integrierung von gesundheitlich beeintrachtigten Menschen zu erleichtern.
Der Fachausschuss der WHO (berpriifte in seinen Berichten der Jahre 1976 und
1981 Definitionen von Begriffen und Konzepten in Zusammenhang mit gesundheit-
licher Beeintrdchtigung. Angesichts der zahlreichen rund um die Welt verwendeten
Definitionen schlug der Ausschuss vor, die Definition folgender drei Begriffe2 zu
standardisieren:

Schéadigung (Impairment) — beliebiger Verlust oder eine Normabweichung in

der psychischen, physiologischen oder anatomischen Struktur oder Funktion.

Fahigkeitsstorung (Disability) — jede Einschrankung oder jeder Verlust der F&-

higkeit, eine Tatigkeit in der Art und Weise oder in dem Umfang auszufiihren,

die fiir einen Menschen als normal angesehen werden.

Beeintrachtigung (Handicap) — aus einer Schddigung oder Fahigkeitsstérung

ergebende Benachteiligung einer betroffenen Person, die die Erfiillung einer

Rolle einschrankt oder verhindert, die fiir diese Person normal ist.
Obwohl es eine edle Absicht war, sich auf diese Definitionen zu einigen, |6ste dies
die bislang existierenden Probleme nicht. Blaxter (1975) macht beispielsweise auf
die Schwierigkeit aufmerksam, einen Begriff wie «Behinderung» objektiv zu defi-
nieren, wenn er bemerkt, dass «eine bestimmte Beeintrdachtigung zu einer funkti-
onellen Behinderung fiihren kann oder auch nicht». Dies stellt dann ein Problem
dar, wenn der Anspruch auf Leistungen sich nach dem Verlust einer Fahigkeit und

2 Anmerkung der Redaktion fiir die deutsche Ausgabe: International Classification of Impairment, Disability
and Handicap (ICIDH) = Internationale Klassifikation der Schadigungen, Fahigkeitsstérungen und Beeintrdch-
tigungen (ICIDH), 1980 WHO. Es sei hier zu bemerken, dass die WHO schon 2001 eine neue Klassifikation
verdffentlicht hat, die auf der ICIDH aufbaut: International Classification of Functioning, Disability and Health
(Internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit), ICF. Letztere ersetzt
die drei Begriffe Schadigung, Fahigkeitsstérung und Beeintrachtigung durch die Begriffe Kérperfunktionen/
-strukturen, Aktivitaten und Partizipation.
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nicht dem Verlust einer Funktion richtet. Nagi (1969) erortert die Ungerechtigkeit
friiherer Systeme, die sich auf Verzeichnisse von Beeintrachtigungen verliessen,
um Leistungen festzulegen, und somit annahmen, dass die funktionelle Stérung
einer Beeintrachtigung genau festgelegt werden kann. Die Frage, die genauso
relevant ist heutzutage, ist somit, ob die Leistungen fiir Verletzungen oder Erkran-
kungen zum Zeitpunkt, da diese aufgetreten sind, erbracht werden oder ob die
Zahlungen ein Ersatz fiir verletzungs- oder krankheitsbedingten Verlust an spéte-
rem Einkommen sein sollen.

Kosten von gesundheitlicher Beeintrdachtigung

Der UNO-Bericht von 1981 kommt zum Schluss, dass die Arbeitskapazitat eines
Landes stark reduziert werden kann, wenn es nicht effizient mit Angelegenheiten
gesundheitlicher Beeintrachtigungen umgeht. Weiter wird geschlossen, dass effi-
ziente Rehabilitation von gesundheitlich Beeintrdachtigten fiir die Wirtschaft eines
Landes eine bedeutende Reserve an Arbeitskraften bereitstellt, was jedoch nur bei
einem Arbeitskréftedefizit einer Wirtschaft offensichtlich wird. Van Hooser und Rice
(1989) bauen auf diesem Argument auf und betonen, wie wichtig es ist, eine Be-
schaftigungsstrategie zu erstellen, die Mechanismen fiir die Integration von Men-
schen mit Gesundheitsbeeintrdachtigungen in das Arbeitsleben umfasst. Zu diesem
Zeitpunkt wurde mehr und mehr bewusst, dass die herkémmliche L6sung, Men-
schen mit Gesundheitsbeeintrachtigungen aus dem Arbeitsleben auszuschliessen,
angesichts der Zunahme des weltweiten Wettbewerbs, des Arbeitskraftedefizits
(insbesondere an qualifizierten Arbeitskraften), verbesserter Technologie und im-
mer grosser werdender Kosten fiir Leistungen an nicht mehr Erwerbstdtige keinen
effizienten Einsatz von Personalkraft darstellt. Es wurde Arbeitgebenden bewusst,
dass es vorteilhaft und moralisch wiinschenswert ist, alle Arbeitnehmenden, ein-
schliesslich jener mit Gesundheitsbeeintrdchtigungen, als wertvolle Arbeitskréfte
zu betrachten, die es zu behalten gilt.

Aus internationaler Perspektive hielt der Bericht die gemeinsame Auffassung
fest, dass Transferleistungen an Gesundheitsbeeintrachtigte die Situation nicht
verbessern. In der Tat belohnten solche Zahlungen Unfahigkeit, und so wurden
die Leute bezahlt, um von der Arbeit wegzubleiben, anstatt darin unterstiitzt zu
werden, zu arbeiten. Zudem schenkten solche Programme der Prdavention von
Gesundheitsbeeintrachtigung wenig Aufmerksamkeit und gaben keinen Anreiz zur
Genesung oder zum Wiedereinstieg ins Berufsleben. Dies zeigte, dass es die Ge-
sellschaft mehr kostet, gesundheitlich beeintrdachtigte Menschen aus dem Arbeits-
leben auszuschliessen und ihnen Transferleistungen zu zahlen, als den Arbeits-
markt an die Bediirfnisse gesundheitlich beeintrachtigter Menschen anzupassen.
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Zum Zeitpunkt, als diese Einsichten gewonnen wurden, fanden Organisationen
wie Disabled People’s International Wege, um sich fiir grundlegende Rechte von
gesundheitsbeeintrdachtigten Personen einzusetzen mit dem Ziel der vollstdandigen
und gleichwertigen Beteiligung von Menschen mit Gesundheitsbeeintrachtigungen
am Erwerbsleben und an der Gesellschaft im Allgemeinen. Dies fiihrte zu einer all-
mahlichen Anderung der allgemeinen Einstellung der Gesellschaft, was wiederum
Gesetzesdanderungen, affirmative Aktionsprogramme und Studien zur Folge hatte,
die die Identifizierung und Beseitigung von Hindernissen zum Ziel hatten, die voll-
standige und gleichwertige Beteiligung an der Gesellschaft verhinderten.

In den westlichen Industrieldandern hdangen die Versicherungsmodelle und Transfer-
zahlungen ausnahmslos von der Medikalisierung von Gesundheitsbeeintrdchtigun-
gen ab. Herhenson (2000) macht darauf aufmerksam, dass diese Tatsache allein
eine grossere Herausforderung darstellt. In seinem Referat tiber kulturelle Anthro-
pologie und Gesundheitsbeeintrdachtigung beschreibt er das medizinische Krank-
heitsmodell als ein Modell der Diagnose und Behandlung von Krankheiten. Er
verweist auch auf Stein (1979), der argumentiert, dass Menschen mit permanenter
Beeintrachtigung und chronischen Erkrankungen eine Bedrohung fiir die Funktion
der Diagnose und Behandlung von Krankheiten darstellen und somit ausserhalb
ihres Zustandigkeitsbereichs sind. Dies hat selbstverstandlich das Gesundheitssys-
tem nicht daran gehindert, Menschen mit gesundheitlicher Beeintrachtigung wei-
terhin anhand des medizinischen Krankheitsmodells zu behandeln, was wiederum
dazu gefiihrt hat, dass viele nicht-pathologischen Zustdande als pathologisch be-
trachtet wurden, damit sie im medizinischen Krankheitsmodell behandelt werden
konnten.

Nehmen wir beispielsweise die (berall vorkommenden Kreuzschmerzen. Eine
Person mit Kreuzschmerzen wird anhand des medizinischen Krankheitsmodells
behandelt. Am Anfang ist dies auch angebracht. Wenn der Patient aber nicht in-
nerhalb eines angemessenen Zeitrahmens genest, gibt das medizinische Krank-
heitsmodell keinen Aufschluss dariiber, was mit ihm gemacht werden soll. Es ist
gar nicht ungewshnlich, dass der Arzt oder die Arztin alle Methoden zur Diagnose
ausgeschopft haben, ohne etwas zu finden. Folglich gibt es keine Krankheit zu
behandeln. Trotzdem werden aber meist medikamentése Behandlungsversuche
gemacht, die meisten ohne Erfolg. In einigen Fdllen wird operiert, obwohl keine
Diagnose vorhanden ist, um zu erkennen, wo die Operation vorgenommen oder
was entfernt werden sollte. Studien um Studien (z.B. Habeck et al. 1998, Hogg-
Johnson & Cole 2003) haben aufgezeigt, dass Verzégerungen bei der Genesung
mit psychosozialen Problemen in Verbindung gebracht werden kénnen, die eine
psychologische Behandlung erfordern. Unsere Gesellschaft ist jedoch so fixiert auf
das medizinische Krankheitsmodell, dass andere Behandlungsarten sehr selten
angeboten werden.
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Dieses Phanomen hat direkte Auswirkungen auf das Praktizieren des DM. Das
medizinische Krankheitsmodell versucht alle Betroffenen wieder «normal» zu ma-
chen. Dies ist bei Menschen mit permanenten Beeintrdchtigungen bzw. chroni-
scher Erkrankung ganz klar nicht moglich. Dieser traditionelle schulmedizinische
Anspruch muss durch eine individualisierte, kontextspezifische Sichtweise ersetzt
werden, die darauf abzielt, Flexibilitat und die Fahigkeiten zu erlangen, damit eine
in jeder Situation einzigartige und addquate Eingliederung gelingen kann.
Der Gegensatz zwischen dem Rehabilitationsmodell und dem medizinischen Mo-
dell ist nicht neu. Vor Jahren zeigte Anderson (1975) die Unzuldnglichkeit des me-
dizinischen Krankheitsmodells auf, wenn es zu Rehabilitationszwecken gebraucht
wird. Bei seiner Beschreibung der Rehabilitation als einer Unterstiitzungsarbeit,
die die aktive Beteiligung der Betroffenen erfordert, erkldrte er, dass Rehabilita-
tion ganz klar die Krankheit nicht beseitigt oder den Betroffenen heilt. Im Idealfall
arbeitet Rehabilitation kooperativ mit dem Betroffenen zusammen, um Einsicht zu
gewinnen und Moglichkeiten zur Problemldsung zu untersuchen. Disability Ma-
nagement geht noch einen Schritt weiter und betont die Notwendigkeit, mit allen
beteiligten Parteien, einschliesslich Arztinnen und Arzten, zusammenzuarbeiten,
um den Betroffenen nicht nur im Gesundungsprozess zu unterstiitzen, sondern
auch in der Riickkehr zu einem produktiven Leben. Dies steht in scharfem Ge-
gensatz zum medizinischen Krankheitsmodell, das bis heute immer noch auf der
Autoritdt des Arztes/der Arztin und der Passivitit, Akzeptanz und Abhingigkeit
des Patienten/der Patientin basiert.
Neben dem medizinischen Krankheitsmodell wurde auch die zeitliche Koordinierung
der Bereitstellung von Rehabilitationsdiensten hinterfragt. Der Vorschlag wurde ge-
macht, dass Rehabilitationsinterventionen von grosserem Nutzen wdren, wenn sie
begonnen werden kénnten, wenn das Arbeitsverhaltnis noch nicht abgebrochen wor-
den ist. Dies stand im Gegensatz zum allgemeinen Brauch, von der gesundheitlich
beeintrachtigten Person zu verlangen, sich aus dem Arbeitsleben zuriickzuziehen.
Die Weltgesundheitsorganisation (1981) erklarte, dass Rehabilitation zum Ziel haben
sollte, die Folgen von Fahigkeitsstorungen und Beeintrachtigungen zu reduzieren,
und stellte drei Tatigkeitsbereiche fest, die folgenden Zweck haben:
1. das Auftreten von Schadigungen zu reduzieren,
2. das Auftreten von Funktionsstdrungen, die sich aus Schadigungen ergeben, ein-
zuschrdanken bzw. riickgangig zu machen,
3. den Ubergang von einer Fihigkeitsstérung in eine Behinderung zu verhindern.
Damit diese Ziele verwirklicht werden kdnnen, muss die traditionelle Rehabilitation,
die die Betonung auf Wiedereingliederung legt, einer Rehabilitation Platz machen,
die praventive Massnahmen miteinschliesst. Das wesentliche Ziel von Rehabilitation
sollte nicht mehr nur das Wiedererlangen der Funktionsfdhigkeit sein, sondern auch
die Erhaltung der Arbeitskraft und der Verbundenheit mit dem Arbeitsplatz.
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In den USA wurde der Anfang einer solchen Verdnderung durch den Rehabilitation
Act 1973 gemacht. Unter diesem Gesetz wurde das auf die Arbeit ausgerichtete
Modell durch ein Fahigkeitsmodell wiedereingliedernder Rehabilitation ersetzt,
sodass Rehabilitation nicht mehr nur Arbeitsfahigkeit, sondern auch die Fahig-
keit der unabhdngigen Verrichtung alltaglicher Aktivitaten im Blick hatte. Die US-
Regierung begann ihre Mittel auf Personen einzuschrdanken, die an ernsthafter
Behinderung leiden, weg von jenen mit weniger ernsthaften Beeintrachtigungen
oder Personen, deren Funktionsfahigkeit allmahlich abnimmt. Die Verankerung der
Gleichberechtigung von Personen mit permanenter Beeintrachtigung im Human
Rights Code von 1980 in Kanada und nachfolgende Veranderungen fiihrten zur Ent-
wicklung eines Privatsektors von Rehabilitationsdienstleistern. Diese Dienstleister
konzentrierten sich auf praventive Rehabilitationsdienstleistungen fiir jene, die
sich bei der Arbeit, durch das Alterwerden oder durch Erkrankung eine gesund-
heitliche Beeintrachtigung zugezogen haben. In diesem Kontext und wenn das Ziel
die Pravention von Arbeitslosigkeit und der daraus resultierenden Abhdngigkeit
von Transferleistungen ist, ist der logische und sinnvolle Ort der Intervention der
Arbeitsplatz. Diese Richtung wurde friih durch Studien von Jarviskoski und La-
helma (1980), Akabas (1986), Mitchell (2002), Galvin (1986) und Schwartz (1984)
unterstiitzt. Disability Management entwickelte sich weiter, und es entstanden
immer mehr beweisgestiitzte Studien zur Unterstiitzung von Interventionen zur
Pravention permanenter Beeintrdachtigung.

Schlussfolgerungen

Diese Pionierarbeiten zeigten klar auf, dass ein Zusammenspiel von Unterneh-
mensanliegen, gednderten Einstellungen und Rehabilitation der gesundheitlich be-
eintrachtigten Person, den Arbeitgebenden und der Gesellschaft als Ganzes von
Nutzen sein kann. Dieser Ansatz wurde unter dem Begriff «Disability Management»
bekannt. Disability Management, das unerschrocken die Einsicht vertritt, dass un-
sere Gesellschaft Arbeit wertschatzt, konzentrierte sich weiterhin darauf, Lésungen
fir Anliegen von gesundheitlicher Beeintrachtigung im Kontext des Arbeitsplatzes zu
finden. Zu Beginn lag der Schwerpunkt auf voriibergehender, im Allgemeinen berufs-
bedingter Arbeitsunfahigkeit infolge von Krankheit oder Unfall. Schnell wurde das
Gebiet des Disability Management jedoch auf jegliche Arten von Arbeitsunfahigkeit,
ungeachtet der Krankheitsursache, ausgeweitet und befasst sich nun nach und nach
mit allen Anliegen gesundheitlicher Beeintrdachtigung, die Auswirkungen auf die Fa-
higkeiten einer Person haben, ein vollstdndiges, unabhadngiges Leben zu fiihren, das
Arbeit und alle Aktivitaten des tédglichen Lebens miteinschliesst.
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2. Komponenten des Disability Management

Lernziele

Einen Uberblick geben iber die wesentlichen Komponenten des Disability
Management.

Die verschiedenen Komponenten des Disability-Management-Prozesses
verstehen.

Einleitung

Disability Management (DM) hat sich in den letzten Jahrzehnten immer weiter-
entwickelt, sodass dessen Nitzlichkeit unumstritten ist. DM ist ein interessantes
Gebiet, da es mit den geplanten Interventionen eines Unternehmens in allen Be-
reichen seiner Geschéftstatigkeit und seiner Ausgabenverwaltung — einschliesslich
des Bereichs der Arbeitsunfahigkeit, ob diese nun arbeitsplatzbedingt ist oder
nicht — zu tun hat. Disability Management umfasst auch das gesamte Spektrum
der Gesundheit von Einzelpersonen sowie der psychosozialen Interaktion zwischen
ihnen und ihrer moglichen Reaktionen auf Arbeitsunfahigkeit.
Disability Management umfasst folgende zentrale Teilbereiche:

Datenanalyse

Gestaltung eines Disability-Management-Programms (Prdavention, Anspruchser-

hebung, Anspruchsmanagement, Riickkehr an die angestammte oder

eine voriibergehende Arbeit und Rehabilitation)

Anerkennung der Bedeutung von DM von Seiten des Senior-Managements

Bewertung von Ergebnissen

Dieses Kapitel gibt einen kurzen Uberblick iiber die Teilbereiche des Disability Ma-
nagement. In den folgenden Kapiteln werden diese wesentlichen Themenbereiche
dann weiter ausgefiihrt.

Fur ein besseres Verstandnis der Bedeutung von Pravention, Anspruchserhebung,
Anspruchsmanagement, Case Management, der Riickkehr an die angestammte
oder eine voriibergehende Arbeit und der Rehabilitation innerhalb eines Disability-
Management-Programms stellen Sie sich folgendes Szenario vor:
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Joe, ein durchschnittlicher Biirger, der weniger als ein Pdckchen Zigaret-
ten pro Tag raucht, hat einen anspruchsvollen Job, der ihn tagtiglich von
7 Uhr frih bis 6 Uhr abends beansprucht. Dies bedeutet, dass er um 5
Uhr 30 das Haus verlassen muss, um den Arbeitsweg zu bewadltigen. Er
hat zwei Kinder, die er jeden Abend zu zahlreichen Aktivititen wie Fuss-
ball, Tanzen und Gitarrenstunden fahren muss. Seine Frau arbeitet 100
Prozent an einem genauso verantwortungsvollen Arbeitsplatz. Sie fihrt
die Kinder morgens in die Schule und Joe muss um 6 Uhr jeden Abend
zuhause sein, um sie abzuholen und zu ihren verschiedenen Aktivitdten
zu fahren. Irgendwann im Gehetze des Tages trinkt er einen Kaffee und
isst ein Donut, um die Mittagszeit gibt es eine Packung Chips mit Cola
und Zigaretten (widhrend er von einem Meeting zum anderen rennt) und
am Abend holt er sich auf dem Weg zu den Aktivititen der Kinder etwas
im Drive-In bei McDonalds. Es bleibt ihm keine Zeit fiir Sport, und so
ist er ein wenig tibergewichtig und kdmpft gelegentlich mit zu hohem
Blutdruck.

Joe versucht einen Arzttermin fir einen jihrlichen Check-up zu kriegen,
war aber seit zwei Jahren nicht mehr beim Arzt ausser mit den Kindern,
um Antibiotika fiir verschiedene Ohrenentziindungen oder andere Kin-
derkrankheiten zu bekommen. Eines Abends auf dem Nachhauseweg ist
er spdt dran und unkonzentriert. Er fadhrt bei Orange iiber die Ampel und
wird von einem Lastwagen seitwdrts angefahren. Das Auto erleidet To-
talschaden und Joe wird mit einer gebrochenen Schulter, Gesichtsverlet-
zungen und einem gebrochenen Bein ins Krankenhaus eingeliefert. Nach
zwei Tagen wird er aus dem Krankenhaus entlassen mit der Anweisung,
in vier Wochen fiir die Abnahme des Gipses wiederzukommen. Joe ist we-
gen der Schmerzen und der Unbeweglichkeit ausserstande, an die Arbeit
zurlickzukehren; er bemiiht sich angestrengt darum, eine Losung zu fin-
den, wie er das Auto ersetzen kann, da er die Kollisionsversicherung fiir
das Fahrzeug ein Jahr zuvor gekiindigt hat, um Kosten zu sparen, damit
er seinen Sohn zweimal pro Woche zu einem Musiklehrer schicken kann.
Er fragt sich, wie sie all die Rechnungen ohne sein Einkommen bezahlen
werden konnen.

Joe meint sich daran zu erinnern, dass sein Arbeitgeber eine Berufsun-
fahigkeitsversicherung auf Zeit hat, erreicht aber nur unter grossen
Schwierigkeiten, dass ihn jemand aus der Personalabteilung zurtickruft.
Endlich bekommt er per Post einige Formulare, die er ausfiillen und an
die Firma zurilickschicken muss. Nach zweimonatiger Arbeitsunfihigkeit

kommt ein Scheck von der Versicherungsgesellschaft ins Haus, der aber
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bedeutend niedriger ist als erwartet. Ein Begleitschreiben besagt, dass zu-
sdtzliche Informationen des Arztes eingereicht werden miissen, bevor ein
weiterer Scheck ausgestellt werden kann. Die Rechnungen beginnen sich
rasch zu stapeln und der Schmerz in der Schulter ist zeitweise unertrag-
lich. Joe stellt fest, dass die Berufsunfihigkeitsrente aufgrund der Hochst-
grenze des Versicherungsplans nicht einmal halb so hoch ist wie sein nor-
maler Lohn, und reagiert mit Panik auf all die anstehenden Rechnungen.
Er hat noch von niemandem von seiner Firma etwas gehort und fangt an,
sich Sorgen zu machen iiber die Verfiigbarkeit seiner Arbeitsstelle, wenn
er wieder bereit ist, an die Arbeit zuriickzukehren. Er hat hart gearbeitet,
als er dort gewesen ist, und versteht nicht, wieso sein Arbeitgeber sich
nicht meldet. Niemand scheint sich dafiir zu interessieren, und sein Vor-
gesetzter ruft nicht an. Er hat das Gefiihl, dass sein Arbeitsbeitrag nicht
so hoch geschétzt worden ist, wie er dachte. Der Gips am Bein wird Joe
abgenommen und er beginnt, zweimal in der Woche, mit Physiothera-
pie; allerdings kampft er immer noch mit heftigen Schmerzen in seiner
Schulter und ist noch nicht vollstindig mobil. Er braucht plastische Chi-
rurgie fiir eine seiner Schnittwunden im Gesicht. Sie war sehr tief und
hinterldsst eine unschone, so schlimme Narbe, dass Joe spiirt, wie er in
der Offentlichkeit die Blicke der Leute auf sich zieht. Er verbringt die mei-
ste Zeit im Bett. Seine Frau wird immer frustrierter, da sie die Kinder
allein an all die Aktivitdten fahren und die ganze Hausarbeit verrichten
muss, wihrend Joe sich zuhause verkriecht. Infolge seiner Immobilitédt
und wahrscheinlich teilweise durch die erhéhte Anzahl Zigaretten, die
er seit Beginn seiner Arbeitsunfdhigkeit geraucht hat, entwickelt er eine
Lungenentziindung. Joe wird fiir eine intensive Behandlung mit Antibio-

tika wieder ins Krankenhaus eingeliefert.

In diesem Szenario ist es unmoglich, persdnliche Einfliisse von jenen zu trennen,
die durch das Arbeitsverhaltnis und die Arbeitsunfahigkeit zustande kommen.

Lassen Sie uns nun denselben Fall aus Sicht eines Unternehmens mit einem soli-
den Disability-Management-Programm ansehen. Das Unternehmen hat eine Vielzahl
gesundheitsfordernder Programme aufgestellt. Es bietet wahrend der Mittagszeit
vor Ort Gymnastik an, um Mitarbeitende darin zu unterstiitzen, Risikofaktoren ab-
zubauen, und fordert einen gesunden, ausgeglichenen Lebensstil. Hatte Joe in die-
sem Unternehmen gearbeitet, hatte er innerhalb eines Tages nach dem Unfall vom
Arbeitsplatz Informationen liber Gesundheitsprogramme und das weitere Vorgehen
erhalten. Joes Vorgesetzter wiirde ihm versichern, dass eine tempordre Lésung fiir
die Deckung des Arbeitsausfalles gesucht wird, und ihn wissen lassen, dass sie
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sich auf seine Riickkehr an die Arbeit freuen. Dies zeigt, dass sich der Arbeitgeber
um Joe kiimmert und darum bemiiht ist, dass er an die Arbeit zuriickkehrt. Der
externe oder interne Disability-Manager wiirde sich mit Joe in Verbindung setzen,
um abzuklaren, ob er bei Fragen in Bezug auf das Gesundheitssystem und seine
Genesung Unterstiitzung braucht, und sich zu vergewissern, dass Joe (ber die
Verpflichtung des Unternehmens, ihn darin zu unterstiitzen, sobald wie méglich an
die Arbeit zurlickzukehren, Bescheid weiss. Der Case Manager hdtte enge Bezie-
hungen zum Gesundheits- und Sozialwesen, um eine angemessene medizinische
Behandlung zu erleichtern. Joe bekommt im Verlauf der Genesung Unterstiitzung,
womit sichergestellt wird, dass er so schnell wie moglich mit der Therapie an
Schulter und Bein beginnen kann. Er wiirde dazu ermutigt, wenn méglich bei der
Arbeit vorbeizuschauen, um den Kontakt aufrechtzuerhalten. Vielleicht wiirde die
Moglichkeit eines Schonarbeitsplatzes wahrend der Genesungszeit in Betracht ge-
zogen. Joe und das Unternehmen sind sich tber die voraussichtliche Riickkehr an
die Arbeit und die damit in Verbindung stehenden Aktivitdten im Klaren.

Das Kontinuum des Disability Management

Beim Aufstellen eines DM-Programms sollten anhand einer Datenanalyse Aus-
gangswerte festgelegt werden, um die Ausgangssituation eines Unternehmens
bestimmen zu kénnen. So kann der Nutzen des Programms quantitativ bestimmt
werden, die Ergebnisse kdnnen gemessen und es kann festgestellt werden, in
welchen Bereichen eine kontinuierliche Verbesserung stattfindet.

Statistische Ausgangswerte erméglichen es auch, die finanziellen Kosten fiir den
Arbeitgeber zu ermitteln und so die Unterstiitzung der Unternehmensfiihrung fir
das Disability-Management-Programm zu erhalten. Weiterhin wird auch der Nutzen
des Programms in Bezug auf die Erhaltung von Arbeitskraften und des Arbeits-
platzes ihrer Wahl veranschaulicht werden (Abb. 2.1).

Abbildung 2.1: Das Kontinuum des Disability Management

Engagement des Datenanalyse Definierte Methoden Programm-
Unternehmens und Funktionen evaluierung ]
2\
Prévention Anspruchserhebung Anspruchsmanagement Return to Work
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Datenanalyse

Eine gute Datenanalyse zu Beginn des Programms kann vorhandene Trends und
Programmbediirfnisse identifizieren. Fiir eine reibungslose und angemessene
Planung, Programmdurchfiihrung und -evaluierung kann eine betrachtliche Infor-
mationsmenge erfasst und analysiert werden. Zweck der Datenanalyse ist, diese
Informationen so zu organisieren, zusammenzufassen und zu prdsentieren, dass
sie fiir die Programmentwicklung und -unterhaltung niitzlich sind. Ein detaillierter
Bericht tber existierende Verhédltnisse und Dienstleistungen bietet eine wichtige
Grundlage. Anhand eines solchen Berichts konnen Anliegen und Erfolgsmeldungen
besser quantifiziert werden; es wird bestimmt, was Prioritdt hat fiir das Programm.
Eine Datenanalyse zeigt auch auf, wo mehr Informationen bendtigt werden, um
die Bediirfnisse eines Unternehmens treffend festzulegen.

Am giinstigsten ist es, die Datenanalyse vor der Entwicklung eines Programms
durchzufiihren. Eine quantitative und qualitative Evaluierung der Ausgangssitua-
tion stellt sicher, dass der Schwerpunkt auf die richtigen Bereiche gelegt wird, und
vermeidet die Entwicklung von Programmen, die den Bediirfnissen des Arbeits-
platzes nicht entsprechen.

Stellen Sie sich zum Beispiel ein Unternehmen vor, das Praventionsmassnahmen
fiir Riickenverletzungen trifft, um die Kosten fiir die Arbeiterunfallversicherung zu
senken. Leider wird bei einer Uberpriifung der Daten festgestellt, dass 60 Prozent
der Kosten Knieverletzungen zuzuschreiben sind. Das Unterlassen einer Datena-
nalyse hat also dazu gefiihrt, dass ein Programm aufgestellt worden ist, das sich
nicht mit den primdren Problemen befasst.

Qualitativ eignen sich fiir eine Erfassung von Daten die Haltung, Interessenlage
und die Meinungen von Mitarbeitenden. Solche Evaluierungen kénnen anhand von
Fokusgruppen oder kurzen Umfragen durchgefiihrt werden.

Quantitativ eignen sich fiir eine Datenerfassung Informationen der Arbeiterunfall-
versicherung, Daten zu Krankheitsausfallen, kurz- und langfristiger Arbeitsunféhig-
keit. Zusatzlich konnen Daten aus Unterstiitzungsprogrammen fiir Arbeitnehmende
fiir die Prognose von Tendenzen verwendet werden.

Beim Erfassen von Informationen ist es wichtig, dass die Ausgangswerte der Da-
tensammlung aufgrund von Standardmasseinheiten konsequent festgelegt worden
sind. Der Ausschuss fiir die Gesundheit von Arbeitnehmenden und Produktivitat
der Washington Business Group on Health (WBGH) hat im Juni 2003 Standardmas-
seinheiten veroffentlicht. Diese Masseinheiten legen klare Gréssen fest fiir die
Kosten pro Arbeitnehmenden, die Kosten pro Anspruch, die Kosten als Prozentsatz
der Lohnsumme, die Ausfalltage pro 100 Arbeitnehmende, die durchschnittliche
Anspruchsdauer, die Antragshdufigkeit und die Effizienz des Return to Work. Diese
Daten kdnnen alle als solide quantifizierbare Kosten betrachtet werden.
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Kosten pro Arbeitnehmenden

Im WBGH-Bericht von 2003 werden die Kosten pro Arbeitnehmenden definiert als
«die innerhalb eines gegebenen Zeitraumes bezahlten Leistungen pro Leistungs-
kategorie geteilt durch die durchschnittliche Zahl leistungsberechtigter Arbeitneh-
mender desselben Zeitraumes».

Durchschnittliche Kosten pro Anspruch

«Die durchschnittlichen Kosten pro Anspruch fiir einen gegebenen Zeitraum werden
aus der Division des Gesamtbetrags der in einem gegebenen Zeitraum geleisteten
Zahlungen mit der Anzahl offener Anspriiche zum selben Zeitpunkt berechnet. Ein
offener Anspruch wird definiert als Anspruch, fiir den an einem Zeitpunkt innerhalb
des festgelegten Zeitraumes Leistungen bezahlt worden sind» (WBGH 2003).

Kosten als Prozentsatz der Lohnsumme
Die Summe der bezahlten Leistungen, geteilt durch die Summe der Lohnkosten fiir
leistungsberechtigte Arbeitnehmende.

Ausfalltage pro hundert Arbeitnehmende
Die Anzahl Ausfalltage, multipliziert mit der Summe der Arbeitsstunden geteilt
durch 200 000 ergibt die Anzahl Ausfalltage pro hundert Arbeitnehmende.

Durchschnittliche Anspruchsdauer

Unter der Dauer eines Anspruchs wird die Anzahl Kalendertage vom ersten Ab-
senztag infolge von Krankheit oder Unfall an bis zum Tag, an dem der Anspruch
beendet ist, verstanden.

Anspruchshdufigkeit

Bei der Anspruchshaufigkeit handelt es sich um die Anzahl Anspriiche, die pro
hundert Arbeitnehmende auftreten. Sie wird berechnet aus der Summe Ansprii-
che, multipliziert mit 200 ooo (Anzahl Arbeitsstunden pro 100 Arbeitnehmende in
einem Jahr), und dann geteilt durch die Summe der Anzahl Arbeitsstunden.

Return-to-Work-Effizienz

Die Effizienz des Return to Work bezeichnet die Schnelligkeit und die Art des
RTW, das heisst, wie viele Arbeitnehmende an den angestammten Arbeitsplatz
zuriickgekehrt sind, wie viele an einen Schonarbeitsplatz, um danach an den an-
gestammten Arbeitsplatz zuriickzukehren, wie viele an eine dauerhaft verdanderte
Arbeit und wie viele an alternative Arbeitspldtze ausserhalb ihres Heims oder
Arbeitsplatzes.
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Jede dieser Kategorien kann fiir die Zweigstellen, die Abteilungen oder die Arbeits-
schichten berechnet werden. Die Datenanalyse kdnnte auch demografische Anga-
ben zu den Arbeitskrdften miteinbeziehen, einschliesslich Alter, Geschlecht, Dienst-
jahre und Anzahl bisheriger Anspriiche. Falls ein Arbeitgebender mehrere Stand-
orte hat, sollten alle anwendbaren Gesetzeseinschrankungen vermerkt werden.
Dies, um die Auswirkungen externer Einfliisse auf das Verhalten gegeniiber Krank-
heit und Unfall zu erkennen.

Ein Beispiel, welch tiefgreifende Auswirkungen eine Gesetzgebung auf das Verhal-
ten haben kann, sind die RTW-Bestimmungen des Workplace Safety and Insurance
Board (WSIB) der kanadischen Provinz Ontario, das bedeutende Anreize bietet
beziehungsweise Strafen verhdngt, wenn Arbeitgebende und Arbeitnehmende sich
nicht an einer frilhen und sicheren Riickkehr an die Arbeit beteiligen. Diese Ge-
setzgebung dnderte das Verhalten entschieden, wobei die Anspruchsdauer von
17,8 im Jahr 1993 auf 14,3 Tagen im Jahr 2002 gesunken ist (WSIB 2002). Dies
allein garantiert nicht, dass das Return-to-Work-Verfahren angemessen ist; es be-
deutet ganz einfach, dass der verletzte Beschaftigte an die Arbeit zuriickgekehrt
ist, sodass zusdtzliche Messwerte des Erfolges der Riickkehr an eine reguldre Ar-
beit das Ergebnis des Programms zeigen kdnnen.

Bisherige Daten schaffen eine solide Grundlage, auf die das Programm aufgebaut
werden kann.

Es ist dusserst wichtig, die Ausgangswerte regelmdssig zu iiberpriifen, um Bediirf-
nisse fiir zusdtzliche Programme festzulegen, sicherzustellen, dass erstellte Pro-
gramme sich nach den Bediirfnissen richten, und Ergebnisse zu kommunizieren.

Gestaltung eines Disability-Management-Programms

Die Gestaltung eines Disability-Management-Programms kann sich auf eine Be-
darfsanalyse und das gegenwartige Verstandnis wesentlicher Komponenten von
DM-Programmen stiitzen. Spezifische Ziele miissen mit Blick auf die Bediirfnisse
des Arbeitsplatzes gesetzt werden. Wichtig ist, dass DM-Initiativen im Einklang
sind mit den Gesamtzielen und dem Auftrag des Unternehmens. Die Komponen-
ten eines Programms umfassen alle wichtigen Massnahmen beziiglich Pravention,
Anspruchserhebung, Anspruchs- und Case Management, RTW sowie Anpassungs-
massnahmen. Zusdtzliche Informationen {iber Methoden und Massnahmen sowie
Aufgaben- und Verantwortungsverteilung werden in Kapitel 6 gegeben.
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Prdavention

Unsere Gesellschaft weiss, wie wichtig ein gesunder Lebensstil und Pravention
ist. Gute Erndhrung, ausreichend Bewegung, das Unterlassen von Rauchen, ge-
massigter Alkoholkonsum und das Behandeln auftretender Probleme leisten einen
wichtigen Beitrag, um das Auftreten von Erkrankungen zu verhindern. Sicherheits-
massnahmen am Arbeitsplatz, Ergonomie, Schulung von Arbeitskrdften und die
Verminderung von Risiken am Arbeitsplatz tragen zur Pravention von unnétigen
Zwischenfillen bei (Wilson & McCutcheon 2003).

Prédventionsprogramme am Arbeitsplatz kdnnen sehr effizient sein, da der Arbeits-
platz einer der wenigen Orte ist, wo eine aufmerksame Horerschaft sowie eine
einheitliche Interessengruppe vorhanden sind, die Entscheidungen im Hinblick auf
einen positiven Lebensstil unterstiitzen kénnen. Elswick (2002) legt dar, dass der
Energiekonzern Chevron Corporation eine Abnahme des Rauchens von 28 Pro-
zent auf 18 Prozent erzielt hat, die Genesungsrate bei Genussmittelmissbrauch auf
zwei Jahre hinaus gesehen bei 70 Prozent beibehalten konnte Arbeitszwischenfalle
generell um 5o Prozent und solche mit Fehlzeiten um 60 Prozent reduziert hat.
Regelmdssige Besucher des Fitnesscenters hatten 71 Prozent weniger Kranken-
hausbesuche und 26 Prozent weniger Ausgaben fiir Medikamente als Personen,
die nicht ins Fitnesscenter gehen. Die voraussichtliche Rendite der Prdventions-
massnahmen betrdgt 6,9 Millionen US-Dollar pro Jahr. Die Ergebnisse von gesund-
heitsfordernden Programmen haben langfristig positive Auswirkungen.
Praventionsprogramme umfassen alles, von interner Gesundheitsférderung tber
gezielte Gesundheits- und Sicherheitsinitiativen bis hin zu externen Unterstiit-
zungsprogrammen fiir Arbeitnehmende. Praventionsprogramme werden am besten
mit Blick auf die Bediirfnisse der Arbeitnehmenden, Arbeitsunfdhigkeitsdaten,
Daten beziiglich Medikamentenverwendung und gegenwartige Trends festgelegt.
Danach kénnen Programme entworfen werden, die die dringendsten Bediirfnisse
ansprechen.

Friiherkennung

Ausserst wichtig ist es, ein System fiir die Meldung aller Absenzen ab dem ersten
Tag einzurichten. Der Arbeitgebende sollte von Anfang an der Erwartung einer
Riickkehr an die Arbeit Ausdruck geben. Cole et al. (2002) zeigen klar auf, dass
die Erwartung einer Riickkehr an die Arbeit die Dauer der Absenz deutlich verkiir-
zen kann. Selbstverstandlich geniigt es nicht, nur Bericht zu erstatten und die
Absenzen zu iberwachen: Es braucht ein Anspruchsmanagement.

Die Friiherkennung von Arbeitnehmenden, die Unterstiitzung brauchen, ist von
grosser Bedeutung. Dies kann der Arbeitsunfahigkeit vor ihrem Erscheinen vorbeu-
gen. Es wird eine Moglichkeit zur Intervention geschaffen, die sicherstellt, dass
die Arbeitnehmenden vor dem Auftreten der Krise die richtige Behandlung bekom-
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men. Stellen Sie sich einen Beschéftigten vor, der beim taglichen Arbeiten vor dem
Bildschirm gelegentlich Schmerzen im oberen Nacken verspiirt. Ignoriert er den
Schmerz nun Tag fiir Tag und versucht nicht, ergonomische Anpassungen an sei-
nem Arbeitsplatz vorzunehmen oder arztliche Behandlung aufzusuchen, wird der
Schmerz immer starker werden und letztlich zu Arbeitsunfahigkeit fiihren. Je langer
der Schmerz ohne Intervention anhalt, desto schwieriger werden die Behandlung
und die Genesung sein. Fritherkennung hilft auch dabei, das Gefiihl zu vermitteln,
dass sich das Unternehmen um die Gesundheit ihrer Angestellten kiimmert. Diese
Etappe ist ganz klar eine der wichtigsten im DisabilityManagement-Prozess. Disa-
bility-Management-Fachpersonen kdnnen den Ausgang eines Anspruches durch
frihes Eingreifen betrachtlich verbessern.

Eine Studie von Gatchet et al. (2003) weist klar grossere Kosteneinsparungen
nach, die auf Friiherkennung zuriickzufiihren sind. Anhand der Ergebnisse konnte
weiter festgestellt werden, dass «Personen mit hohem Krankheitsrisiko, die eine
friihzeitige Behandlung erhielten, in einem breit gefdcherten Spektrum von Beru-
fen, medizinischer Versorgung, Verwendung von Medikamenten und Schmerzemp-
finden der Betroffenen statistisch bedeutend weniger Fille von Arbeitsunfahigkeit
aufgrund von chronischen Schmerzen entwickelten».

Ein weiteres {iberzeugendes Beispiel fiir positives Eingreifen am Arbeitsplatz ist
das Erkennen von Faktoren im Arbeitsumfeld, die psychosoziale Unstimmigkeiten
hervorrufen kdnnten. Eine Anderung der Management-Philosophie kann zu Unsi-
cherheit der Arbeitnehmenden fiihren. So muss einer positiven Einfithrung von
Anderungen Aufmerksamkeit geschenkt werden. Der Anderungsprozess des Ma-
nagements sollte Kommunikation nicht vernachldssigen. Wie Kotter (1996) eror-
tert, ist Kommunikation einer der Grundpfeiler fiir das Vornehmen erfolgreicher
Anderungen: «Gréssere Anderungen vorzunehmen ist im Allgemeinen unméglich,
wenn nicht die Mehrheit der Arbeitnehmenden bereit ist, diese Anderungen zu
unterstiitzen, ja oft sogar kurzfristig Opfer zu bringen.» Schlecht eingefiihrte An-
derungen fiihren zu Unzufriedenheit und Unsicherheit der Arbeitnehmenden. Ein
gut gefiihrtes Unternehmen mit guten Kommunikationsstrategien wird gesiindere
Arbeitnehmende haben.

Anspruchs- und Case Management

Ein DM-Programm braucht ein starkes Anspruchs- und Case Management. Es geht
dabei um Massnahmen zur Vergewisserung, dass ein/e krankgeschriebene/r Mit-
arbeiter/in die optimale &rztliche Betreuung erhdlt und sich auf die Gesundung
konzentriert. In dieser Etappe kommt auch die Koordination von Dienstleistungen
zum Zuge. Anspruchsmanagement ist nicht gleich Case Management. Die Aufgabe
des Anspruchsmanagements kann zusammengefasst werden in der Frage nach
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dem erforderten Nachweis zur Verwaltung des Anspruchs. Erhdlt das Arztzeugnis
genug Informationen, um die Absenz zu rechtfertigen? Rechtfertigen die regelmas-
sig erbrachten Informationen iiber den Verlauf der Genesung die Absenz? Wurde
ein RTW-Datum festgelegt? Sind die Fahigkeiten und Einschrankungen des/der
arbeitsunfahigen Arbeitnehmenden zur Erleichterung einer frithen und sicheren
Riickkehr an die Arbeit erfasst worden?

Das Case Management legt den Schwerpunkt auf Aktivitdten, die in der Absenz-
zeit des Arbeitnehmenden anfallen. Dies kann miteinschliessen, den/die Arbeit-
nehmende/n darin zu unterstiitzen, die richtige Behandlung zu erhalten. Es soll
festgestellt werden, ob er/sie angemessen behandelt wird, mit der Behandlung
zufrieden ist und diese Behandlung zur Genesung fiihrt. Wie Jane Vos (2004),
Vizeprdsidentin des kanadischen Unternehmens Organizational Solutions, erklart,
«brauchen Arbeitnehmende oft Unterstiitzung dabei, den Weg durch das Labyrinth
des Gesundheitswesens zu finden. Wir helfen ihnen dabei und tragen so einer
beschleunigten Genesung bei, was schlussendlich eine friihere Riickkehr an die Ar-
beit erleichtert». Es ist dusserst wichtig, einzugreifen, bevor der Arbeitnehmende
anfangt, sich immer mehr mit dem Gedanken der Arbeitsunfahigkeit abzufinden.
Die Intervention hort nicht bei einer angemessenen Behandlung auf, da die Ab-
senzzeit die Wahrnehmung der Erkrankung von Seiten des Arbeitnehmenden und
-gebenden beeinflusst. Stellen Sie sich einen Beschéftigten vor, der sich eine ernst-
hafte Verletzung — zum Beispiel eine Armverletzung bei einem Autounfall — zugezo-
gen hat, die eine langere Rekonvaleszenzzeit benotigt und sehr wahrscheinlich
permanente Beeintrachtigungen zur Folge haben wird. Je ldnger der Arbeitneh-
mende der Arbeit fern bleibt, desto starker wird das Gefiihl der Nichtdazugehorig-
keit. Es ist von grosser Bedeutung, dass der Arbeitsplatz weiterhin Unterstiitzung
anbietet und die Behandlung zum Ziel hat, die optimale Funktionsfahigkeit des
Arbeitnehmenden wiederherzustellen.

In Studien, die auf den Beginn des Disability Management zuriickgehen, wurde
festgestellt, dass sogar gelegentlicher Kontakt mit dem Arbeitnehmenden die Ab-
senz um 30 Prozent verringert (Bigos et al. 1991). Selbstverstandlich hat sich DM
seither weiterentwickelt, das Grundprinzip der Aufrechterhaltung des Kontakts ist
jedoch das gleiche geblieben.

Beides, Anspruchsmanagement und Case Management, kann vom Arbeitgebenden
intern durchgefiihrt werden, falls angemessen ausgebildete Gesundheitsfachkrafte
zur Verfligung stehen, oder von einem externen Unternehmen gehandhabt wer-
den. Case Management kann (intern oder extern) effizient durchgefiihrt werden,
solange das Vorgehen festgelegt ist und angemessen durchgefiihrt wird. Grossun-
ternehmen konnen betriebseigene Case Manager/innen angestellt haben. Vorteil
eines internen Case Management sind die Vertrautheit mit dem Arbeitsplatz und
die Moglichkeit, mit Vorgesetzten und der Unternehmensleitung in Kontakt zu tre-
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ten, um eine rasche Antwort auf einen Strategiewechsel zu haben. Ein Nachteil ist,
dass Entscheidungen tber Leistungen intern bleiben und durch Angelegenheiten,
die nicht direkt mit der Arbeitsunfahigkeit in Beziehung stehen, beeinflusst werden
konnten. Auch vertrauliche Behandlung kann schwieriger umzusetzen sein, wenn
Case Management intern betrieben wird. Fiir eine externe Firma spricht die Tatsa-
che, dass Disability Management ihre Hauptaktivitdt ist. Sie ist auf diesem Gebiet
spezialisiert, das Personal hat darin Erfahrung und Zugang zu Disability-Manage-
ment-Hilfsmitteln, die betriebsinternem Personal nicht zur Verfligung stehen. Ein
erfahrenes Unternehmen hat Erkenntnisse aus seiner bisherigen Praxis und kann
bestmogliche Unterstiitzung anbieten. Es kann auch von Vorteil sein, die Verant-
wortung, gestiitzt auf ausreichende Arztzeugnisse und Behandlungspléne, iber die
Annahme oder Verweigerung von Leistungsanfragen zu entscheiden, an ein Dritt-
unternehmen zu delegieren, das klare Annahmekriterien besitzt. Ein weiterer Vor-
teil ist der Schutz vertraulicher Informationen aus Arztzeugnissen, da vermieden
wird, dass die Information durch die Verwaltung eines Unternehmens fliesst. Es ist
wichtig, zu betonen, dass sowohl bei intern als auch bei extern betriebenem Case
Management die Geheimhaltungspflicht obligatorisch ist. Heikle Informationen aus
Arztzeugnissen sollten nicht auf unangemessene Weise weitererzahlt werden; das
Einverstandnis der gut informierten Betroffenen ist von grosser Bedeutung und in
einem guten DM-Programm zwingend erforderlich. Einschrdankungen und Arbeits-
fahigkeiten sind notwendige Informationen, die dem Arbeitgebenden mitgeteilt
werden kdnnen, um den Riickkehrprozess zu unterstiitzen.

Green-McKenzie et al. (1998) stellten eine Reduzierung der Entschadigungslei-
stungen um 41-59 Prozent fest und eine Verminderung der Fille mit Ausfallzeiten
um 46-67 Prozent, nachdem die Gesundheitsmanagementinitiative vollstandig um-
gesetzt worden war. Auch wurde festgestellt, dass die Massnahmen zur Kosteni-
berwachung ohne umfassendes Case Management die Kosten nicht bedeutend ge-
senkt haben. Die Massnahmen des Gesundheitsmanagement-Programms umfassten
die Einflihrung eines Programms zur frithen und sicheren Riickkehr an die Arbeit,
Unterstiitzung beim Festlegen eines Termins mit einer Fachdrztin, die Koordination
des Informationsflusses zwischen Leistungserbringern (Arbeitsunfallversicherungen,
Krankenkassen) und Vorgesetzten, die Einfilhrung eines Betreuungssystems und
die Einrichtung einer betriebsinternen Verwaltung aller Rechtsfille.

Von grosster Bedeutung ist die Erkenntnis, dass jede Person und jeder Arbeits-
platz anders ist und dass ein komplexes Zusammenspiel von Einflissen des Ar-
beitsplatzes, der Familie, friiheren Vorfallen, dusseren Einfliissen wie Systemen der
sozialen Sicherung, Vorhandensein angemessener Behandlung und anderen Ein-
flussfaktoren, wie in Kapitel 3 erortert wird, die Reaktion auf Arbeitsunfahigkeit
beeinflusst.
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Wichtig ist ausserdem die Erkenntnis, dass kranke Mitarbeitende, die sich im Ge-
sundheitswesen zurechtfinden miissen, besonders tiberfordert und verletzlich sein
kénnen. In der von Gates (2000) gefiihrten Studie gaben die Beteiligten an, dass
die Unterstiitzung des Case-Managers einer der wichtigsten Griinde fur die Riick-
kehr an die Arbeit war.

Die Rolle der Disability-Management-Fachperson ist oft die Rolle einer Verbindungs-
person im System. Die wichtigste Aufgabe einer DM-Fachperson ist es, die Arbeit-
nehmenden darin zu unterstiitzen, Blockaden, die die Genesung und die Riickkehr
an die Arbeit behindern, aus dem Weg zu rdumen. Disability Management kann
Tatigkeiten wie die Koordination von Dienstleistungen mit verschiedenen Akteuren
ausserhalb des Arbeitsplatzes und die Organisation der Arbeit mit Vorgesetzten,
Mitarbeitenden und Gewerkschaftsvertretern am Arbeitsplatz umfassen.

Die DM-Fachperson sollte im Anschluss an eine Absenz so schnell wie moglich mit
der/dem Arbeitnehmenden Kontakt aufnehmen, um sie/ihn tiber das DM-Programm
und die Unterstiitzung, die ihm wahrend der Absenzzeit zur Verfiigung steht, in
Kenntnis zu setzen.

Die nichstwichtige Aufgabe im DM-Prozess ist die Uberwachung der kérperlichen
Genesung bzw. des Behandlungsprozesses. Sofortige und angemessene Behand-
lung wurde als einer der Hauptfaktoren der Gesundung nachgewiesen (Adams &
Williams 2003, Baril et al. 2003, Shaw et al. 2002). Die DM-Fachperson wird sich
vergewissern, dass die korperliche Behandlung Fortschritte macht. Das bedeutet
nicht, dass DM-Fachpersonen den Platz von Arzten/Arztinnen einnehmen - es
geht um eine einfache Vergewisserung, dass es im Gesundheitssystem keine Ver-
zogerungen gibt, die eine rechtzeitige und angemessene Behandlung verhindern.
Disability-Management-Programme bringen es oft mit sich, dass Ressourcen des
Arbeitsplatzes und des Gemeinwesens zusammengebracht werden miissen, um
den Arbeitnehmenden zuriick an die Arbeit zu bringen. Diese Aufgabe muss von
einer Fachperson mit spezifischen Qualifikationen ausgefiihrt werden, wie es in
Kapitel 6 erdrtert wird.

Ein Ziel ist es, die Arbeitsfahigkeit so schnell wie moglich wiederzuerlangen und
den Schwerpunkt auf angemessene und frilhe Riickkehr an die Arbeit zu legen.
Dazu kann ein unabhdngiges arztliches Gutachten oder eine Beurteilung der Lei-
stungsfahigkeit notwendig sein, falls Bedarf dafiir besteht, die Arbeitsfahigkeit
iber das Urteilsvermégen der behandelnden Arztin hinaus zu messen. Mogliche
Hilfsmittel im DM-Prozess sind also ein unabhdngiges arztliches Gutachten oder
die Beurteilung der Leistungsfahigkeit. Dies kdonnen wichtige Werkzeuge sein,
wenn sie so gestaltet wurden, dass spezifische Fragen beantwortet werden und
sie sich auf ein positives Ergebnis konzentrieren. Sie reichen jedoch nicht aus,
festzustellen, was mit dem Arbeitnehmenden nicht stimmt; dusserst wichtig ist
auch die Vergewisserung, dass ein Teil der Beurteilung potenzielle Losungsmetho-
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den betrachten wird. Komplexe Félle verlangen andere Kenntnisse und mehr Fach-
leute zur Gestaltung eines geeigneten Handlungsplans, als es Arbeitnehmende mit
weniger ernsten Verletzungen oder Erkrankungen bendtigen.

Return to Work (RTW)

Return to Work ist das Hauptziel jedes DM-Programms. Fiir eine effiziente Riickkehr
des/der Arbeitnehmenden an die Arbeit miissen die wesentlichen Arbeitsplatzan-
forderungen bekannt sein. Unter Umstdanden muss ein Arbeitsanforderungsprofil
erstellt werden, um die Arbeitsanforderungen vollstandig verstehen zu kdnnen.
Gesprache mit Arbeitnehmenden, den Vorgesetzten und (gegebenenfalls) mit Ge-
werkschaftsleuten erleichtern es, ein angemessenes Bild der Arbeit zu bekommen.
Sobald ein/e Arbeitnehmende/r abwesend ist, sollten Gesprache iiber die Riick-
kehr an die Arbeit beginnen. Es ist wichtig, dass die Erwartungen einer Riickkehr
an die Arbeit von Anfang an genannt werden. Wie in Shaw et al. (2002) erldutert
wird, ist die persénliche Einstellung des /der Betroffenen in Bezug auf die Ar-
beitsunfahigkeit und die Rickkehr an die Arbeit ausschlaggebend. So ist es von
grosser Bedeutung, dass die Erwartungen des/der Betroffenen auf eine Riickkehr
an die Arbeit ausgerichtet werden. Ziel ist es, wenn immer moglich die Riickkehr
an die angestammte Arbeit zu betonen.

Steht die Riickkehr an die Arbeit dann bevor, muss abgeklart werden, ob vori-
bergehende Schonarbeit, Anpassungen des Arbeitsplatzes, eine alternative Arbeit
oder Umschulung erforderlich sei. Es ist notwendig, die kognitiven und kérper-
lichen Fahigkeiten des/der Betroffenen in Bezug auf die Arbeitsanforderungen
vollumfanglich abzukldren. Dabei ist Vorsicht geboten, vor allem wenn es um
Bedingungen geht, die schon vor dem Arbeitsausfall existiert haben und bei der
Einstellung nicht in Betracht gezogen worden sind, aber den RTW-Prozess negativ
beeinflussen kdnnten, wenn Fahigkeiten Gberpriift werden, die keinen direkten
Bezug zum Unfall oder zur Erkrankung haben.

Wenn dann die Fahigkeiten abgeklart worden sind, kann ein Treffen des/der Ar-
beitgebenden mit dem/der Arbeitnehmenden stattfinden. Wenn der/die Arbeit-
nehmende einfach an die angestammte Arbeit zuriickkehrt, ist ein solches Treffen
nicht unbedingt notwendig. Ist die Arbeit bei der Riickkehr jedoch von voriiberge-
hender Natur, sollten bei einem Treffen alle Aspekte des RTW-Prozesses durchge-
sehen werden, um sicherzustellen, dass alle Betroffenen ihre Rolle kennen, und
die Betreuungsarbeit zur erfolgreichen Wiedereingliederung an den Arbeitsplatz
einzuleiten. Der RTW-Plan sollte einen Uberblick iiber die Fihigkeiten und einen
genauen Zeitplan zur Riickkehr an die angestammte Arbeit enthalten.

Wichtig ist, dass der Gesundheit und der Sicherheit bei der Wiedereingliederung
des Arbeitnehmenden Beachtung geschenkt wird. Erkldren Sie die Sicherheitsbe-
stimmungen des Jobs und machen Sie klar, wer bei Fragen Hilfe leisten kann. Auch
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die Sicherheit anderer sollte beachtet werden, wenn ein/e Arbeitnehmende/r an
die Arbeit zuriickkehrt — der/die Betroffene sollte die Arbeit so verrichten kénnen,
dass andere Beschaftigte nicht gefdahrdet werden.

Viele Menschen sind bei der Riickkehr an die Arbeit sehr unsicher. Diese Angste
kénnen reduziert werden, wenn die Erwartungen festgelegt sind und ein RTW-
Plan ausgearbeitet wird. Der Fortschritt des RTW-Prozesses muss iiberwacht wer-
den, damit eine angemessene Riickkehr an den Arbeitsplatz gewahrleistet werden
kann. Zur Identifizierung von RTW-Elementen, die bei falschen Lésungsansatzen zu
Problemen fiihren kdnnten, kann bei der RTW die Intervention von Spezialistinnen
und Spezialisten wie Arbeitstherapeut, Physiotherapeutin, Ergonome, Arbeitsmedi-
zinerin oder einer anderen Fachperson erforderlich sein. Die Ubereinstimmung der
Fahigkeiten des Beschéftigten und der Arbeitsanforderungen sind eine wesent-
liche Komponente des Return to Work. Die DM-Fachpersonen sollte sowohl mit
dem/der Arbeitnehmenden als auch mit dem/der direkten Vorgesetzten regelmas-
sig Kontakt aufnehmen, solange, bis der/die Beschaftigte wieder eine Arbeitspo-
sition auf Dauer einnimmt. Bei Problemen sollte sofort eingegriffen werden, um
Schwierigkeiten aus dem Weg zu rdumen und den RTW-Plan einhalten zu kdnnen.
Zudem ist es wichtig, ein formelles Abschlussgesprach zu haben, um den Erfolg
des Ubergangs zu einem Aufgabenbereich auf Dauer zu feiern und den RTW-Plan
zu Ende zu bringen.

Sichere und schnelle RTW-Programme sind eine Realitdt, die bedeutende Personal-
und Finanzerfolge aufzeigen. Curtis und Scott (2004) belegen die positive Aus-
wirkung des RTW. So muss die Arbeitsstelle darauf vorbereitet sein, Schonarbeit
fir riickkehrende Beschaftigte anzubieten, deren Fahigkeiten voriibergehend ein-
geschrankt sein kénnten. Wenn frith erkannt wird, dass der/die Arbeitnehmende
aufgrund der Ernsthaftigkeit des Zustandes nicht an eine geregelte Arbeit zuriick-
kehren kann, sollte Rehabilitation in Betracht gezogen werden und es sollten in
einem friihen Stadium Interventionen erwogen werden, bevor die Arbeitsunfahig-
keit im Bewusstsein des Betroffenen verankert ist.

Programmentwicklung und Bewertung

Der letzte, aber entscheidende Punkt eines erfolgreichen DM-Programms besteht
darin, seinen Erfolg festzuhalten und zu bewerten. Bei der Gestaltung eines erfolg-
reichen DM-Programms werden Ziele festgelegt, die die Grundlage fiir die Erfolgs-
beurteilung darstellen. Die Bewertung des Programms ist wichtig, um Bereiche mit
kontinuierlichem Fortschritt, die Teil des sozialen Gefiiges des Betriebes geworden
sind, festzustellen. DM-Programme sollten Pravention am Arbeitsplatz in die Un-
ternehmensstrategie und den Projektplanungsprozess einbauen.
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Schlussfolgerungen

Disability-Management-Programme, die unter Beachtung der hier genannten
Schliisselerwagungen umgesetzt werden, reduzieren die menschlichen Einbussen
und finanziellen Kosten von Arbeitsunfahigkeit. Die wichtigsten Bereiche umfas-
sen Datenanalyse, solide Programmgestaltung, Pravention, Anspruchserhebung,
Anspruchs- und Case Management, RTW sowie kontinuierlichen Fortschritt. Alle
Programme bendtigen die Unterstiitzung des Senior-Managements und sollten be-
wertet werden, um die Effizienz und Rentabilitdt zu veranschaulichen.
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3. Ein Begriffsmodell fiir Disability Management

Lernziele

Die Grundlage eines Begriffsmodells im Bereich des Disability Management
verstehen

Die Vielfalt der Einflussfaktoren auf die Ergebnisse des DM beschreiben
kénnen.

Erkennen, dass sich DM an die Einzelperson als Teil des umfassenderen

Sozialsystems richtet.

Einleitung

Disability Management ist eine neu aufkommende Disziplin, deren Beitrag an ein
Unternehmen und seine Beschaftigten zur Senkung der finanziellen Kosten und
menschlichen Einbussen von Bedeutung ist. Wie bei jedem sich entwickelnden
Beruf miissen die Ordnung und das Auftreten, die Prinzipien, Praktiken und Tatsa-
chen, von denen er bestimmt wird und die sein Eingreifen erfolgreich und leicht
reproduzierbar machen, kritisch tberdacht werden. Die Wissensgrundlage eines
Berufes entwickelt sich und ein komplexes Zusammenspiel von Einflissen formt
mit der Zeit seine Tatigkeiten. Das Disability-Management hat den Auftrag, ein
Grundbediirfnis der Gesellschaft zu decken, und hat Anerkennung gefunden durch
seine Fahigkeit, den umfassenden Status eines sozialen Problems zu beeinflussen,
und seinen Beitrag an den Endgewinn eines Unternehmens.

Die meisten Menschen haben eine bestimmte Sicht von der Welt, von ihrer Arbeit
und vom Fachgebiet ihrer Arbeit, in unserem Fall vom Disability Management.
Diese Vorstellungen sind richtungsweisend fiir die Menschen, die in diesem Beruf
arbeiten. Sie bilden die «Theorie» ihres Lebens. In diesem Kapitel fithren wir ein
theoretisches Modell ein, das auf der Basis von DM-Philosophien und Haltungen
des Konzeptes «Arbeit», die gegenwdrtigem Fachwissen und wissenschaftlichen
sowie betrieblichen Auffassungen entnommen worden sind, entstanden ist.

«Eine Theorie kann als ein wissenschaftlich akzeptiertes, allgemeines Prinzip de-
finiert werden, das die Praxis bestimmt oder vorgeschlagen wird, um beobachtete
Tatsachen zu erklaren. Eine Theorie wird auch definiert als eine Vielzahl logischer,
miteinander verbundener Annahmen, die dazu gebraucht werden, einen Teil der
empirischen Welt zu beschreiben, zu erklaren und vorauszusagen» (Riehl & Roy
1980: 3). Theorien sind Behauptungen, die eine verniinftige Erklarung fiir eine
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Begebenheit geben. Es sind Ideen dariiber, wie und wieso etwas auf die Art ge-
schieht, wie es geschieht. Ein Modell kann als «logische, symbolische Darstellung
einer idealisierten, relativ einfachen Situation, die die Struktur des Originalsystems
aufzeigt» (Hazzard & Kergin 1971, in: Riehl und Roy 1980: 6), definiert werden.
Ein Modell ist eine konzeptionelle Reprédsentation der Wirklichkeit. Es handelt
sich nicht um die Wirklichkeit an sich, sondern um eine allgemeine Grundlage, die
richtungsweisend ist fiir eine Vielzahl an informellen Regeln, die als Wegweiser fiir
den Beruf aufgestellt werden. Ein Beispiel dafiir wdre das Miniaturmodell eines
neuen Gebdudes, das oft wahrend der Gestaltungs- und Bauphase eines Projektes
in der Eingangshalle unter einem Glaskasten steht. Es handelt sich dabei nicht
um die Sache selbst, sondern um ein Modell, das gebraucht wird, um die Struktur
nachzubilden und aufzuzeigen, wie das fertige Produkt aussehen wird.

Ein Modell ist systematisch erstellt, wissenschaftlich begriindet und steht in Ver-
bindung mit einer Reihe von Konzepten, die die logischen und wesentlichen Kom-
ponenten des Disability Management identifizieren. Die Komponenten werden
durch einen systematischen, in sich geschlossenen Ansatz in Verbindung mitei-
nander gesetzt.

Die Grundlage fiir dieses Disability-Management-Modell bildet die Systemtheo-
rie der Sozialwissenschaften. Die Allgemeine Systemtheorie, die urspriinglich von
Ludwig von Bertalanffy, einem Biologen aus den 1940er-Jahren, stammt, entstand
aus den Bemiihungen, ein theoretisches Modell zu erstellen, das alle lebenden
Systeme umfasst und fiir alle Verhaltenswissenschaften massgeblich ist. Der wich-
tigste Beitrag Bertalanffys war es, einen Rahmen zu schaffen, um bei der Be-
trachtung von scheinbar nicht in Beziehung zueinander stehenden Phanomenen
zu erkennen, wie diese zusammen voneinander abhdangende Komponenten eines
grosseren Systems reprdsentieren. Ein System ist eine komplexe Anordnung von
Komponenten, die in gegenseitiger Wechselwirkung zueinander stehen. «Niemand
und nichts existiert in vollkommener Isolation; die Welt wird aus Systemen inner-
halb von Systemen gebildet. Offene, lebendige Systeme existieren aufgrund ihrer
Interaktion mit der Umwelt. Sie sind stindigen Anderungen ausgesetzt» (Golden-
berg & Goldenberg 1980).

Unser Begriffsmodell gibt einen systematischen Uberblick iiber den Bereich des
Disability Management. Es beschreibt die wichtigsten Begriffe und Beziehungen
zwischen Konzepten, Zielsetzungen und Interventionen. Das Modell umfasst drei
Grundkomponenten: Ansichten und Werte, Zielsetzungen der Praxis sowie erfor-
derliches Fachwissen und Kompetenzen zur Zielerreichung.

PRAXIS = ANSICHTEN + ZIELSETZUNGEN + FACHWISSEN
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Ansichten und Werte

Arbeitsplatz und Einzelpersonen bilden sich eine Meinung tiber das Verhalten von
Menschen in einer gegebenen Situation. Menschen leben nicht isoliert, sondern
interagieren mit vielen anderen Personen und Dingen in unserer Gesellschaft. So
muss jeder Beruf, der mit Menschen zu tun hat, eine Ahnung davon haben, wie
Empfdanger/innen ihrer Dienstleistungen funktionieren und mit der Welt um sie
herum in Beziehung stehen.

Werte spielen eine grosse Rolle bei der Entwicklung einer allgemeinen Auffassung
des Berufes. Disability Management ist noch ziemlich am Anfang seiner Entwick-
lung, und die Wissensbasis ldasst noch ausreichend Raum fiir Ungewissheiten rund
um die Parameter der Praxis. Das Nichtvorhandensein einer 100 Prozent festge-
legten Wissensgrundlage bedeutet, dass Werte wichtige Wegweiser fiir die Praxis
sind. Beim Ausbauen dieser Wissensbasis werden Werte einen entscheidenden Ein-
fluss auf die einzuschlagende Richtung haben und die Praxis stark beeinflussen.
Tief verankert in der Praxis des DM ist die Auffassung, dass die Individualitat
und Menschlichkeit jeder Person von grosster Bedeutung ist und wertvoll ist,
ungeachtet gesundheitlicher Beeintrachtigung. Dies wird durch das grosse Anlie-
gen des Berufes betont, sich auf die Fahigkeiten und Vorziige des Einzelnen zu
konzentrieren. Es wird anerkannt, dass jede Person eine Reihe von Erfahrungen
und Wiinschen hat, die hinter der Formulierung jeder Entscheidung und Handlung
stehen. Zu den Werten des DM gehort die Anerkennung, dass gesundheitliche Be-
eintrachtigung individuell verschieden ist und jede Erfahrung fiir den Betroffenen
einzigartig ist. Keine potenzielle oder verbleibende Fahigkeit ist zu klein oder un-
bedeutend. Zu der Arbeit einer DM-Fachperson gehort es, darauf zu achten, dass
die Fahigkeit erkannt und wahrend des Gesundungsprozesses eingesetzt wird.

Es ist dusserst wichtig angesichts ungiinstiger Verhdltnisse und sich verschlech-
ternder Situationen, die Hoffnung nicht aufzugeben. Es kann auch darauf hinge-
wiesen werden, dass ein Verstandnis existiert, wonach die Entschlossenheit und
die Verpflichtung der Betroffenen, eine aktive Rolle im Gesundungsprozess zu
ibernehmen, fiir den Erfolg der DM-Strategien entscheidend sein kann. Dieses
Konzept steht in direktem Gegensatz zu dem Ansatz eines passiven «Patienten»,
der im medizinischen Modell vermehrt zu finden ist.

Disability-Manager/innen missen erkennen, dass die Vielfalt an individuellen Un-
terschieden in Betracht gezogen werden muss, wenn zur Behandlung oder Inter-
vention ein Modell oder eine Theorie angewandt wird.
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Zielsetzungen

Die Berufsgruppe der Disability-Manager/innen muss sich tber den allgemeinen
Zweck ihrer Intervention einig sein. Ausserdem ist es wichtig, dass den Betrof-
fenen (d.h. den erkrankten oder verletzten Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern)
die Rolle der Disability-Management-Fachperson klar ist.

Das herkdmmliche Ziel des Disability Management ist die Riickkehr der arbeits-
unfdhigen Einzelperson an die Arbeit/in den Tatigkeitsbereich. Diese Definition
wird weiter ausgebaut, um die Vergewisserung einer angemessenen Intervention
wdhrend des Arbeitsausfalles miteinzuschliessen. Bei «umfassendem Disability
Management» verlagert sich der Schwerpunkt dann darauf, den oder die Betrof-
fene/n darin zu unterstiitzen, angemessene Betreuung zu bekommen sowie die
optimale Leistungsfahigkeit wiederzuerlangen und schlussendlich an die Arbeit
zurlickzukehren (Return to Work). Disability Management betont die Wichtigkeit
dessen und erkennt die Einfliisse auf den/die Arbeitnehmende/n, die direkte Aus-
wirkungen auf den Erfolg des Programms haben. Zudem konzentriert sich DM auf
das Bediirfnis, die im Umgang mit der Erkrankung oder Verletzung des/der Be-
schaftigten gesammelten Informationen an einer zentralen Kontaktstelle zu biin-
deln. Um aus Erfahrungen zu lernen und dem Auftreten von Verletzungen und
Erkrankungen vorzubeugen, miissen Kenntnisse tiber erfolgreiche Interventionen
angeeignet und diese dann zur Erzielung kontinuierlichen Fortschrittes im Tatig-
keitsbereich verwendet werden. DM-Fachpersonen miissen bei der Ausiibung ihrer
gesamten Rolle innerhalb der gesetzlichen Richtlinien handeln.

Innerhalb der Ziele des DM-Modells herrscht die grundlegende Einsicht, dass der
zentrale Stellenwert der Arbeit ein wesentlicher Bestandteil des menschlichen
Wohlergehens ist (Frese & Mohr 1987 et al 1991).

Fachwissen

Nachdem das Ausmass des Fachwissens hier rund um das Gebiet der Arbeitsunfa-
higkeit und des Disability Management von einer Berufsgruppe festgestellt worden
ist, wird es moglich, festzulegen, welches Wissen fiir die Ausiibung des Berufes
notwendig ist. Zur Aneignung von Fachwissen, das fiir die effiziente Tatigkeit als
Disability-Manager/in notwendig ist, gehort die Auffassung, dass Menschen biolo-
gische Geschopfe sind, die durch Verletzungen oder Erkrankungen beeintrdchtigt
werden kénnen. Das Ziel der Intervention, das die Unterstiitzung des/der Betrof-
fenen beinhaltet, besteht in der Wiedererlangung optimaler Leistungsfunktion und
im Return to Work nach einem Arbeitsausfall.



Ein Begriffsmodell fiir Disability Management

Das Modell

Das Modell konzeptualisiert den Arbeitsplatz aus Sicht des/der Arbeitnehmenden.
Es umfasst drei grossere Bereiche: die Arbeit, das Arbeitsumfeld und das nicht ar-
beitsbezogene Umfeld. Diese Bereiche stehen nicht isoliert da; es wird anerkannt,
dass sie mit zahlreichen Elementen vernetzt sind. Das System tendiert dazu, in
einem stabilen Zustand oder Gleichgewicht zu sein. Wird das Gleichgewicht verdn-
dert, gehen Elemente weg und andere kommen hinzu.

Jedes Begriffsmodell sollte die Schliisselbegriffe und Beziehungen zwischen den
Konzepten, Zielsetzungen und Interventionen beschreiben. Das Modell ist eine
systematische Skizze, die zur Verdeutlichung der Interaktionen des Modells die
Bestandteile jeder Hauptkomponente und jedes Einflussfaktors klar beschreibt. Es
wird anerkannt, dass sich Elemente {iberschneiden.

Abbildung 3.1: Das Disability-Management-Modell
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Philosophie

Ungeachtet des Alters, Geschlechts, der Volkszugehorigkeit und Kultur sowie des
gesundheitlichen Zustandes des/der Arbeitnehmenden erleichtert der/die Disabi-
lity-Manager/in im Rahmen eines umfassenden Disability-Management-Prozesses
friihes und sicheres RTW und strebt die Senkung der menschlichen Einbussen
sowie der finanziellen Kosten an. Die Disability-Management-Fachperson erreicht
dies durch Fachkenntnis und praktische Erfahrung, gekoppelt mit Zusammenar-
beit, Schulung und der Starkung des Gemeinschaftsgefiihls der Belegschaft.

In einem umfassenden Disability-Management-Programm geht die DM-Fachperson
auf die Arbeit, Arbeitsparteien und dusseren Einfliisse ein. Die Notwendigkeit,
die grosse Bedeutung dieser Interaktionen und deren Einfluss auf den Arbeitneh-
menden und den Arbeitsplatz zu verstehen, fithrte zur Entwicklung dieses Mo-
dells.

Beschreibung des Modells

Der vielschichtige Zweck des DM wird anhand der Elemente im inneren und dus-
seren Kreis des Modells veranschaulicht. Der Arbeitsplatz entspricht dem/der
Arbeitnehmenden, dem Management, den Mitarbeitenden und, falls anwesend,
der Gewerkschaft. Das Arbeitsumfeld wird beeinflusst durch die individuelle und
kollektive Haltung des/der Arbeitnehmenden, der Mitarbeitenden, der Gewerk-
schaft und des Managements. Die Komponenten des Arbeitsumfeldes stehen in
gegenseitiger Wechselbeziehung zueinander. Die Bediirfnisse dieser verschieden-
artigen und komplexen Beziehungen verstehen zu kdnnen, fiihrt zu erfolgreichem
umfassendem Disability Management. Ein Arbeitsplatz ist ganz einfach eine Ein-
richtung, ein Areal, das zur Austibung der Arbeit bestimmt ist; er muss gesetzes-
konform sein und bestimmte Normen erfiillen. Zudem wird der Arbeitsplatz seine
Richtlinien, Arbeitsabldufe und seine Philosophie haben, die die Geschaftstatigkeit
regeln. Einige Arbeitsplatze entwickeln besondere korperliche und geistige Stress-
situationen. Diese Gegebenheiten miissen erkannt und angegangen werden. Wer-
den sie vernachlassigt, kann dies leicht dazu fiihren, dass die DM-Praktiken des
Unternehmens verarmen.

Der innere Kreis des Arbeitsplatzes wird nur durch eine gepunktete Linie vom &dus-
seren Kreis getrennt, was auf eine anhaltende Interaktion zwischen dem inneren
und dusseren Bereich hinweist (Abb. 3.1). Der dussere Kreis listet Elemente auf,
die auf die Arbeitsplatzelemente im inneren Kreis Einfluss haben kdnnen oder
nicht. Beim Arbeitsumfeld handelt es sich nicht um ein eigenstiandiges Umfeld,
das den Arbeitnehmenden 24 Stunden im Tag gefangen hélt. Deshalb missen
auch gegenseitige Wechselbeziehungen mit Leistungstrdgern, Leistungserbringern,
Kunden, der Familie und der Gesellschaft beachtet werden.

So reprasentiert der dussere Kreis Elemente, die einen Einfluss auf den Arbeitneh-
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menden haben konnten. Sie sind zahlreich und schliessen Anbieter/innen von Me-
dizindienstleistungen, Berufsverbdnde, Versicherer, externe Firmen, Erwartungen,
Kultur, Gemeinschaftsagenturen, Unterstiitzungsprogramme fiir Arbeitnehmende,
soziale Unterstiitzung, Rechtsanwilte, die Familie, Rechtsberater und das Gesund-
heitswesen selbst mit ein. Diese dusseren Elemente sind wichtig, und der Einfluss
auf diese Beziehungen muss in einem umfassenden Disability-Management-Pro-
zess beachtet werden. Ein Nichtbeachten der Einfliisse des dusseren Kreises wird
das Ergebnis der DM-Bemiihungen erheblich verringern. Der Arbeitsplatz kann di-
ese Elemente und die gegenseitigen Wechselbeziehungen durch die Wahl und
den Einsatz von angemessenen, bevorzugten Leistungstragern zur Behandlung
und Bewaltigung der Arbeitsunfahigkeit und anderen Einflussfaktoren auf Arbeits-
unfahigkeit beeinflussen. Es sollte eine Vertrauensbasis zu den Mitarbeitenden
aufgebaut werden, sodass diese es nicht fiir notwendig erachten, eine externe
Rechtsvertretung einzuschalten. Dies kann beispielsweise durch Kommunikation
geschehen.

Ein interessantes Beispiel ist ein Unternehmen, dessen Arbeitnehmende nach
einem Zwischenfall an der Arbeit stark dazu neigten, Rechtsberatung in Anspruch
zu nehmen. Das Management und die Arbeitnehmervertretung arbeiteten ein
kurzes, leicht verstdandliches Mitteilungsblatt aus, das am Informationsbrett fiir
Arbeitnehmende angeschlagen wurde. Es zeigte den Finanzwert eines Anspruches
mit und ohne Rechtsvertretung auf. Das Unternehmen war in einem Bundesstaat
ansdssig, der eine Hochstgrenze fiir Beitrage an dauernde Arbeitsunfahigkeit fest-
gesetzt hatte, sodass die Intervention eines Rechtsberaters in der Tat zur Kiirzung
der Beitragsgelder fiihrte, die der Arbeitnehmende schlussendlich erhielt. War dies
den Arbeitnehmenden einmal bewusst, neigten sie weniger dazu, nach arbeitsbe-
zogenen Zwischenfdllen eine Rechtsvertretung einzuschalten.

Das DM-Modell zeigt, wie wichtig es ist, dass die Arbeit das zentrale Element im
Prozess ist. Die gegenseitigen Wechselbeziehungen im Modell weisen auf eine
partizipative Rolle und Verantwortung fiir aktives Disability Management des Ar-
beitsplatzes hin. Die dusseren Elemente sind wichtig und die Einfliisse dieser
Beziehungen miissen im DM-Prozess beachtet werden. In einigen Situationen kann
der Arbeitsplatz durch die Wahl und den Einsatz von angemessenen, bevorzugten
Partnern zur Behandlung und Bewdltigung der Arbeitsunfahigkeit Einfluss nehmen
auf diese Wechselbeziehungen, denen fiir ein optimales Ergebnis der Vorzug ge-
geben werden sollte.
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Schliisselbegriffe

Arbeit

Das arbeitsinterne Umfeld beschreibt die unterschiedlichen Komponenten, die eine
Arbeitssituation umfasst. Auch die Beziehungen innerhalb des Arbeitsumfeldes be-
einflussen sich gegenseitig. Die Ergebnisse dieser Wechselbeziehungen beschrei-
ben schlussendlich den Arbeitsplatz und das Arbeitserlebnis des Arbeitnehmenden.
Das interne Umfeld wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst, insbesondere
durch den Unternehmensauftrag.

Eine wichtige Aufgabe der Disability-Management-Fachperson im Arbeitsumfeld ist
es, zu erleichtern, dass die Arbeitnehmenden ihren korperlichen, geistigen und
emotionalen Fdhigkeiten gemdss platziert werden. Ziel ist es, Arbeitnehmenden die
Moglichkeit zu geben, die Arbeit mit einem optimalen Grad an Effizienz und ohne
Gefdhrdung der eigenen Gesundheit und Sicherheit oder jener anderer verrichten zu
kénnen. Teamwork ist fiir den Erfolg dieses Modells von grésster Bedeutung. Ein
erfolgreiches DM-Programm am Arbeitsplatz baut eine Teamverpflichtung auf, die
Mitarbeitende zu aktiver Teilnahme zu ermutigen, Gesundheit, Genesung und RTW
anzustreben. Kein/e Arbeitnehmende/r ist in einem Unternehmen allein zustandig
flir DM und die sichere Riickkehr von Betroffenen an die Arbeit. Unternehmen mit
erfolgreich verwirklichtem Disability Management haben festgelegte Aufgaben und
Verantwortungsbereiche fiir alle Teammitglieder (Tate et al. 1999).

Die Arbeit steht im Zentrum des Modells, da es auf der Annahme basiert, dass Arbeit
in unserem Leben von zentraler Bedeutung ist. Arbeit ist tatsachlich ein Aspekt je-
des Gemeinschaftslebens. Die Gesellschaft funktioniert durch Arbeitsteilung und das
Einbauen verschiedener Formen von Arbeit und wird dadurch erst moglich gemacht.
Wir alle hdngen von der Produktivitat anderer ab. Kielhoner (1992) stellt fest, dass
«die Beteiligung an einer Arbeit einen Einfluss auf die kérperliche und psychische
Gesundheit des Einzelnen hat. Arbeit ist wesentlich fiir das Wohlbefinden des Men-
schen». Es wird viel belegt, dass Menschen ein psychisches Bediirfnis nach Beschaf-
tigung haben (Feather & Bond 1983, Jones & Davis 1991, Pearlin & Liberman 1979).
Die Motivation, zu arbeiten, kommt von dem biologischen und kulturellen Verlangen,
sich an einer Tatigkeit zu beteiligen, um etwas zu entdecken, zu schaffen und ein
bestimmtes Ausmass an Kénnen in die Praxis umzusetzen (Heider 1958, Kelley 1967,
Pearlin & Liberman 1979). Durch Arbeit entdecken wir Menschen neue Informationen
und Handlungspotenzial, machen Erfahrungen mit Leitungsfunktionen, entwickeln
Vertrauen und bestatigen unser Selbstwertgefiihl. Es wird anerkannt, dass die Arbeit
beim Entwickeln, Bestdtigen und Erleben des Sinns des Lebens eine Rolle spielt
(Dooley & Catalano 1988, Winegardner et al. 1984). Es gibt viele Beispiele, wo das
Fehlen von Arbeit die soziale Partizipation und Integration immer mehr verschlech-
tert hat und schwerwiegende psychologische Folgen fiir den Betroffenen hatte.



Ein Begriffsmodell fiir Disability Management

Um effizient zu sein, muss der/die Disability-Manager/in der menschlichen Kom-
ponente und den zahlreichen Einfliissen des Arbeitsumfeldes Anerkennung schen-
ken. Es ist von grosser Bedeutung, als aktives Teammitglied zu arbeiten, das sich
dazu verpflichtet, potenzielle Hindernisse am Arbeitsplatz fiir erfolgreiches RTW
aus dem Weg zu rdumen. Es wird anerkannt, dass die «Welten» der Arbeit und
des restlichen Lebens stark miteinander in Verbindung stehen. Auch kann besta-
tigt und erkannt werden, dass die Folgen der steigenden Anforderungen der mo-
dernen Gesellschaft an Arbeitnehmende angesprochen werden miissen. Wird dies
gemacht, haben DM-Fachpersonen eine bessere Moglichkeit, Programme zu entwi-
ckeln, die niitzlich und effizient sind. Die Autorin und der Autor sind optimistisch,
dass trotz der Komplexitdt eines optimalen RTW eine Situation zum beiderseitigen
Vorteil von Arbeitnehmenden und -gebenden mdoglich ist.

Unternehmen

Ein Unternehmen ist eine soziale Einrichtung, die aus Einzelpersonen besteht,
die auf die Erfiillung des Unternehmensziels hinarbeiten; eine Arbeitsstatte ist
eine Einrichtung, ein Grundstiick, das zur Ausiibung der Arbeit bestimmt ist. Es
kann sich dabei um ein internes oder externes Umfeld handeln, das Unternehmen
kann ein strukturiertes betriebliches Rapportsystem haben oder ein informelles
Berichterstattungswesen. Richtlinien am Arbeitsplatz, Arbeitsablaufe und Unter-
nehmensphilosophie regeln die Tatigkeit des Betriebes. Bisherigen Vorfédllen muss
bei jeglicher DM-Tatigkeit Beachtung geschenkt werden. Jedem Arbeitsplatz sind
spezifische korperliche und geistige Stresssituationen inhdrent. Den gréssten Er-
folg haben schlussendlich Unternehmen mit einer Philosophie, die Beitrdge von
Arbeitnehmenden unterstiitzen und anerkennen, wie es in der Zeitschrift «Fortune»
erortert wird. Deren Auflistung der hundert Unternehmen, fiir die es sich weltweit
am meisten zu arbeiten lohnt, zeigt einen klaren Zusammenhang zwischen der
Arbeitszufriedenheit und der Produktivitdt (Robbin & Langton 2001).

Es ist bekannt, dass eine gesunde Unternehmenskultur einen Einfluss hat auf
den Wunsch des Arbeitnehmers, die Arbeit zu behalten oder nach einer Erkran-
kung oder Verletzung an die Arbeit zuriickzukehren. Yardley (2003) unterstreicht
die Notwendigkeit einer gesunden Unternehmenskultur, um Ergebnisse und das
Wohlbefinden der Arbeitnehmenden zu erzielen und zu bewahren. Fehlt es an ei-
ner gesunden Unternehmensphilosophie, einem gesunden Arbeitsplatzverhiltnis,
kann dies dazu fiihren, dass das Unternehmen und/oder Einzelpersonen anfallig
auf schadliche Zwischenfalle werden. Das Modell erkennt und spricht die Tatsache
an, dass Faktoren, die tiber den Job hinausgehen, einen bedeutenden Einfluss auf
DM-Ergebnisse haben.
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Ganz klar spielt die Unternehmensphilosophie beim Erzielen von DM-Ergebnissen
eine Rolle. Die korperliche Belastung soll hier jedoch nicht heruntergespielt wer-
den. Es ist von grosser Bedeutung, dass angemessener Behandlung und Arbeitseig-
nung im Modell Beachtung geschenkt wird. Treffende und aktuelle Stellenbeschrei-
bungen — die die Arbeit und die erforderlichen Kompetenzen und Fahigkeiten, das
notwendige Wissen sowie potenzielle Risiken und deren Beherrschung widerspie-
geln — tragen zu einer passenden Arbeitszuweisung bei. Es handelt sich dabei um
wertvolle Informationen fiir den/die Disability-Manager/in und Personen, die an
der Behandlung und Betreuung des Betroffenen beteiligt sind. Der/die Disability-
Manager/in muss die korperlichen und psychischen Risikofaktoren des Jobs ken-
nen und diese umfassend angehen.
Arbeitsbeschreibungen und die volle Unterstiitzung des Unternehmens sind fiir
den DM-Prozess von dusserster Wichtigkeit.
Im Modell werden eine Reihe Vermutungen angestellt, unter anderem:

Das Unternehmen ist kein abgeschlossenes System: Es wird beeinflusst durch

Leistungserbringer, Leistungstrager und Kunden.

Die Arbeitsstelle stellt korperliche Anspriiche und weist korperliche Risiken auf.

Das Unternehmen steht in gegenseitiger Beziehung zu der Familie, der

Gesellschaft und dem Umfeld.

Arbeitsplatzverhaltnisse kénnen einen Einfluss auf die Ergebnisse von

DM haben.

Arbeitnehmende

Arbeitnehmende sind von zentraler Bedeutung fiir das Modell und haben kor-
perliche und psychische Bediirfnisse. Die Art der Verletzung oder der Erkrankung
und die Reaktion des Beschéftigten darauf nehmen Einfluss auf DM-Ergebnisse.
Der/die verunfallte oder erkrankte Arbeitnehmende ist eine Person eines Unter-
nehmens, das aus vielen Personen besteht.

Die Verfassung und die Motivation der Arbeitnehmenden kdnnen sehr unterschied-
lich sein. Die kdrperlichen und psychischen Fdhigkeiten, die Personlichkeit, der
Tauglichkeitsgrad, die Einschatzung des Wohlbefindens, das Alter, schon vorhan-
dene Gesundheitsprobleme und allgemeine Auffassungen und Werte variieren je
nach Arbeitnehmendem. Die Reaktion eines Arbeitnehmenden auf Arbeitsunfahig-
keit wird von vielen einzelnen Variablen des inneren und dusseren Kreises des
Modells beeinflusst. Sie kann auch abhangen von der psychischen Verfassung des
Betroffenen, seiner Kontrolliiberzeugung oder dem Grad der ihm innewohnenden
Ablehnung und des Misstrauens.

Die Zusammenstellung personlicher Angaben und Eigenschaften der Arbeitneh-
menden nimmt Einfluss auf die Gestaltung und Umsetzung eines bestimmten
DM-Programms. Der Schwerpunkt wird auf den Arbeitnehmenden am Arbeitsplatz
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gelegt, kann aber ausgebaut werden, um das umfassende Konzept der Arbeits-
platzgemeinschaft und die Beziehung zur Aussenwelt zu umfassen. Diesem Begriff
liegen im DM-Modell einige Annahmen zugrunde, unter anderem, dass Arbeitneh-
mende

ein Leben ausserhalb der Arbeit haben, das ihr Verhalten pragt,

auf Verletzung und Erkrankung sehr unterschiedlich reagieren und

Menschen mit Vernunft sind, die fiir ihre eigenen Handlungen verantwortlich

sein konnen.

Management

Das Management legt die Philosophie und die Ziele eines Unternehmens fest.
Diese widerspiegeln sich im Unternehmensauftrag sowie im Strategieplan und
wirken auch auf Betriebsebene. Richtlinien, Arbeitsablaufe und Prozesse entwi-
ckeln sich aus den Unternehmenszielen, die die Geschaftstdtigkeit lenken. Bei
Grossunternehmen muss beachtet werden, dass lokale Unternehmenseinheiten
die vom Unternehmen bekannt gemachten Richtlinien und Arbeitsabldufe je nach-
dem lbernehmen, sie jedoch auf eine ihnen eigene Art umsetzen werden. Eine
Antriebskraft fiir Unternehmen ist das Ziel, Gewinn zu machen. Die Beziehung
unter den Mitarbeitenden ist dazu da, Zeit, Fachwissen und Arbeitsaufwand zur
Ausfiihrung bestimmter Aufgaben zu teilen. Oft konkurrieren die Bediirfnisse von
Arbeitnehmenden, die die Leistungsfahigkeit steigern wollen, und jenen, die nur
so viel Leistung erbringen, wie sie flir angebracht und notwendig halten, um ihren
Lohn zu erhalten. Diese angespannte Beziehung sollte bei der Gestaltung des DM-
Programmes beachtet werden.

Unternehmenskultur ist ein interessanter Einflussfaktor und bringt dem Be-
triebsumfeld des Unternehmens Stabilitdt. Die Unternehmenskultur macht den Ar-
beitnehmenden klar, «wie die Sachen hier erledigt werden», sie gibt den Ton an
dafiir, wie das Unternehmen funktioniert und wie Einzelne innerhalb des Unterneh-
mens miteinander umgehen.

Die Beziehung zwischen Arbeitnehmenden und Management nimmt oft Einfluss
auf den Umgang mit Arbeitsausfallen. Das Zusammenpassen des Arbeitnehmenden
mit der Unternehmenskultur ist ein Aspekt des DM-Prozesses.

Stellen Sie sich vor, dass der Sekretdr des Direktors aufgrund von gesundheit-
licher Beeintrachtigung der Arbeit fern bleibt. Gerade davor gab es Reibungen
zwischen dem Direktor und dem Administrator in Bezug auf die Realisierungsdauer
von Projekten, Telefonmanieren und Beschwerden des Managers, was das Verhal-
ten des Sekretdr betrifft. Wahrend der Ausfallzeit wird der Sekretdr durch einen
sehr effizienten, positiv gesinnten Arbeitnehmenden ersetzt, der intuitiver auf die
Bediirfnisse des Direktors eingeht. Diese Situation wird den Wunsch des Direktors,
eine friilhe Riickkehr des Sekretdr an die Arbeit zu ermutigen, negativ beeinflussen
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und eine komplexe Situation schaffen, mit der sich DM befassen muss.
Personalmanagement und Richtlinien legen die endgiiltige Handlungsweise der
Unternehmensfithrung fest. Wechselnder Unternehmensleitung, unbestandigen
Managementstrategien, widerspriichlichen Auftragen, kurzfristigen Schwerpunk-
ten und stetigen Verbesserungsinitiativen sollte Beachtung geschenkt werden. Es
ist klar belegt, dass Arbeitnehmende das Unternehmen viel eher aufgrund eines
schlechten Managements verlassen als wegen der eigentlichen Arbeit (Duxbury et al.
2003). Aus diesem Grund muss fiir erfolgreiche DM-Bemiihungen die Einstellung
der Unternehmensleitung gegeniiber Arbeitsunfahigkeit verstanden und durch die
Unterstiitzung des Unternehmens gelenkt werden.

Das Modell macht eine Anzahl Annahmen in Bezug auf das Management: das Ver-
langen der Unternehmen, ihre Manager/innen anzuweisen, die Kosten und Folgen
von Arbeitsunfahigkeit zu verringern; die Tatsache, dass Unternehmen ihren stra-
tegischen Fokus klar bestimmt haben.

Mitarbeitende

Wechselseitige Beeinflussungen am Arbeitsplatz bringen eine interessante Dimen-
sion in DM-Programme. Mitarbeitende kénnen ein solcher Einflussfaktor sein. Sie
kénnen Unterstiitzung anbieten oder je nach Verhalten, das am Arbeitsplatz ak-
zeptiert wird, dem Betroffenen Schwierigkeiten bereiten. In einer Situation, in der
die Mitarbeitenden unnétigen Druck auf zuriickkehrende Arbeitnehmende ausii-
ben, «ihren Beitrag zu leisten» oder iiber ihre eingeschrankten Krafte hinaus zu
arbeiten, kann dies negative Auswirkungen haben. Im Gegensatz dazu konnen Mit-
arbeitende, die dem zuriickkehrenden Arbeitnehmenden eine Unterstiitzung sind,
ein grosses Plus flir das DM-Programm sein. Mitarbeitende kdnnen je nachdem
auch auf frithere Erlebnisse zuriickgreifen, um ihre Reaktion auf die Situation auf
die Arbeitsunfahigkeit des Mitarbeitenden zu projizieren.

Gewerkschaft

Gewerkschaften existieren seit mehr als 200 Jahren und haben in vielen Unterneh-
men einen Platz gefunden. Sie sind die kollektive Stimme der Arbeitnehmenden.
Betriebe, in denen Gewerkschaften vertreten sind, miissen deren Rolle und An-
liegen fiir ihre Mitglieder beachten, die Arbeitsausfallen infolge von Berufs- oder
Nichtberufserkrankungen oder -unfédllen ausgesetzt sein konnten. Gewerkschaften,
so wie andere Arten von Organisationen, sind daran interessiert, arbeitsunfahigen
Menschen zu helfen, und erkennen, dass sie einzigartige Mittel zur Verfiigung ha-
ben, die ihren speziellen Beitrag fiir die Arbeitskrafte méglich machen.

Bei der Zusammenarbeit mit Gewerkschaften miissen einige Dimensionen beachtet
werden: die Einstellung gegeniiber einer Beteiligung am DM; bestehende Vorur-
teile gegeniiber Vorschlagen oder Programmen der Unternehmensleitung; persén-
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liche Erreichbarkeit (Verhandlungsnahe); wechselnde Fiihrungskrafte; Niveau der
Grundkenntnisse und lokale sowie nationale Perspektiven. Je nach Dimension, Be-
ziehung, Art des Berufes und Standort kann ein/e Arbeitnehmende/r ein Komitee
der Verbandsleitung haben oder nicht, das in das DM-Programm involviert ist. Ein
Plus von Gewerkschaften ist, dass sie die Interessen ihrer Mitglieder vertreten.

Aussere Einflussfaktoren

Die dusseren Einflussfaktoren auf den DM-Prozess und das Ergebnis des Disability
Management sind zahlreich. Im DM-Modell werden die nicht direkt auf die Arbeit
bezogenen Einflussfaktoren als Einflisse der Umgebung, in der die/der Arbeitneh-
mende ausserhalb der Arbeit als Mitglied der Gesellschaft lebt und funktioniert,
verstanden. Es handelt sich dabei um die Welt ausserhalb der Arbeitswelt, die
dennoch in unterschiedlichem Ausmass Einfluss nimmt auf die Erfahrung am Ar-
beitsplatz und die Reaktion des Arbeitnehmenden.

Viele Faktoren beeinflussen die Stimmung im dusseren Umfeld. Dazu gehé6ren die
Politik und die Gesetzesvorschriften, die das Leben und die Arbeit der Leute regeln.
Ein aussagekréftiges Beispiel aus der Gegenwart dafiir sind die RTW-Bemiihungen
des Workplace Safety and Insurance Board (WSIB) der kanadischen Provinz Ontario,
die zu tiefgreifenden Verdanderungen in Bezug auf die Wahrscheinlichkeit, dass
Arbeitgebende nach Berufsunfallen die Betroffenen wieder einstellen, gefiihrt haben.
Durch die gegenwdrtigen RTW-Bestimmungen wurde als positives Beispiel die Er-
wartung einer Wiedereinstellung des Arbeitnehmenden mit Berufsverletzungen ge-
schaffen. Die Bestimmungen férdern auch die Beteiligung der Arbeitnehmenden an
RTW-Bemiihungen. Zusammen mit anderen Initiativen haben diese Bestimmungen
iber die letzten zehn Jahre hinweg zu einer Verkiirzung der Absenzdauer um 20
Prozent gefiihrt (WSIB 2002).

Ein soziales Klima besteht aus unzahligen formellen und informellen menschlichen
Beziehungen und Umstdanden um und innerhalb der alltdglichen Tatigkeit eines
Menschen. Einstellungen, Uberzeugungen, Werte, friihere Erlebnisse und eine pro-
aktive Forderung der Gesundheit haben Auswirkungen auf die Reaktionen und das
Zusammenspiel der Einflussfaktoren. Zu den wichtigsten dusseren Einflussfaktoren
zdhlen die Familie, Rechtsbeistand, soziale Unterstiitzung, Unterstiitzungspro-
gramme fiir Arbeitnehmende, Gemeinschaftseinrichtungen, die Kultur, Erwartungen,
Versicherungen, das Gesundheitswesen und Rechtsanwaltinnen/Rechtsanwalte.

Familie

Die Familie und die Rolle der Einzelperson in der Familie kann Einfluss auf den
Fortschritt und das Ergebnis der Genesung ausiiben. Wenn die betroffene Per-
son der hauptsdchliche «Geldverdiener» ist, kénnte das Verlangen grdsser sein,
schnell an die angestammte Arbeit zuriickzukehren, um Einkommensverluste zu
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vermeiden. Es ist belegt, dass alleinerziehende Miitter schneller an die Arbeit
zuriickkehren als andere in derselben Situation. Dies scheint aufgrund der finan-
ziellen Notwendigkeit und des Beitrags, den die Arbeit an das Leben der Fami-
lie leistet, wahrscheinlich. Im Gegensatz dazu wird das Bediirfnis, an die Arbeit
zuriickzukehren, weniger stark sein, wenn der Lohn des Betroffenen das zweite
Einkommen der Familie darstellt.

Soziale Unterstiitzung

Das soziale Umfeld kann eine antreibende oder bremsende Wirkung auf die Gesun-
dung haben. Ein gutes soziales Umfeld ist wichtig, um eine positive, einfiihlsame
und ausgeglichene Unterstiitzung zur Genesung anzubieten. Das soziale Umfeld
kann die Genesung auch negativ beeinflussen, wenn es einen sekunddren Gewinn
anbietet, aus dem die arbeitsunfahige Person ihren Nutzen zieht, wie das folgende
Beispiel zeigt. Eine Frau zieht sich beispielsweise eine Verletzung am Handgelenk zu
und muss sich nicht ldanger um die Wasche und die Kiiche kiimmern. lhre Kinder hel-
fen tatkréftig mit und zeigen Besorgnis um ihren Gesundheitszustand. Sie wird fest
verwdhnt und dadurch wird der Genesungsprozess unbewusst in die Lange gezo-
gen. Der sekunddre Gewinn dieses Beispiels unterstiitzt unbewusst das Verlangen,
arbeitsunfahig zu bleiben. Ein weiterer Aspekt des sozialen Gefliges kann das Kon-
kurrenzverhalten sein, das an manchen Arbeitspldtzen existieren mag. Ein Beispiel
dazu wdre die Situation in einem Betrieb, in dem jeder Arbeitnehmende 500 Stiick
pro Tag produziert. Es herrscht ein unausgesprochener Produktivitatswettbewerb
und so arbeiten die Beschéftigten uber ihre kdrperlichen Kapazitdten hinaus, um
hohere Produktionszahlen zu erreichen. Auch wenn ihre Handgelenke und Schultern
schmerzen oder andere Koérperteile fast nicht mehr kdonnen, sagen sie nichts, da
dies in einem solchen Produktionsumfeld als Schwache angesehen wiirde.

Unterstiitzungsprogramme fiir Arbeitnehmende

Oft stehen Unterstiitzungsprogramme fiir Arbeitnehmende zur Verfiigung, die eine
vertrauliche Unterstiitzung fiir die Bewadltigung psychischer Probleme wiinschen.
Diese Programme kénnen kurzfristig einen positiven Einfluss auf nichtkomplexe
Situationen haben. Sie missen bei ihrer Gestaltung mit einem kritischen Auge be-
gutachtet werden. Es sollte gewahrleistet werden, dass die Intervention bei Bedarf
ausgebaut werden kann. Es kann nicht vorausgesetzt werden, dass Unterstiitzungs-
programme fiir Arbeitnehmende Probleme behandeln, die zu Arbeitsunfahigkeit
fiilhren konnten. Es muss sichergestellt werden, dass Unterstiitzungsprogramme fiir
Arbeitnehmende von Personen mit der notwendigen Sachkenntnis zur Behandlung
komplexer psychischer Probleme durchgefiihrt werden. Andernfalls konnte es dazu
kommen, dass die Probleme nicht so angegangen werden, dass der Ursprung einer
allflligen Arbeitsunfahigkeit behandelt wird.
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Gemeinschaftseinrichtungen

Anbieter von gemeinschaftlichen und gemeinniitzigen Dienstleistungen kénnten
im Disability-Management-Prozess eine Rolle spielen und wertvolle Dienste an-
bieten, die sich nach dem Grad der gesundheitlichen Beeintrdachtigung richten.
Dienstleistungen wie Behindertentransporte oder Selbsthilfegruppen sind zugédng-
lich, sofern es die Art der gesundheitlichen Beeintrachtigung rechtfertigt. Sol-
che Dienstleistungen werden meist ibersehen, stehen jedoch zur Verfiigung und
kénnten eine Wirkung haben auf die Einstellung des Arbeitnehmenden seinem
Gesundheitszustand gegeniiber.

Kultur

Kulturelle Vielfalt wird hoch geschdtzt und trdgt positiv zum Betriebsergebnis bei.
Bei einem Arbeitsausfall infolge Erkrankung oder Unfall ist es wichtig, die Auswir-
kungen, die kulturell verschiedene Einstellungen zu Krankheit oder Verletzungen
haben konnen, zu identifizieren. Es ist von grosser Bedeutung, diese kulturellen
Unterschiede anzuerkennen. Es gibt Kulturen, die die Ausserung von Schmerz ge-
gen aussen hin ermutigen, andere wiederum bestdrken die Betroffenen darin, ihr
Leid schweigsam zu ertragen. Durch einen positiven Umgang mit solchen unter-
schiedlichen Haltungen wie durch Zeigen von Verstandnis und Akzeptanz kénnen
Einstellungen und Werte den Ausgang der Gesundheitsbeeintrachtigung verbessern.

Erwartungen

Verschiedene Elemente wie Geriichte, friithere Erlebnisse oder Erlebnisse von Be-
kannten, Kommunikation von DM-Prozessen und akzeptierte Verhaltensarten des
Unternehmens tragen zur Bildung der Erwartungen eines Arbeitnehmenden bei. Im
Disability-Management-Prozess geht es darum, zu erkennen, dass solche Erwar-
tungen existieren und sich damit zu befassen, die Probleme und schlussendlich
die Erkrankung oder Verletzung zu bewaltigen. Ein Beispiel dafiir ist die Situation
unter dem alten Sozialversicherungssystem von Ontario, wo es haufig vorkam,
dass fiir eine relativ kleine Riickenverletzung eine Invalidenrente bezogen werden
konnte. Dies bedeutete, dass der Arbeitnehmende mit einer Lohnerh6hung von 10
Prozent an die Arbeit zuriickkehrte. Sein Kollege, der die gleiche Arbeit zu verrich-
ten hatte, verglich die beiden Léhne und Positionen fiir die gleiche Arbeit, die die
gleiche korperliche Anstrengung erforderte. Wenn sich nun dieser Mitarbeitende
verletzte, erwartete er gleich wie der andere Arbeitnehmende, eine Lohnerh6hung
von 10 Prozent zu bekommen. Dieses System gibt es nicht mehr, es hatte aber
seinerzeit ernsthafte Auswirkungen auf die Erwartungen des Betroffenen.
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Sicherheitsagenturen

Viele Sicherheitsagenturen haben eine Praventions- und Kontrollfunktion. Meist
umfasst dies nur Berufsunfalle oder -krankheiten; der persénlichen Gesundheit wird
wenig oder keine Aufmerksamkeit geschenkt. Interventionen von Sicherheitsagen-
turen kdonnen abhdngig davon, wie stark sie ins Unternehmen eingebunden sind,
Auswirkungen auf Arbeitsplatzverhdltnisse haben. Sicherheitsagenturen konnen
einen Einfluss ausiiben auf die Interaktionen des Arbeitsplatzes. Besonders wenn
der Zwischenfall «kritisch» gewesen ist, wird der Arbeitgebende die Auflage be-
kommen, die in Verbindung mit dem Vorfall stehenden «Sicherheitsmassnahmen»
zu korrigieren. Ein solches Eingreifen konnte die Riickkehr des Betroffenen an die
Arbeit positiv beeinflussen, wenn die Anderungen fiir das Arbeitsumfeld positiv
gewesen sind und so zu einer sichereren Ausfiihrung der Arbeit gefiihrt haben.3

Versicherungen und externe Unternehmen

Die Moglichkeiten von Versicherungen und externen Unternehmen sind gross.

Wenn die Beurteilung von und der Umgang mit kiirzerer Abwesenheit organisiert

ist, fuhrt das Unternehmen den Prozess entweder intern durch oder beauftragt

eine externe Firma oder eine Versicherung. Der Prozess wird verbessert durch die

Beurteilung und das Verwalten von Anspriichen fiir Nichtberufskrankheiten oder

-unfélle. Beurteilung und Verwaltung von Anspriichen durch ein Drittunternehmen

konnen das Ergebnis beeinflussen. Wenn ein/e Arbeitnehmende/r ausfallt und

Leistungen verweigert werden, gibt es zwei mogliche Szenarien:

1. Der/die Arbeitnehmende konnte an die Arbeit zuriickkehren.

2. Der/die Arbeitnehmende konnte argumentieren, dass die Entscheidung nicht
korrekt ist, und damit beginnen, mehr Beweise fiir seine Arbeitsunfdhigkeit zu
sammeln. Dies kann negative Auswirkungen haben, da der Arbeitnehmende sich
darauf konzentrieren wird, seinen Anspruch zu beweisen, anstatt wieder gesund
zu werden. Beim Zusammentragen von mehr Beweisen fiir seine vollstandige Ar-
beitsunfahigkeit wird sich der Betroffene schlussendlich kranker oder verletzter
fiithlen, als urspriinglich diagnostiziert worden ist.

3 In der Schweiz iibernehmen die Arbeitsinspektorate diese Aufsichtspflicht. In Deutschland gilt das Arbeits-
schutzgesetz, fiir dessen Kontrolle Landesbehdrden zustdndig sind. Das sind nicht in jedem Bundesland
dieselben. In Baden-Wittemberg sind es die Gewerbeaufsichtsamter. Die Landesamter wirken auerdem
mit den Unfallversicherungstragern, die fiir die Arbeitsunfallpravention im Rahmen der Unfallversicherung
zustdndig sind, zusammen (geregelt in § 20 SGB VII). In Osterreich sind Arbeitsinspektorate und AUVA
zustandig fir die Kontrolle der Gesundheitsvorsorge und Unfallverhiitung am Arbeitsplatz nach Arbeitneh-
merschutzgesetz (ASchG).
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Es ist Arbeitgebende wichtig, Leistungstrager zu wahlen, die mit der Verweigerung
von Anspriichen auf eine positive Art umgehen, die auf RTW ausgerichtet ist, und
die Tatigkeit von externen Leistungstragern so zu lenken, dass sie ihre internen
DM-Strategien sowie friihes und sicheres RTW unterstiitzen.

Medizinische Versorgung

Die Erreichbarkeit und Angemessenheit von medizinischer Versorgung kann einen
bedeutenden Einfluss auf den Ausgang der Erkrankung bzw. der Verletzung haben.
Die Beeinflussung der medizinischen Versorgung ist im umfassenden Disability-
Management-Modell eine der wichtigsten Variablen. In einigen Krankheitsfallen
kann das medizinische Versorgungssystem Hindernisse fiir eine Riickkehr an die
Arbeit und eine bestimmte Funktion erzeugen. Ist die Diagnose nicht korrekt,
die Behandlung langsam oder nicht angemessen oder wenn kein Zugang zu den
Dienstleistungen besteht, kann dies tiefgreifende negative Folgen mit sich brin-
gen. Minderwertige medizinische Versorgung kann langfristige Folgen fiir die Ar-
beitnehmenden haben.

Der Romanow-Report (2002) zeigt viele Mangel des kanadischen Gesundheitssy-
stems auf und stellt insbesondere einen mangelnden Zugang zu medizinischer
Versorgung fiir manchmal sehr hilfsbediirftige Personen fest. Dadurch entstehen
negative Folgen fiir den Disability-Management-Prozess und mdéglicherweise sogar
die unverziigliche Genesung.

Medizinische Versorger sind nicht nur Arztinnen und Arzte; alle, die in die Behand-
lung des Betroffenen involviert sind, gehdren dazu. Kérperverletzungen kénnen
Physiotherapie oder Arbeitstherapien erfordern. Die Philosophie des Leistungser-
bringers kann den Erfolg der Behandlung und die Riickkehr an die Arbeit beein-
flussen.

Rechtsanwiltinnen/Rechtsanwailte

Wenn eine Rechtsanwadltin oder ein Rechtsanwalt hinzugezogen wird, kann dies
Auswirkungen auf die RTW und die DM-Bemiihungen haben. Es kann dazu kom-
men, dass Arbeitnehmende fiir Leistungen oder eine héhere, permanente Invali-
denrente kampfen und Beweise fiir ihre Arbeitsunfahigkeit sammeln. Es gibt keine
umfassende Studie iiber den Vorteil (oder Nachteil) der Einschaltung von Rechts-
anwaltinnen/Rechtsanwiélten; dieser Komponente und der Entstehung von Kosten
sollte aber beim Anspruchsmanagement Beachtung geschenkt werden.
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Schlussfolgerungen

DM-Fachpersonen sollten ein Praxismodell ausarbeiten, das flir die gesundheit-
lichen Bediirfnisse des Betriebes, das Unternehmensziel und die Unternehmens-
kultur angebracht ist. Sie konnen das Begriffsmodell verwenden, um potenzielle
Einflussfaktoren verstehen und komplexe Wechselbeziehungen am Arbeitsplatz
identifizieren zu konnen. Bei einem Arbeitsausfall geht es nicht nur um die Erkran-
kung oder Verletzung, sondern auch um den Einfluss der Arbeit, des Arbeitsplatzes
und dusserer Faktoren.
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4. Disability Management im Unternehmen

Lernziele

Die grundlegenden Arbeitsabldaufe in einem Unternehmen verstehen.
Erkennen kénnen, wie Unternehmen planen.

Entscheiden kénnen, wie die Unterstiitzung des Unternehmens gewonnen
werden kann.

Die Entstehung von Unternehmenszielen nachvollziehen kénnen.

Den Vorteil einer Kosten-Nutzen-Analyse verstehen.

Einleitung

Dieses Kapitel soll die Fragen beantworten, wie Unternehmen funktionieren und
wie sie intern beeinflusst werden kénnen sowie einen Uberblick geben iiber még-
liche Unternehmensstrukturen, die Grundlagen der strategischen Planung und der
Planung einer Kosten-Nutzen-Analyse. Grundkenntnisse iiber die Funktionsweise
eines Unternehmens zu haben, ist wichtig, um die Unterstiitzung fiir das gesamte
Disability-Management-Programm und Return-to-Work-Programme zu bekommen
und zu behalten. Die Verpflichtung der obersten Fithrungsebene zu DM-Program-
men ist fiir den Erfolg der Initiative von Bedeutung.

Fast alle Menschen gehoren zu irgendeinem grosseren oder kleineren Zusammen-
schluss von Menschen. Ein solcher Zusammenschluss kann ein Betrieb sein, eine
Non-Profit-Organisation, eine Selbsthilfegruppe oder jegliche andere zweckgerich-
tete Gruppe. Wir werden uns auf Unternehmen mit einem Beschaftigungsverhalt-
nis konzentrieren. Die Mehrheit der Menschen im erwerbsfdhigen Alter gehort zu
einem Unternehmen dieser Art. Unternehmen sind soziale Einheiten, sie haben
eine Struktur, sind dazu bestimmt, Ziele zu erreichen, haben eine eindeutige Mit-
gliederzahl, sind relativ bestdandig, verwenden Technologie, stehen in Verbindung
mit ihrem Umfeld und haben eine strukturelle Grésse (Das 1998).

Viele dieser wesentlichen Eigenschaften eines Unternehmens verdienen eine na-
here Untersuchung bei der Erwdgung, ein Disability Management in einen Be-
trieb zu integrieren. Es ist offensichtlich, dass Unternehmen nicht ohne Menschen
auskommen, um ihr Produkt zu produzieren oder ihre Dienstleistung anzubieten
und zu entscheiden, wer was wie macht, um die Zielerreichung zu gewdhrlei-
sten. Unternehmen kdnnen ohne Personal zur Verfolgung der Unternehmensziele
nicht existieren. Angesichts dieser Tatsache haben Unternehmen meist spezifische
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Strukturen, um die Arbeitskraft bewusst so zu organisieren, dass die Erfuillung der
Ziele gewdhrleistet werden kann. Dies wird durch das Einrichten eines Systems zur
Fiihrung, Leitung und Kontrolle der wichtigsten Geschéftstatigkeiten erreicht.

Grundlagen der Unternehmensstruktur

Unternehmen weisen Strukturen auf, die im Hinblick auf die Hierarchie, Handlungs-
vollmacht und Aufgabenverteilung verstanden werden miissen. Jedes Unternehmen
hat eine Struktur, innerhalb deren es funktioniert. Diese hierarchische Struktur legt
fest, wer wem woriiber Rapport erstattet, wer die wichtigsten Entscheidungstra-
ger/innen sind, und bildet einen Rahmen fiir das Treffen von Entscheidungen. Es ist
nachgewiesen worden (Druker 2002), dass eine der wichtigsten Komponenten fiir
das Gelingen von Programmen das Engagement der obersten Fiihrungsebene ist.
Es gibt verschiedenste Unternehmensstrukturen. Bei den drei hdufigsten handelt
es sich um die «hierarchische Organisationsstruktur», die «Matrixstruktur» und die
«flache Hierarchie» (Schermerhorn et al. 1995):
Die hierarchische Organisationsstruktur. Es handelt sich dabei um die traditio-
nelle Struktur mit einer klar bestimmten Fiihrungskraft, die als Chief Executive
Officer (CEQ), Geschéftsfithrer/in oder Direktor/in bezeichnet wird. Der/die Di-
rektor/in hat Schliisselpersonen unter sich, die ihm/ihr direkt Rapport erstatten
und in der Regel Vizedirektoren genannt werden. Diese haben wiederum direkte
Berichterstatter/innen; die Hierarchie ist weiter eingeteilt in Abteilungsleiterin,
Bereichsleiter und schliesslich kommt der/die einfache Angestellte (Abb. 4.1).

Abbildung 4.1: Die hierarchische Organisationsstruktur
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Abbildung 4.2: Die Matrixstruktur

Abbildung 4.2: Die flache Hierarchie

Die Matrixstruktur. In einer solchen Struktur interagieren die verschiedenen

Abteilungen sehr eng miteinander. Es gibt zwar weiterhin Abteilungsleiter/in-

nen, diese miissen jedoch beim Treffen ihrer Entscheidungen standig

Absprache mit den anderen Abteilungen nehmen (Abb. 4.2).

Die flache Hierarchie. Diese Organisationsstruktur weist wenig oder gar keine

Hierarchie auf. (Abb. 4.3).
Es ist wichtig, zu verstehen, welche Struktur das Unternehmen hat, damit sicher-
gestellt werden kann, dass (iber die richtigen Kanale versucht wird, Unterstiitzung
fiir DM-Initiativen zu erhalten. Die Struktur des Unternehmens kann durch die Ta-
tigkeit, die es ausiibt, und die Meinungen der Geschaftsinhaber/innen beeinflusst
werden. Ein Fabrikationsbetrieb kénnte eine hierarchische Struktur erfordern, um
die Produktionsanforderungen effizient durchsetzen zu kénnen. Es miissen Auf-
gaben verteilt und Arbeiten zugewiesen werden. Im Gegensatz dazu braucht ein
Informatik- oder Vertriebsunternehmen nicht unbedingt ein strukturiertes Bericht-
erstattungssystem, da die einzelnen Arbeitnehmenden meist unabhdngig arbeiten
und personliche Ziele verfolgen. Auch die Grésse kann Einfluss nehmen auf die
Unternehmensstruktur; je kleiner das Unternehmen, desto weniger besteht das
Bediirfnis nach einer formalen Struktur. Wichtig ist auch die Erkenntnis, dass zu-
satzlich zur «formalen» Organisationsstruktur auch informelle Absprachen, Freund-
schaften und Arbeitnehmerverbdnde die Geschéftstatigkeit des Unternehmens be-
einflussen kdnnen.
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Effiziente Fiihrung

In Unternehmen ist es wichtig, dass die Beteiligten gemeinsam auf die Zielerrei-
chung hinarbeiten. Es ist eine Kunst, Menschen dazu zu inspirieren, die zur Zieler-
reichung notwendigen Aufgaben zu erfiillen.
Dubrin und Harper (1997) definieren Fiihrerschaft als «die grésste Antriebskraft fiir
die Zielerreichung eines Unternehmens». Die Grundlagen einer effizienten Fiihrung
liegen bei der Art wie ein/e Manager/in oder jegliche andere Person ihren Einfluss
ausiibt, um ein bestimmtes Verhalten anderer Personen zu erzielen. Es geht um
die Fahigkeit, Dinge geschehen zu lassen. Studien im Bereich des Unternehmens-
verhaltens diskutieren die Ausiibung von Macht zur Beeinflussung von Tatigkeiten.
Gute Fithrungskrafte gebrauchen Macht positiv, um Einfluss auf die Bereitschaft
anderer zu nehmen, auf die Bewaltigung von Aufgaben hinzuarbeiten. Es gibt ver-
schiedene Arten der Machtausiibung:

positionsbedingt: Einfluss durch Belohnung oder Zwangsausiibung, legitime

Macht,

personlich: Einfluss durch fachliche Kompetenz, Vorbildcharakter.

Positionsbedingt
Positionsbedingte Machtausiibung schliesst Manager/in und Vorgesetzte mit ein
und kommt durch den offiziellen Status, die offizielle Position in der Hierarchie
eines Unternehmens zustande. Positionsbedingte Machtausiibung kann in drei Ka-
tegorien unterteilt und zusammengefasst werden: als Einflussnahme durch Beloh-
nung, Zwangsausiibung oder legitime Macht.
Macht durch Belohnung ist die Fahigkeit, durch Belohnung Einfluss auf an-
dere zu nehmen. Etwas Wertvolles, ein positives Ergebnis wird als Mittel zur
Einflussnahme auf das Verhalten anderer angeboten. Dazu kénnten Lohnerho-
hungen, Beférderungen, besondere Beauftragungen und verbal oder schriftlich
kommunizierte Komplimente gehdren.
Macht durch Zwangsausiibung ist die Fahigkeit, durch Bestrafung Einfluss aus-
zuiiben. Bestrafung oder das Verwehren von Belohnungen wird als Mittel zur
Einflussnahme auf andere eingesetzt. Ein/e Manager/in kénnte den Versuch
unternehmen, jemandem mit einem verbalen Verweis, Strafen oder Kiindigung
zu drohen.
Bei legitimer Macht handelt es sich um die Einflussnahme durch formale Auto-
ritdt, um die Fahigkeit, aufgrund seines Vorgesetzten- und Befehlsrechts oder
seiner Fiihrungsverantwortung das Verhalten anderer zu beeinflussen.
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Personlich

Eine weitere Art der Machtausiibung ist die personliche Macht, die einer Einzelper-

son eine besondere Stellung gibt. Sie griindet in den persdnlichen Qualitdten der

Fuhrungskraft. Es gibt zwei wesentliche Arten personlicher Macht:
Einfluss durch fachliche Kompetenz besteht in der Fahigkeit, das Verhalten an-
derer durch besondere Fachkenntnisse oder Intelligenz zu beeinflussen. Fach-
kompetenz besteht aus fachspezifischen Fahigkeiten, Kenntnissen oder Informa-
tionen, die fiir die vorliegende Problemstellung relevant sind und die niemand
anders besitzt. Diese Art personlicher Macht wird durch Aneignung relevanter
Fahigkeiten und Kompetenzen entwickelt.
Bei der Macht durch Vorbildcharakter handelt es sich um die Fahigkeit, sich
personlich und positiv mit den Mitarbeitenden zu identifizieren und so auf ihr
Verhalten Einfluss zu nehmen. Es handelt sich dabei um Macht, die durch Cha-
risma und zwischenmenschliche Beziehungen, die die Bewunderung und den
Respekt der Mitarbeitenden fordern, gewonnen wird.

Fiihrungskompetenzen sind wichtige Eigenschaften von DM-Fachpersonen in ihrer
Funktion innerhalb eines Unternehmens. Sie kénnten in Situationen geraten, in de-
nen sie, ohne eine Machtstellung innerhalb der formalen Hierarchie zu haben, Ein-
fluss ausiben missen. Dies macht Fithrungskompetenzen und das Verstehen von
Fihrungsrollen innerhalb des Unternehmens zu wichtigen Anforderungen des Jobs.

Managementfunktionen

Erfolgreiche Unternehmen sind sich bewusst, welchen Wert ein Managementpro-
zess hat, der ermoglicht, zu planen, Probleme und Chancen zu erkennen, gute
Entscheidungen zu treffen und geeignete Massnahmen zu ergreifen. Die Funktionen
der Unternehmensfiihrung kénnen in vier grundlegende Funktionen oder Verant-
wortungsbereiche unterteilt werden: Planung, Organisation, Filhrung und Kontrolle
(Schermerhorn et al. 1995; Abb. 4.4). Diese Funktionen werden wie folgt definiert:
Planung: Ziele setzen und entscheiden, wie diese erreicht werden konnen.
Organisation: Aufgaben, Personal und andere Ressourcen koordinieren, damit
die notwendige Arbeit erledigt wird.
Fiihrung: Das Personal anspornen, hart zu arbeiten, um die Arbeitsleistung
gemadss Plan zu verrichten.
Controlling:  Die Arbeitsleistung tiberwachen und korrigierend eingreifen.
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Planung

Um die einzuschlagende Richtung und die Ziele fiir das kommende Jahr festlegen
zu konnen, gehen Unternehmen durch einen Prozess strategischer Planung. Sie
konzentrieren sich auf Schliisselziele, die zur Lieferung des Produktes oder der
Dienstleistung und zur Erhaltung der Rentabilitdt des Unternehmens beitragen.
Dieser Prozess bestimmt die wesentlichen Schwerpunktbereiche, an deren Zieler-
reichung schlussendlich alle Mitarbeitenden beteiligt sind.

Abbildung 4.4: Der Management-Prozess

Planung

Ziele setzen.
Leistungsziele festlegen.

Controlling
Die Arbeitsleistung tiberwachen
und Massnahmen ergreifen,
um das Erzielen des ge-
wiinschten Ergebnisses

sicherstellen zu kénnen. Der
Management-
Prozess
Organisation
Aufgaben, Personal und andere
Ressourcen zur Durchfiihrung
der Arbeit koordinieren.

Fiihrung

\ Das Personal dazu anspornen,
hart zu arbeiten, um hohe
Leistung zu erbringen.

Strategische Planung garantiert eine verniinftige Strategie und entwickelt geeig-
nete Unterstiitzungsstrukturen, um die Bediirfnisse der Kunden zu decken. Aus-
gehend vom Strategieplan entwickelt sich ein Prozess der Zielfestlegung und der
Entscheidung, wie diese Ziele erreicht werden kénnen. Unternehmen mochten si-
cherstellen, dass sie einen Plan haben, der zeigt, wie sie die gewiinschten Ergeb-
nisse erreichen werden. So kann Planung formal als Prozess der Zielfindung und
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der Entscheidung, wie diese Ziele erreicht werden kénnen, definiert werden. Ziele
sind breitgefasste Angaben, die die erwarteten Leistungen und Ergebnisse quan-
tifizieren. Neben den spezifischen Ergebnissen werden Ziele formuliert, die das
Unternehmen erreichen mochte.
Der Planungsprozess umfasst:
die Festlegung/Bestatigung der Gesamtstruktur des Unternehmens und der
Unternehmensziele,
die Ermittlung des gegenwartigen Zustandes,
das Entwickeln eines besseren Verstandnisses der Faktoren, die die zukiinftige
Position des Unternehmens beeinflussen, einschliesslich einer Analyse der
Starken, Schwachen, Chancen und Risiken (SWOT-Analyse),
das Bestimmen von geeigneten Zielen, die die Geschaftstatigkeit vorantreiben
werden,
das Implementieren des Handlungsplans und Evaluieren der Ergebnisse.

Die Bedeutung der Unternehmensplanung kann nicht unterschatzt werden, da sie
die Aufmerksamkeit auf strategische Schwerpunktbereiche und Schlisselergeb-
nisse zieht.

Die beste Art strategischer Planung stellt das Arbeitsvermégen eines Unternehmens
in den Mittelpunkt und greift auf allen Abteilungen, die strategische Methoden
und Ziele herausarbeiten miissen, um ihre Rolle in der Durchfiihrung des Unter-
nehmensplans erfiillen zu kénnen. Wie in Simmons (2002) erdrtert wird, fiihrt die
Tatsache, dass ein/ Arbeitnehmende/r Widerspriichlichkeit zwischen den Worten
und Taten seiner Vorgesetzten entdeckt, zu einer Reihe negativer Auswirkungen.
Das Vertrauen des/der Arbeitnehmenden, sein/ihr Engagement und seine/ihre
Bereitschaft, einen Schritt weiterzugehen als verlangt, werden erschiittert. Dies
wiederum fithrt zu einer Abnahme der Kundenzufriedenheit und zu einer stei-
genden Fluktuation der Angestellten und schadet so der Produktivitat. Wenn Ma-
nager/innen am Planungsprozess und an der Entwicklung der Unternehmensziele
beteiligt sind, kann eher mit ihrer Unterstiitzung gerechnet werden und ist es
wahrscheinlicher, dass sie in der Umsetzung und Kommunikation der Unterneh-
mensziele konsistent sind.

Die Planung und Festlegung von Zielen gibt den Abteilungen die Moglichkeit, ihre
Ergebnisse daran zu messen, und ermoglicht korrigierendes Eingreifen, wenn die
Ergebnisse auf dem halben Weg durchs Jahr nicht erreicht worden sind.

Die Gesamtziele sollten vier Eigenschaften aufweisen:

Messbar: Es muss einen Weg geben, Fortschritte aufzeigen zu kdnnen. «Was ge-
messen werden kann, wird getan.» Stellen Sie sicher, dass Zielsetzungen quanti-
fizierbar sind.
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Bedeutungsvoll: Das Ziel muss bedeutungsvoll sein. Es muss fiir den Erfolg einer
Reduzierung von Arbeitsunfahigkeit und die Verbesserung der Gesundheit der An-
gestellten von Bedeutung sein. Es muss offensichtlich sein, welchen Nutzen das
Ziel bringt. Es sollte klar sein, dass die Erreichung des Ziels die Chancen erhdht,
dass die Arbeitnehmenden in ihre Funktion zuriickkehren und der Arbeitgebende
wertvolle Arbeitskréfte zuriickbekommt.

Erreichbar: Ein unrealistisches, aggressives Ziel zu setzen, dient niemandem. Ob
bewusst oder unbewusst, werden die Beteiligten entmutigt und geben auf. Das
Ziel muss unter den gegebenen Umstanden und mit den vorhandenen Mitteln in
einer realistischen Zeitspanne zu erreichen sein.

Herausfordernd: Stecken Sie Ziele, die das Potenzial des Programms und den per-
sonlichen Einsatz des/der abwesenden Arbeitnehmenden voll ausschépfen. Das
Ziel muss fiir alle, die schlussendlich beteiligt sind, realistisch sein. Die Tatsache,
dass Ziele auch verwirklicht werden kénnen, wertet das Programm auf.

Denken Sie daran, vorsichtig zu sein mit der Formulierung absoluter Ziele wie
«keine Ausfallzeiten» oder «keine Anspruchserhebung fiir langerfristige Invali-
denrenten». Dies sind zwar grossartige Ambitionen und die wenigsten wiirden
das Verlangen nach einer Welt frei von Erkrankungen und Unfédllen bestreiten, sie
malen aber ein unrealistisches Zukunftsbild. Setzen Sie bedeutungsvolle, aber
erreichbare Ziele.

Behalten Sie die Arbeitnehmenden im Kopf. Vergewissern Sie sich, dass Sie um-
fassende Kenntnis davon haben, was aus der Sicht der Angestellten «Wert» hat,
auch wenn sich dies als weniger offensichtlich erweist, als Sie gedacht haben.
Stellen Sie sicher, dass das Erreichen der Ziele zu einer besseren Unterstiitzung
der Arbeitnehmenden fiihrt.

Das Ausarbeiten von Leistungsbeurteilungen und Zielen verlangt grosse Sorgfalt.
Es erfordert Kenntnis der Geschaftsvision und der Frage, wie das Unternehmen
seine Angestellten sieht.

Organisation

Bei der Organisation handelt es sich um den Prozess der Mittelzuweisung und der
Bestimmung der Aufgaben Einzelner sowie von Gruppen bei der Umsetzung des
Planes. Organisation setzt durch das Festlegen von Aufgaben, das Zuweisen von
Personal sowie dessen Unterstiitzung durch Technologie und andere materielle
Hilfsmittel Plane in die Tat um.

Fiihrung

Bei der Fiihrung geht es darum, die Begeisterung der Beteiligten zu wecken, die
Unternehmensziele zu unterstiitzen und hart zu arbeiten, um zur Verwirklichung
wichtiger Plane beizutragen. Fithren bedeutet auch, Einsatzbereitschaft zu fordern,
Bemiihungen zu ermutigen, die das Erreichen des Zieles unterstiitzen, und Einfluss
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auf andere zu nehmen, damit sie ihr Bestes fiir das Unternehmen geben. George
und Brief (1992) halten fest, dass «es wahrscheinlich ist, dass Fiihrungskrafte,
die selbst eifrig, begeistert und energisch sind, ihren Angestellten gleichermassen
Antrieb geben werden; Fiihrungskréfte, die bekiimmert und ablehnend wirken, auf
ihre Angestellten jedoch negativen Einfluss nehmen.»

Controlling

Beim Controlling geht es darum, die Arbeitsleistung zu iberwachen, die Ergeb-
nisse mit den Zielsetzungen zu vergleichen und die erforderten korrigierenden
Massnahmen zu ergreifen. Diese Verantwortung erfordert von den Managern/Ma-
nagerinnen, dass sie den Arbeitsfortschritt aufmerksam verfolgen, im Verlauf der
Arbeit den direkten und aktiven Kontakt zu den Mitarbeitenden aufrechterhal-
ten und den betroffenen Mitarbeitenden regelmassig aufgabenbezogene Anliegen
kommunizieren.

Betriebswirtschaftliche Vorteile des Disability Management

Eine Reduzierung der menschlichen Einbussen und finanziellen Kosten wird haufig
als ein liberzeugendes Argument fiir DM-Initiativen vorgebracht (Bernacki & Tsai
2003, Kingery et al. 2004, Loisel et al. 2002).

Aussagekraftige Argumente fiir DM missen auf dessen positiven Auswirkungen
auf das Endergebnis eines Unternehmens und die Verbesserung der Gesundheit
der Angestellten basieren. Green-McKenzie et al. (2002) bespricht die Einfiihrung
eines Case Management, das die Einstellung eines speziell ausgebildeten Arbeits-
mediziners als Case-Manager, verbesserte Kommunikation mit Leistungserbringern
und Mitarbeitenden sowie die Moglichkeit von Schonarbeit umfasste. In einem
Zeitraum von vier Jahren konnte eine Reduzierung der Anspriiche um 20 Prozent,
eine Abnahme der Anspriiche wegen Fehlzeit um 46 Prozent und eine Reduzierung
der Entschddigungszahlungen um 41 Prozent nachgewiesen werden.

Abwesenheit genau wie Fluktuation kann zu betrdchtlichen Kosten fiir ein Un-
ternehmen fithren. Wie in Brown (2000) erortert wird, schitzt ein Finanzdienst-
leistungsunternehmen von der Liste der oo umsatzstarksten Unternehmen («For-
tune Global 500») die Abwesenheitskosten fiir 440 seiner Arbeiter und Biiroange-
stellten auf 100 ooo US-Dollar.

Andere Studien haben die Arbeitsplatzwahrnehmung von Arbeitnehmenden in Be-
ziehung mit der Produktivitdt eines Unternehmens gebracht. Das Auftreten von
psychischer Arbeitsunfahigkeit reflektiert die Gesundheit des gesamten Unterneh-
mens. Gemdss Perez und Wilkerson (1998) ist die schlechte Gesundheit eines
Unternehmens ein echtes Problem fiir die Gesundheit der Angestellten, die nega-
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tiv beeinflusst wird durch «exzessive Biiropolitik, mangelnde Anerkennung guter
Leistungen, unklare Arbeitsauftrage, nicht eindeutige Richtungsbestimmungen des
Senior-Management, hdufige Prioritatenwechsel und aufdringliche Stérungen [...]
fehlendes Vertrauen [und] schlechte Kommunikation». Arbeitgebende miissen sich
fragen, welche Art Arbeit sie versprechen und welche sie dann ihren Arbeitneh-
menden tatsdchlich anbieten.

Eisenberger et al. (1990) konnten eine positive Beziehung zwischen dem Empfin-
den der Arbeitnehmenden, vom Unternehmen geschéatzt und wichtig genommen zu
werden, und ihrer Anwesenheit, ihrem Einsatz sowie ihrer Arbeitsleistung feststel-
len. Angestellte miissen sich ihrer Stellung sicher sein, um vollen Einsatz bei der
Arbeit zeigen zu kdénnen. Dies ist ein besonderes Anliegen von Angestellten mit
niedrigem Status, die sich nicht voll und ganz fiir ihre Arbeit einsetzen kénnen,
wenn die Unternehmenswerte nicht mit ihren eigenen {ibereinstimmen.
Fluktuation ist ein bedeutendes und kostspieliges Problem fiir viele Unternehmen.
Die Einstellungs-, Besetzungs- und Schulungskosten werden pro Person auf 5000
bis 10 ooo US-Dollar fiir einen Stundenlohnarbeiter und 75 ooo bis 211 ooo US-
Dollar fiir eine Fithrungskraft mit einem Lohn von ungefdahr 100 ooo US-Dollar
geschatzt. Auster (1998) schédtzt, dass eine Neubesetzung insgesamt 93 Prozent
des Jahresgehaltes eines scheidenden Arbeitnehmenden kostet. Zusatzlich bedeu-
tet eine solche «Drehtiir-Situation», dass Arbeitnehmende stdndig im Lernprozess
sind, statt ihr volles Potenzial auszuschdpfen.

Arbeitgebende miissen (iber die traditionellen, direkten Kosten von Arbeitsausfal-
len hinausblicken. Der Mitarbeitereinsatz, der von vielen Faktoren einschliesslich
DM-Praktiken beeinflusst wird, wirkt sich auf das Unternehmensergebnis aus. Der
grossere Zusammenhang dieses Einflusses muss erkannt und thematisiert werden.
Gleichzeitig miissen Arbeitgebende verstehen, welchen Einfluss die Arbeitsplatz-
kultur auf den Einsatz der Mitarbeitenden oder in einigen Fallen auf das Auftreten
von Erkrankungen oder Unfdllen ausiibt (Curtis & Scott 2003).

Wie in Amick et al. (2000) erortert wird, «entstehen Berufskrankheiten oder Un-
falle am Arbeitsplatz aus einem komplexen Zusammenspiel von Arbeitsumfeld und
Einzelperson innerhalb dieses Umfeldes». Und wie es Curtis und Scott (2003)
festhalten, «hdngt das Aufrechterhalten eines Wettbewerbsvorsprungs von der Op-
timierung eines wertvollen Personals ab». Unternehmen, die erkrankte oder ver-
unfallte Arbeitnehmende besser einstellen, férdern und behalten kénnen, werden
einen Vorteil haben. Talentierte Leute werden auf Unternehmen ansprechen, die
die Fahigkeiten jedes Angestellten schadtzen, und sich starker einsetzen, wenn sie
sich fair behandelt fiihlen.

Wie Curtis und Scott (2004) festhalten:

Heutige Arbeitgebende tun alles Erdenkliche, um Talente auf sich aufmerksam zu
machen. Sie versprechen eine Arbeitsstelle und ein Arbeitsumfeld, die attraktiv und



Disability Management im Unternehmen

befriedigend sind, was iiblicherweise Zusagen zu Weiterbildungsméglichkeiten, ei-
ner attraktiven, leistungsbasierten Vergiitung, Engagement fiir das Wohlbefinden
der Arbeitnehmenden, Entscheidungsbefugnis und effiziente Fiihrung beinhaltet.
Wenn sich diese Versprechen in Luft auflésen, beginnen Arbeitnehmende Ver-
haltensweisen und Symptome aufzuweisen, die Arbeitgebende jedes Jahr durch
Fluktuation, verlorene Produktivitdt und Krankheit/Unfall Milliarden von Dollars
kosten. Einige Arbeitnehmende verlassen das Unternehmen, andere bleiben, re-
duzieren aber ihre Leistung, und wieder andere driften unerwiinscht in Richtung
Arbeitsunfédhigkeit ab.

Es kommt von selbst, dass sich Arbeitgebende ausfiihrlich damit befassen miissen,
welchen Beitrag integriertes DM genau wie Schulung und Weiterbildung, effiziente
Filhrung und attraktive Vergiitung an der Entwicklung einer lberzeugenden und
umfassenden strategischen Initiative leistet.

Ein Verfahren4 fiir Disability Management entwickeln

Arbeitsunfdhigkeit bringt erhebliche Kosten mit sich, und so kann Disability Ma-
nagement in einem grosseren Zusammenhang einen Beitrag an die langfristige
Finanz- und Ertragslage und die kurzfristige Kapitallage des Unternehmens leisten.
Das Verfahren fiir Disability Management, das zu grésstem Erfolg fiihrt, konzen-
triert sich jedoch darauf, einen Beitrag an den strategischen Plan eines Unterneh-
mens zu leisten und die Verwirklichung der Geschaftsziele zu unterstiitzen.

Wie das Verfahren in den Strategie- und Betriebsplan passt

Es ist wichtig, Disability Management in den Strategieplanungsprozess des Unter-
nehmens einzubeziehen. Das heisst, dass DM als Teil der Strategien des Unterneh-
mens integriert wird und sich Flihrungskrdfte DM ganz verpflichten. Ist dies der
Fall, betont das Unternehmen die Bedeutung eines effizienten Personalmanage-
ments, bestdtigt seine Versprechen an Arbeitnehmende und bestimmt genauer,
welche Personalprozesse gebraucht werden, um einen positiven Einfluss auf das
Geschaftsergebnis zu erzielen.

Bei einer effizienten Entwicklung und Umsetzung befasst sich das DM mit dem
wirtschaftlichen und menschlichen Verlangen beider Hauptakteure (Unternehmen
und Arbeitnehmende) nach einem gesunden Unternehmen. Erfolgreiche Unterneh-
men sind in der Verfolgung der Hauptfaktoren, die ein gesundes Unternehmen
ausmachen, extrem rigoros. Dies beinhaltet auch das Festlegen und Kommuni-

4 Im englischen Original: «Business Case»
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zieren eines Leistungsbewertungssystems im Voraus, um den Erfolg des DM be-
stimmen zu konnen. Die Zielvorhaben und Bewertungssysteme eines Disability-
Management-Programms missen klar kommuniziert werden, um sicherzustellen,
dass Arbeitnehmenden vom Programm Beachtung geschenkt wird und sie im Ge-
sundungsprozess unterstiitzt werden. Dazu kann eine Untersuchung der Ursachen,
die den Einsatz von Mitarbeitenden beeintrachtigen und sie an einer Riickkehr an
die Arbeit hindern kdnnten, benétigt werden (Curtis & Scott 2003).

Ein Verfahren fiir Disability Management zu erstellen, beinhaltet fiinf Schritte:
1. Die Ubereinstimmung mit dem Strategieplan, den Unternehmenszielen
und -bediirfnissen bestimmen.
2. Durchfiihren einer Liickenanalyse zwischen der existierenden Situation
und dem in Zukunft erwiinschten Zustand.
3. Handlungsmassnahmen fiir jedes Ziel, jeden Bedarf festlegen.
4. Durchfithren einer Kosten-Nutzen-Analyse.
5. Beurteilungsmechanismen entwickeln, um den Fortschritt und die Aus-
wirkungen auf die Finanzkosten bemessen zu kdnnen.

Das Bestimmen der Ubereinstimmung mit dem Strategieplan und den Unterneh-
menszielen beginnt mit einer Beriicksichtigung der Gesamtunternehmensstrategie
und identifiziert die grossten Einflussmoglichkeiten des Unternehmens und das
Bediirfnis fiir DM-Interventionen.

Beim zweiten Schritt handelt es sich um eine Analyse zur ldentifizierung der Li-
cken, die zwischen der aktuellen Situation des Unternehmens und der in Zukunft
erwiinschten oder erforderten Situation bestehen. Der Losungsansatz zur Schlies-
sung der Liicken wird Teil der Ziele des DM-Programmes.

In einem dritten Schritt geht es darum, festzustellen, was zur Erreichung der Ziele
oder Bediirfnisse gebraucht wird und ob die Initiative einen spezifischen oder
umfassenden Losungsansatz im Blick hat. Ein spezifischer Lésungsansatz hat be-
stimmte Ziele, die ein kurzfristiges Payback von Investitionen anstreben; eine
umfassende Strategie hat verschiedene Ziele.

In einem vierten Schritt geht es darum, die Kosten der Umsetzung der DM-Initia-
tive dem zu erwartenden Erlos/Gewinn gegeniiberzustellen. Rentabilitat ist eine
wichtige Komponente jeder Unternehmensstrategie.

Der fiinfte und letzte Schritt verlangt, dass ein Unternehmen im Voraus und wéhrend
des ganzen Prozesses alle Leistungen identifiziert, die mess- und bewertbar sind.
Die meisten Unternehmen bewerten ihre Unternehmensleistung durch das Einbauen
solcher Beurteilungsmechanismen. Es wird auch die Notwendigkeit betont, Bewer-
tungs- und Uberwachungsprozesse in den strategischen Geschiftsplan einzubauen,
die dafiir sorgen, dass Fortschritt regelmassig belohnt und anerkannt wird.
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Obwohl die meisten Unternehmen anerkennen, wie wichtig es ist, DM zu einem
Anliegen der Organisation zu machen, hat das DM meist nicht die héchste Priori-
tdt. Andere Unternehmensinitiativen, deren positive Auswirkung auf die Rentabili-
tdt des Unternehmens aussagekriftiger (d.h. besser messbar) sind, setzen sich ge-
gen Disability Management durch, dessen Ertrag weniger gut vorauszusehen oder
messbar zu sein scheint. Folglich greifen viele DM-Fachpersonen auf das Argument
zurlick, dass Disability Management einfach wichtig sei, und vertrauen darauf,
dass das Management ihre Vorschlage zur Forderung einer DM-Philosophie un-
terstiitzen wird. Gross ist ihre Verwunderung dann dariiber, wieso nichts passiert
oder wieso gut gemeinte Initiativen fehlschlagen. Das Prdsentieren eines soliden
Verfahrens vergrossert die Wahrscheinlichkeit, die Unterstiitzung der Unterneh-
mensleitung und die notwendigen Ressourcen zur erfolgreichen Implementierung
von DM-Initiativen zu bekommen.

DM wird am besten in den Strategieplanungsprozess des Unternehmens integriert,
indem es zu einem Teil der Personalstrategien des Unternehmens gemacht wird,
denen die Unternehmensleitung fest verpflichtet ist. Diese Strategien werden dann
als Unternehmensprioritaten, -ziele und -richtlinien weitergeleitet, die bei der Pla-
nung von Aktivitdten zu taktischen Programmen und Prozessen werden. Dadurch
betont das Unternehmen deutlich die Bedeutung eines effizienten Humankapital-
oder Personalmanagements, bestatigt seine Versprechen gegeniiber den Arbeit-
nehmenden und spezifiziert, welche Personalprozesse es braucht, um den Einsatz
der Mitarbeitenden und das Geschaftsergebnis positiv zu beeinflussen.

Abbildung 4.5 stellt dar, wie sich DM in die Gesamtstrategieplanung des Unterneh-
mens integriert. Zu lllustrationszwecken wird hier ein Beispiel eines Unternehmens
verwendet, das entschieden hat, sich auf Service Excellence als Wertversprechen
an die Kunden zu konzentrieren. Das abgebildete Modell der strategischen Pla-
nung gilt auch fiir Unternehmen mit einem anderen Wertversprechen an die Kun-
den, wie Produktinnovation oder Optimierung der Geschaftsprozesse.
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Abbildung 4.5: Integration von DM in die Strategieplanung

Strategiepldne beziiglich Kunden/Personal und unterstiitzende Taktiken wie Fithrung, Personalentwicklung, Empo-
werment, Vergiitung/Gewinne und Disability Management nebeneinanderstellen. Strategische Plane, Wertverspre-
chen fiir Kunden, Arbeitnehmende und unterstiitzende Taktiken beeinflussen sich zur Erreichung der Leistungs-
ziele sowohl in horizontaler als auch in vertikaler Richtung. EBITDA: Earnings Before Interest, Taxes, Depreciation

or Amortization. (Curtis & Scott 2004)

Strategische Planung,
die Folgendes abdeckt:
- Kunden

- Mitarbeitende

- Unternehmensprioritaten

- Grundlegende Taktiken (z.B. DM)

Nebeneinanderstellen von strategischen Planen fir
Kunden/Arbeitnehmende und unterstiitzende Taktiken,
einschliesslich Unternehmensleitung, Personalentwicklung,
Empowerment, Vergiitung/Gewinne und DM
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Strategische Pldane, Wertversprechen an Kunden und
Arbeitnehmende sowie unterstiitzende Taktiken beein-
flussen sich in horizontaler und vertikaler Richtung,
um Leistungsziele zu erreichen.

Unternehmen, die sich durch die Integration von DM in die strategische Planung
den Herausforderungen stellen, die eine Verpflichtung zu einem gesunden Unter-
nehmen und gesunden Mitarbeitenden mit sich bringt, haben gute Chancen, ihre
Unternehmensergebnisse zu verbessern. Rucci et al. (1998) verweisen darauf, dass
eines der bemerkenswertesten Beispiele zur Illustrierung dieser Zusammenhdnge
von Sears, Roebuck and Company kommt. Durch die «Employee-Customer-Profit-
Chain» stellte Sears fest, wie «die Haltung der Mitarbeitenden den Kundenservice,
die Fluktuation von Mitarbeitenden und schlussendlich den Unternehmensgewinn
beeinflussten». Dies zeigt, wie die Vision eines «guten Arbeitsplatzes» durch eine
Reihe von Massnahmen zur Gewinnerzielung mit strategischen Zielen wie Kun-
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denservice und Rentabilitdt in Verbindung steht. Schlussendlich stellte das Sears-
Modell einen direkten Zusammenhang zwischen Mitarbeitereinsatz und -zufrieden-
heit, Kundenloyalitat und dem Endfinanzergebnis fest.

Das Vermdgen von Mitarbeitenden, das Wertversprechen des Unternehmens an die
Kunden einzulésen, wird durch verschiedene Arbeitsplatzfaktoren, einschliesslich
DM-Anstrengungen, beeinflusst. Die Absenz von Arbeitsunfahigkeit hdangt von vie-
len Variablen ab, unter anderem davon, welche Meinung die Arbeitnehmenden tber
ihren Gesundheitszustand und ihre Arbeitsfahigkeit haben (Cole et al. 2002). Ar-
beitsunfahigkeit als ein das gesamte Unternehmen betreffendes Phanomen nicht
nur als einen Gesundheitszustand zu verstehen, fiihrt zu einer breiter gefassten
Beriicksichtigung und einem umfassenderen Management der Faktoren, die den
Beschluss von Arbeitnehmenden an der Arbeit zu erscheinen und/oder am Arbeits-
platz zum Erfolg des Unternehmens beizutragen, direkt oder indirekt beeinflussen.
Ein Verfahren fiir Disability Management zu entwickeln, ist schwieriger als fiir an-
dere Geschédftsanliegen, da die Auswirkungen des DM auf das Endergebnis nicht
systematisch gemessen und zur einfachen Auffindung und Weiterverwendung do-
kumentiert worden sind. Die DM-Fachperson, die ein solches Verfahren zu bilden
versucht, wird mit einer Unmenge an Informationen und Ratschldgen (iberschiittet
und findet wenig Rat, wie diese Daten gebiindelt werden kénnen, um ein aussage-
kraftiges und fundiertes Verfahren zu prdsentieren, das Zugang gibt zu unterneh-
merischem Scharfsinn.

Genauso wie die Marketingleitung dem Top-Management ein tiberzeugendes, fun-
diertes Verfahren prdsentieren muss, um die notwendige Unterstiitzung und die
erforderlichen Mittel vom Unternehmen zu bekommen, um die Werbung zur Ein-
fihrung eines Produktes weiterzuverfolgen, genauso muss eine DM-Fachperson
ein Verfahren zur Integrierung des DM entwickeln, das sich auf den durch die
Optimierung der Personalressourcen («kHumankapital») des Unternehmens gewon-
nenen Wettbewerbsvorsprung stiitzt.

Dem Senior-Management die Wichtigkeit von DM-Programmen kommunizieren

Aus Sicht eines Unternehmens haben DM-Massnahmen und -Programme den Zweck
zur Erreichung von Unternehmenszielen wie Forderung der Mitarbeitermotivation,
Senkung der menschlichen Einbussen und der Kosten von Krankheit oder Unfall
und die Verwirklichung der Gesamtunternehmensziele, die Gesundheit der Mitar-
beitenden und des Unternehmens zu fordern. Aus diesem Grund muss DM als eine
Prioritdt des Unternehmens angesehen werden, die in die strategischen Wert- und
Planungsprozesse des Unternehmens integriert ist.
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Zielsetzung
Die Zielsetzung ist ein wesentlicher Teil einer umfassenden Planung, die Folgendes
miteinschliesst:

Erkennen von Werten, Aufgaben und Problemen

Auswabhl der Ziele

Wahl der Strategien

Entscheiden {iber Vorgehensweisen und Taktiken

Kontrollieren

Beurteilung und Uberarbeitung von Strategien und Zielen
Ziele sind besser zu erreichen, wenn sie in Teilziele aufgeteilt werden. Die Ziele
nehmen so das Ausmass einer Aufgabenstellung an und machen sie tberschau-
barer; den Zielvorhaben eine Struktur zu geben, wie sie erreicht werden kénnen,
gibt eher den Eindruck, sie wirklich bewdltigen zu kénnen. Ein effizientes Vorge-
hen sollte festgehalten werden:

Langfristige Ziele

Kurzfristige Ziele

Fiir jedes kurzfristige Ziel verschiedene Teilziele

Monatsziele, die mit den Teilzielen {ibereinstimmen kénnen oder

aus einer weiteren Aufteilung zustande kommen

Wochenziele, die aus den Monatszielen hervorgehen
Ein Jahresziel kdnnte beispielsweise sein, Aspekte zu erkennen, die zu Zufrieden-
heit mit einem RTW-Programm, und solche, die zu Unzufriedenheit fiihren, um
danach Strategien zur Verbesserung des positiven Resultats auszuarbeiten. Ein
Monatsziel kénnte zum Beispiel die Erstellung eines Beurteilungsformulars sein,
das an Mitarbeitende geht, die an die Arbeit zuriickkehren, um Feedback ange-
messen festzuhalten.
Monatsteilziele und Wochenziele sollten messbare Leistung und nicht Ergebnisse
als Grundlage haben. Der Grund dafiir ist die Tatsache, dass wir oft nicht {iber
alles Kontrolle haben. Ein Monatsziel konnte beispielsweise sein, «ein Treffen des
DM-Komitees zur Besprechung des Strategieplanentwurfs einzuberufen». Im Ge-
gensatz dazu kann der/die Disability-Manager/in das Erreichen des Ziels «Zustim-
mung fiir den Entwurf des Strategieplan erlangen» nicht gewahrleisten, da es das
Entgegenkommen anderer erfordert. «DM-Strategien entwickeln und Mitarbeitende
dariiber und iber DM-Programme informieren» wiederum kdénnte ein angebrachtes
Jahresziel sein.

Ziele sollten prdzise sowie messbar sein und eine Frist haben. Vage Ziele sind

schwierig in Teilziele zu zergliedern und in die Planung einzubeziehen, und

sie sind oft nicht sehr motivierend, weil es keinen klaren Abschlusspunkt gibt,

der erkannt und gefeiert werden kann.

Ziele sollten realistisch sein. Sie sollten nicht zu schwierig zu erreichen sein,
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aber dennoch hoch genug gesteckt sein, um Verbesserungen zu erzielen.
Regelméssige Anderungen auf kurze Sicht kénnen auf lange Sicht enorme
Verbesserungen mit sich bringen.

Ziele sollten immer positiv formuliert werden, das heisst, was getan werden
wird, und nicht, was nicht getan werden wird.

Durch Strukturieren der Ziele und das Ausarbeiten eines Plans, wie diese
erreicht werden kénnen, erhoht sich die Wahrscheinlichkeit einer Verwirkli-
chung der Ziele und schliesslich eines gesamten Erfolgs des Programmes.

Kosten-Nutzen-Analyse von RTW

Es ist wichtig, den Erfolg der DM- und RTW-Initiativen zu messen, um die Un-
terstiitzung des Unternehmens fiir das Programm zu garantieren. Eine Informati-
onsgrundlage ist ein guter Aus-gangspunkt fiir eine umfassende Kosten-Nutzen-
Analyse. Das Formulieren des Verfahrens unter Verwendung einer soliden Kosten-
Nutzen-Analyse ist niitzlich, um die Unterstiitzung des Unternehmens zu gewinnen
und zu sichern.

Ausgangsdaten
Daten kénnen in einem Unternehmen an vielen Stellen gesammelt werden. Eine
Vielzahl von Abteilungen, einschliesslich der Personal-, Finanz- und Lohnabteilung,
konnte bei der Zusam-menstellung der erforderlichen Informationen behilflich
sein. Externe Organisationen wie Versicherungsgesellschaften private DM-Anbie-
ter kénnten auch gute Informationsquellen sein.
Wesentliche Ausgangsdaten kénnten sein:
Die gesamten Kosten der Arbeitsunfallversicherung, Informationen iiber Krankheits-
ausfalle, kurzzeitige und langzeitige Arbeitsunfahigkeit sowie andere Absenzen.
Jede Arbeitsunfallversicherung besitzt Arbeitgeberdaten zu Kosten, Anspruchs-
erhebung und Trends. Denken Sie beim Analysieren von Arbeitsunfallver-siche-
rungskosten daran, die Grundpramie plus jeglichen Pramienzuschlag,
der erfahrungsgemass bezahlt werden muss, in Betracht zu ziehen.
Krankheitsausfall/kurzzeitige Arbeitsunfahigkeit: Arbeitgebende sollten diese
Daten systematisch erheben. Obwohl Kosten dafiir direkt vom Unternehmen
oder vom Arbeitnehmenden und Arbeitgebenden gemeinsam durch Lohn-
summensteuern oder Abziige finanziert werden, sollten sie als Verlust von
Produktivitat angesehen werden.
Langzeitarbeitsunfahigkeit:. Die Absenzkosten von Langzeitarbeitsunfahigkeit
sind wichtige Werte fiir die Ausgangsdaten.
Andere Absenzen: In einem Unternehmen kann es auch andere Arten von
Absenzen oder Unterstiitzungen fiir Arbeitnehmende, wie Elternzeit, geben.
Es lohnt sich, zu bestimmen, wie viele Ausfalltage pro Jahr solchen Absenzen

81



82

zuzuschreiben sind. Obwohl Arbeitgebende wahrscheinlich keinen Einfluss
auf solche Ausfalltage nehmen kénnen, vervollstandigen sie das Absenzen-
bild eines Unternehmens.

Andere Informationen: Andere Daten, die von Interesse sein kdnnten, sind
Daten zu Unterstiitzungsprogrammen fiir Arbeitnehmende und erweiterten
Gesundheitsleistungen wie psychologischen Dienstleistungen. Solche
Daten sind bei Drittdienstleistern oder Versicherungen erhaltlich.

Interne Ausgangsdaten
Interne Ausgangsdaten sollten entweder in der DM-Abteilung oder der Personal-,
Lohn- oder Finanzabteilung erhéltlich sein. Die wichtigsten Kategorien sollten zu-
mindest Folgendes enthalten:

Anzahl Ausfalltage pro Leistungskategorie

Kosten der Ausfalltage pro Leistungskategorie
Diese Daten kdnnen fiir folgende Kategorien erhoben werden:

Abwesenheitsgrund oder Art der Beeintrachtigung

Abteilung

Job-Kategorie

Vorgesetzte

Alter

Geschlecht

Dienstjahre
Es kommt vor, dass Arbeitgebende keine Daten zu Absenzen haben, bis Félle von
Arbeitsunfdhigkeit auftreten. Dennoch sind einige Absenzendaten meist in ihren
Lohnsystemen zu finden. Um Informationen betreffend die Absenzen ihrer Arbeit-
nehmenden ausfindig zu machen, miissen Arbeitgebende gemass Experten ausge-
hend von schon vorhandenen Informationen gezielte Bemiihungen anstellen.
Es gibt auch viele indirekte Kosten. Viele Lohnsysteme erfassen Informationen
betreffend Uberstunden. Hiufig sind Uberstunden oder Vertretungen notwendig,
um die Arbeit einer krankgeschriebenen oder arbeitsunfahigen Person zu kompen-
sieren. Anhand dieser Informationen kénnen Schatzungen gemacht werden. Einige
Arbeitgebende werden auch Einsicht in die Arbeits- und Anwesenheitspldne des
Informationssystems ihrer Personalabteilung haben, andere werden Systeme zur
Arbeitszeiterfassung verwenden, um Absenzen in Verbindung mit Versicherungsko-
sten, Krankheitsausfdllen oder unbezahltem Urlaub zu erfassen.
Es kann sehr schwierig sein, alle Daten zusammenzukriegen, wenn diese nicht
erfasst werden oder nicht auf Papier vorliegen oder wenn sie in Systemen ge-
speichert sind, die nicht miteinander kommunizieren kénnen. Dennoch kdnnen
Arbeitgebende von diesen Werten ausgehen: Beginnen Sie mit den vorhandenen
Informationen und erstellen Sie eine Ausgangsdatengrundlage, um gegenwartige
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Kosten zu verstehen und Massnahmen zur Datenerfassung und Berichterstattungs-
mechanismen festzulegen.

Einige Arbeitgebende mdéchten vielleicht ein externes Benchmarking durchfiihren.
Der Bedarf an externem Benchmarking hdngt von den Unternehmenszielen ab.
Wenn eine Anforderung ihres Unternehmens den gleichen Kostenfaktor wie die
Konkurrenz haben soll, dann sollten Sie ein Benchmarking machen. Unternehmen
hingegen, die einfach ihre Kosten so gut wie moglich kontrollieren mochten, miis-
sen nicht unbedingt Benchmarking machen.

Budgetieren
Eine der wichtigsten Komponenten beim Erstellen einer Unternehmensstrategie ist
das Bestimmen des Budgets. Die zur Festlegung geeigneter Ziele verwendeten Infor-
mationen werden fiir das Festlegen eines angemessenen Budgets niitzlich sein.
Fur das Erstellen des Disability-Management- und RTW-Budgets miissen Schat-
zungen gemacht werden, wie viel Zeit bendtigt wird, welche Dienstleistungen,
welches Material und welche Schulung erforderlich ist. Ist das Budget einmal fest-
gelegt, muss es kontrolliert werden, da diese Informationen zur Evaluierung der
Effizienz des DM-Programms erforderlich sind.
Unternehmen werden beim Aufstellen der Kosten unterschiedlich vorgehen. Einige
werden Kosten, die sie als Teil der Geschéftstatigkeit betrachten, nicht mitein-
beziehen, andere werden alle Kosten festhalten. Folgende Kosten kénnen unter
anderem im DM-Budget mit inbegriffen sein:

Kosten von Krankheitsausfallen und kurzzeitiger Arbeitsunfahigkeit

Pramien fiir die Erwerbsunfahigkeitsversicherung

Pramien fiir die Berufsgenossenschaft

Lohne und Vergiitungen

Dienstleistungen von Drittunternehmen: Evaluierungen der Funktionsfahigkeit,

unabhangiges Arztgutachten, Physiotherapie und andere Beurteilungen

Hilfsmittel/Technologien

Hardware und Software

Anderes Material und Artikel

Kommunikationskosten (z.B. Telefon- und E-Mail-Kosten)

Informationskosten zu Schulungszwecken (z.B. Schulungsinformationen

fiir Vorgesetzte, Mitarbeitende und Dienstleister)

Weiterbildung von Fachleuten (z.B. Fachzeitschriften, Konferenzen und

Aktualisierung)

Infrastrukturkosten (z.B. Kosten in Bezug auf die Raumbeschaffung, das

Rapporterstatten an das Top-Management und Uberwachung und Rechts-

beistand etc.)
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Anderungen oder Renovationen am Arbeitsumfeld oder am Arbeitsplatz
Rehabilitation: innerbetriebliche Weiterbildung oder Umschulung

Zeit der Vorgesetzten und anderer Teammitglieder

Weitere Kosten

Gewinne
Es ist sehr wichtig, Einsparungen oder Gewinne festzuhalten, die dank des DM-
Programms erzielt worden sind. Dazu kdnnen folgende Einsparungen zahlen:

Abnahme von Pramien

Verkiirzung der Absenzendauer

Reduzierung von Uberstunden

Senkung von Vertretungskosten

Kleinere Einfliisse auf Arbeitnehmende
Erfolgsmessungen konnen sowohl quantitativ als auch qualitativ sein. Quantitative
Erfolgsmessungen zeigen die Senkung von Finanzkosten und die Verwirklichung
von Zielen auf. Qualitative Ergebnisse erhdlt man durch die Bewertung von Pro-
zessen. Dies geschieht durch das Einbeziehen von Angestellten in Fokusgruppen,
Umfragen, Interviews, verschiedene Priifungen oder Bedarfsanalysen. Prozessbe-
wertungen geben dem Top-Management Hinweise zum Fortschritt, auch wenn die-
ser in den Unternehmensergebnissen noch nicht sichtbar ist.
Ergebnismessungen geben der Unterstiitzung von und Investierung in Disability
Management Giltigkeit und definitive Rechtfertigung. Darin eingeschlossen sind
Bewertungen, die von Initiativen zur Verwirklichung spezifischer Unternehmensziele
aufgestellt worden sind: die Summe der Ausfallzeiten, deren Prozentsatz und Ko-
sten, die Anzahl Schonarbeitstage, die durchschnittlichen Kosten pro Anspruch,
die Gesamtkosten, der Prozentsatz der erfolgreich an die Arbeit zuriickgekehrten
Arbeitnehmenden, die Anzahl der Langzeitarbeitsunfahigkeit und erfolgreiche Re-
habilitation.
Es ist wichtig, die gegenwdrtigen Kosten regelmdssig dem Gewinn des Programms
gegeniiberzustellen. Falls vorlaufige Anpassungen erforderlich sind, kann eine Ko-
sten-Nutzen-Analyse hilfreich sein.
Beim Prdsentieren der Resultate des Verfahrens fiir einen umfassenden DM-Ansatz
sollten Prozessbewertungen kommuniziert werden. Fortschritte der DM-Interventi-
onen und Bewertungen von Ergebnissen, die den Einfluss des Disability Manage-
ment auf die Geschaftsergebnisse bestimmen, missen bestimmt und daraufhin
regelmdssig kommuniziert werden.

Kommunizieren von Gesamtergebnissen
Kommunikation ist im Disability-Management-Prozess von grosser Bedeutung. «Kom-
munikation ist ein zwischenmenschlicher Prozess des Sendens und Empfangens
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von Symbolen, denen Mitteilungen anhaften. Dieser Prozess ist die Grundlage jeder
zwischenmenschlichen Beziehung. Durch Kommunikation tauschen Menschen Infor-
mationen miteinander aus; durch Kommunikation nehmen Menschen Einfluss auf
Einstellungen und Verhaltensweisen anderer» (Schermerhorn et al. 1995).
Kommunikation wird dazu gebraucht, zu informieren, zu beeinflussen, zu kontrol-
lieren, zu inspirieren und Unterstiitzung zu gewinnen. Kommunikation wird durch
den gesamten DM- und RTW-Prozess hindurch gebraucht. Ein wichtiger Bestandteil
der Kommunikation ist das Bekanntmachen von Ergebnissen von DM- und RTW-
Initiativen. Einsicht in die Funktionsweise des Unternehmens kann bei der Gestal-
tung von Kommunikationsmaterial niitzlich sein. Ist das Unternehmen hierarchisch
aufgebaut, konnte das beste Kommunikationsmittel ein formeller Bericht, eine
formelle Prasentation sein. Ist die Organisation des Unternehmens eher informell,
mag eine Kurzmitteilung das optimale Kommunikationsmittel sein. Das Wichtigste
ist, dass die Ergebnisse allen wichtigen Parteien kommuniziert werden.

Schlussfolgerungen

Die Konzentration auf das Endergebnis der heutigen Geschaftswelt verlangt, dass
DM-Initiativen wie jede andere Unternehmensstrategie angegangen werden. So
miissen DM-Fachpersonen ein klares, liberzeugendes Verfahren erstellen, das in
Verbindung mit den strategischen Geschéftszielen des Unternehmens steht. Wenn
das Top-Management besser informiert wird tiber die zu erwartenden Gewinne, kon-
nen DM-Fachpersonen sich erfolgreicher um die knappen Mittel des Unternehmens
bewerben, was zu besser finanzierten und unterstiitzten DM-Initiativen fiihrt.
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5. Disability Management und Prdavention

Lernziele

Den Wert einer positiven Unternehmenskultur erkennen.

Die wesentlichen Bestandteile der Pravention von Arbeitsunfahigkeit kennen.
Die Bedeutung von Gesundheit und Sicherheit sowie Gesundheitsférderung
erfassen.

Den Einfluss der Arbeitsplatzeinstellung verstehen.

Einleitung

Pravention von Arbeitsunfahigkeit ist ein riesiges Gebiet, das von der Unterneh-
menskultur Gber die Gesundheit und Sicherheit, die Ergonomie, die Konstruktion
und Entwicklung, Unfall- und Ursachenanalysen sowie die Wahl der Mitarbeiten-
den bis hin zur Entwicklung von Programmen zur Gesundheitsforderung alles ein-
schliesst. Bei der Ausarbeitung eines Disability-Management-Programms sollte die
Einzigartigkeit eines jeden Arbeitsplatzes beachtet werden; es sollte untersucht
werden, ob ein Risiko besteht und wie vorgegangen werden kann, um das Auftre-
ten von gesundheitlichen Beeintrdachtigungen zu verringern. Da eine umfassende
Besprechung jedes einzelnen Themenbereiches an dieser Stelle nicht moglich ist,
wurde eine Aufteilung in die libergeordneten Themen Unternehmenskultur, Ge-
sundheit und Sicherheit sowie Gesundheitsférderung vorgenommen, womit eine
Zusammenfassung jener Massnahmen gegeben werden kann, die Arbeitsunféhig-
keit in bedeutendem Mass vorbeugen kdénnen.

Arbeitsunfahigkeit kommt durch eine komplexe Verkniipfung entscheidender Fak-
toren zustande. «Kiirzlich konnte aufgezeigt werden, dass Arbeitsunfahigkeit auf-
grund von Skelettmuskelkrankheiten ein vielseitiges Problem ist, das infolge der
ursachlichen Stérung, der Verfassung des Arbeitnehmenden (korperlich und geistig)
und des Arbeitsumfeldes wie des Arbeitsplatzes, des Gesundheits- und Vergiitungs-
systems sowie der Interaktion zwischen allen beteiligten Akteuren auftritt. Diese
Tatsache deutet darauf hin, dass das typische Modell, das den Schwerpunkt auf die
Behandlung der Krankheit legt, durch ein Praventionsmodell ersetzt werden sollte,
um langfristige Krankheit zu verhindern» (Durand et al. 2002).

Die Eigenschaften eines Unternehmens und seiner Arbeitnehmenden sind ein wich-
tiger Aspekt bei der Planung einer Disability-Management-Strategie zur Pravention
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von Arbeitsunfahigkeit. Abbildung 5.1 zeigt, wie sehr die Prdvention von Arbeitsun-
fahigkeit mit der Gesamtstrategie des Unternehmens verflochten ist.

Abbildung 5.1: Die Verflechtung der Pravention von Arbeitsunfahigkeit mit der Gesamtstrategie

e
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/
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Wahl von Mitarbeitenden
Gesundheitsférderung
Unternehmenskultur

Die Unternehmensfiihrung trifft bewusst die Entscheidung, welche Verhaltenswei-
sen und Strategien im Zusammenhang mit der Geschaftstatigkeit und den Mitarbei-
terbeziehungen akzeptiert werden. Unternehmen existieren zu einem bestimmten
Zweck; sie stellen Personen ein, die ihnen helfen, diesen Zweck zu verfolgen,
und wiirdigen jene, die dazu beitragen, ihre Ziele zu erreichen. Die Kultur eines
Unternehmens zeigt sich in seinen Geschafts- und Strategiepldnen sowie in der
Bedeutung der Mitarbeiterbeziehungen bei der Ausfilhrung der Plane. Mitarbeiter-
beziehungen sind jedoch ein komplexes Gebilde aus Fahigkeiten, Begabungen,
Kenntnissen und Emotionen. Jede Person ist verschieden und wird je nach den ihr
eigenen intellektuellen, kérperlichen und emotionalen Fahigkeiten anders auf eine
Situation reagieren.

Sogar mit der richtigen Gesamtunternehmensstruktur kénnen im Einzelfall Ab-
weichungen auftreten. So kann zum Beispiel eine Person in einer Situation ein
leistungsstarkes Mitglied eines Teams sein, nach dem Wechseln in eine andere
Situation aber und infolge von Gruppendynamik, schlechter Unterstiitzung durch
die Unternehmensfithrung, anderer Unternehmenskultur und weiterer Faktoren
als schwache/r Angestellte angesehen werden. McCall (1998) legt dar, wie Mit-
arbeitende Opfer eines schlechten Managementverhaltens oder einer zerstérten
Karriere werden konnen. In einem Fall wechselt ein/e Mitarbeitende/r in eine



Situation mit Herausforderungen, fiir die er/sie sich besser eignet, in einem an-
deren Fall fihrt der Wechsel letzten Endes zu Arbeitsunfahigkeit. Stellen wir uns
einen Arbeitnehmenden vor, der als leistungsstarker Vorgesetzter hervorragende
Ergebnisse erzielt, sodass das Unternehmen ihn zum Manager an einem anderen
Standort beférdert. Das Produkt bleibt dasselbe, das Arbeitsumfeld dhnlich und so
kann er die Produktionsleistung erfolgreich verbessern, indem er Standards und
Prozesse einfiihrt, die am Arbeitsplatz existierten, an dem er seine Erfahrungen
und Kenntnisse erworben hatte. Stellen wir uns nun vor, dass derselbe Arbeitneh-
mende in ein Arbeitsumfeld mit anderen Gegebenheiten befordert wird. Er wird
beispielsweise in die gleiche Position beférdert und bedient sich der gleichen
Strategie wie zuvor. Einer der Vorgesetzten jedoch, der ihm nun Rapport erstattet,
hat die gleiche Beférderung angestrebt, erhielt sie aber wegen mangelnder Fahig-
keiten oder Ergebnisse nicht. Leider veranlasst ihn Bitterkeit dazu, jede Initiative
des neuen Managers zu untergraben und andere Teammitglieder dazu zu bringen,
die neuen Initiativen nicht zu unterstiitzen. Setzen wir voraus, dass der Direktor,
der die Beforderung erleichtert hatte, in einen anderen Verantwortungsbereich
gewechselt hat und somit jeder Ausgleich zur negativen Intervention des verdr-
gerten Vorgesetzten ausbleibt. Nehmen wir weiter an, dass dieser Direktor durch
eine schwache, unerfahrene Arbeitskraft ersetzt worden ist, die von friither her eine
enge Beziehung zu dem Vorgesetzten hat, der nicht beférdert wurde. Plotzlich hat
ein sehr erfolgreicher Manager mit bewahrten Kenntnissen und Fahigkeiten keine
Bedeutung mehr und wird vom Unternehmen durch Personaleinfliisse, die ausser-
halb seiner Kontrolle liegen, bestraft. Eine solche Situation fiihrt zwangslaufig zu
einem vollig anderen Ergebnis. Eine mogliche Folge kdnnte die Arbeitsunfahigkeit
des Managers sein, die dem anhaltenden psychologischen Missbrauch des Direk-
tors und den direkten Berichten des Vorgesetzten zuzuschreiben ist. Obwohl ein
solches Szenario nicht die ganze Kultur des Unternehmens widerspiegelt, ent-
steht doch ein Widerspruch, der von den Mitarbeitenden bemerkt wird, wenn das
Unternehmen solche Verhaltensweisen toleriert. Beziehungen und Interaktionen
sind nicht einfach. Unternehmen miissen erkennen, dass Arbeitsunfahigkeit viele
Ursachen haben kann. Konsequente Umsetzung der Unternehmenskultur ist von
dusserster Wichtigkeit. Wie Kirsh (1996) zeigt, ist eines der wichtigsten Elemente
fiir solide Arbeitsbeziehungen Vertrauen. Arbeitnehmende brauchen die Sicherheit,
die Reaktion eines Unternehmens in einer gegebenen Situation zu kennen, und
die Konsequenz der Entscheidungen und Antworten eines Vorgesetzten.

Die Pravention von Arbeitsunfahigkeit besteht aus einem komplexen Netz von In-
teraktionen. Es ist von grosser Bedeutung, Uberpriifungsmethoden in das System
einzubauen, um garantieren zu kénnen, dass Mitteilungen wahrheitsgetreu tber-
bracht werden und Probleme wie im genannten Fall gelost werden kénnen, bevor
es zur Arbeitsunfdhigkeit des Betroffenen kommt.
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Wie die Unternehmenskultur Einfluss auf den Ausgang einer Situation nehmen
kann, zeigt sich beispielsweise bei Fusionen und Firmenibernahmen. In solchen
Situationen gibt es viele unbekannte Faktoren. Ein Unternehmen, zu dessen Kultur
es gehort, die Arbeitnehmenden auf dem Laufenden zu halten, wird die Angst und
Unsicherheit reduzieren, die solche aufreibenden Wechsel mit sich bringen. Wenn
Arbeitnehmende nicht wissen, wie es um ihre Zukunft im Unternehmen steht,
werden sie Wege suchen, die Hohe ihres Einkommens abzusichern, und zwar auch
durch Erwerbsunfahigkeitsrenten. Die Fakten zeigen einen deutlichen Anstieg der
Anzahl Anspruchserhebungen vor Entlassungen oder direkt nach Fusionen und
Ubernahmen aufgrund einer méglichen Bedrohung der Arbeitsstelle. Wenn sich
Unternehmen genug Zeit nehmen wiirden, ihre Arbeitnehmenden iber die Unter-
nehmensfiihrung und die zukiinftige Lage zu informieren, kénnten Félle der Ar-
beitsunfahigkeit reduziert werden.

Wie in der Michigan Disability Prevention Study erortert wird, kommt eine positive
Unternehmenskultur in positiven Arbeitsbeziehungen mit den Arbeitnehmenden,
positiver Arbeitsmoral, Interesse an Kontaktfahigkeit, aufrichtiger Kommunikation,
regelmdssigem und bedeutsamem Einbezug der Arbeitnehmenden in Unterneh-
menstdtigkeiten und den Entscheidungsfindungsprozess und im Austauschen und
Suchen von Informationen zum Ausdruck. Wichtig ist, dass Unternehmen ihre Un-
ternehmenskultur nicht nur definieren, sondern sich auch ihren Definitionen ge-
madss verhalten.

Gesundheit und Sicherheit
Sicherheitsmethoden, -vorschriften und -massnahmen, die direkt in die gewdhn-
lichen Arbeitsablaufe integriert sind, zu Sicherheitserwartungen und -zielen ge-
horen und deren Beachtung vom Vorgesetzten gewiirdigt wird, weisen ein hohes
Potenzial fiir Erfolg im Bereich Sicherheit auf.
Die Entwicklung von positiven Gesundheits- und Sicherheitsprogrammen umfasst:
die Unternehmenskultur,
die Unterstiitzung des Senior-Managements,
(gegebenenfalls) die Unterstiitzung der Gewerkschaften,
Verantwortlichkeit auf allen Ebenen des Unternehmens,
die Identifikation von Risiken am Arbeitsplatz und den Behebungsprozess,
Praventionsprogramme einschliesslich angemessener Konstruktionsentwick-
lung, ergonomischer Uberlegungen, vorbeugender Instandhaltung, Sauberkeit
und Ordnung, standardisierter, sicherer Arbeitsmethoden und Schulung,
korrigierende Massnahmen,
Unfalluntersuchung und Ursachenanalyse,
Betonung von Sicherheit und sicherem Verhalten,
die Beriicksichtigung der personlichen Hintergriinde der Mitarbeitenden.
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Sicherheit muss ein zentraler Punkt der Arbeitsabldufe sein; sicheres Verhalten
muss als normal angesehen und erwartet werden.

Unternehmenskultur

Ein Bereich, auf den die Unternehmenskultur Einfluss nehmen kann, ist die Tole-
rierung von risikoreichem Verhalten. Das Arbeitsumfeld sollte nicht die geringste
Toleranz fiir unsicheres Verhalten zeigen. Dennoch kdnnen die meisten von uns
mindestens ein Beispiel fiir eine Situation nennen, in der eine Person Sicherheits-
bestimmungen vernachlassigt und dies daraufhin zu einem akzeptierten Verhalten
geworden ist. Das Baugewerbe ist einer der Bereiche, die zu solchen Vernach-
ldssigungen neigen, da es Zeit einspart, zum Beispiel einen Gegenstand nicht zu
sichern oder eine Baugrube nicht zu stiitzen. Wenn die Vorgesetzten keine Sicher-
heitsphilosophie verfolgen und nicht betonen, dass es ein risikoreiches, nicht ak-
zeptables Verhalten ist, eine Baugrube nicht zu stiitzen, kann dies ernsthafte Fol-
gen fiir die Arbeitenden haben. Sicheres Verhalten muss gefestigt und manchmal
erzwungen werden, um wirklich eingehalten zu werden. Tolerieren von unsicherem
Verhalten ist ganz klar etwas, das in die Unternehmenskultur einfliesst.

Obwohl Gesundheit und Sicherheit in erster Linie in Verbindung gebracht wer-
den mit Berufsunfdllen und —krankheiten, farben viele Lektionen auch auf das
Privatleben der Arbeitnehmenden ab. Qualitativ hochstehende Gesundheits- und
Sicherheitsprogramme haben ganz klar eine Abnahme der Anspriiche auf Entscha-
digungsleistungen von Versicherungen zur Folge. Gesundheits- und Sicherheits-
programme erfordern detaillierte Richtlinien fiir die Bedienung von Maschinen,
fir Produktionsprozesse und die gesamte Einrichtung. Eine positive Stimmung in
Bezug auf Sicherheit am Arbeitsplatz ist notwendig, wo es den Arbeitnehmenden
bewusst ist, dass erwartet wird, dass die Arbeit sicher ausgefiihrt wird.

Identifikation von Risiken am Arbeitsplatz

Im Bereich der Sicherheit muss vieles beriicksichtigt werden, wie die Art der Ar-
beit, die Eigenschaften der Arbeitskrdfte und die Verfiigbarkeit von Experten. Aus
Sicht der Prdvention von Arbeitsunfahigkeit ist die Art der auszufiihrenden Arbeit
von grosser Bedeutung; einfach ausgedriickt, haben Bankangestellte nicht die
gleichen Bediirfnisse wie Arbeiter eines Walzwerkes. Somit sind die ersten und
wichtigsten Schritte das Erkennen von Arbeitsplatzrisiken und die Gestaltung von
Praventionsprogrammen, die auf diese Risiken abgestimmt sind. Oft ist Sicherheit
gesunder Menschenverstand, der in die Tat umgesetzt wird. Ein Taxi im Zentrum
einer Grossstadt konnte je nachdem mit Sicherheitsglas zwischen Fahrer/in und
Passagier/in, einem Meldesystem fiir Notfille, einem System zur Kontrolle von
Kleingeld und anderen scheinbar offensichtlichen Sicherheitsvorkehrungen ausge-
ristet werden. Ein Taxi jedoch, das in einer kleinen Bauerngemeinde eingesetzt
wird, wird nicht so ausgefeilte Sicherheitseinrichtungen bendétigen.
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Prdaventionsprogramme

Die Einfiihrung in Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz und fortlaufende
Schulungen in diesem Bereich sind fiir jeden Arbeitsplatz wichtig; Praventions-
programme kdnnen zu einem grossen Teil aufgrund der Eigenschaften der Arbeits-
krafte bestimmt werden. Es ist ein grosser Unterschied, ob ein Arbeitsplatz vor-
wiegend aus hochgebildeten Arbeitskraften oder aus angelernten Fabrikarbeitern
besteht. Wichtige Eigenschaften der Arbeitskréfte, die bei der Gestaltung von Pra-
ventionsprogrammen beachtet werden sollten, sind Alter, Geschlecht, Zivilstand,
Bildungsgrad, Arbeitshintergrund und Berufsbezeichnungen, frithere Unfdlle und
kultureller/sprachlicher Hintergrund. Die Arbeitssituation und die gegenwartige
Unfallverteilung werden beim Planen von Interventionen hilfreich sein. Die Kombi-
nation von Daten und Arbeitsnehmerinformationen kann dabei helfen, Interventi-
onen und potenzielle Programme festzulegen.

Wichtig ist es, auf dem Gebiet der Sicherheit genug auf die Bauweise von Maschi-
nen und Bereiche des Produktionsprozesses zu sprechen zu kommen. In der Lehre
der Arbeitssicherheit und der Ergonomie sind neue Erkenntnisse gewonnen wor-
den. Diese sind jedoch nur langsam in den Lehrplan von Ingenieurausbildungen
und das Studium aufgenommen worden. Man denke beispielsweise an die Entde-
ckung einer Blasformpresse an einem Arbeitsplatz, die vom Arbeitnehmenden ver-
langte, zwanzigmal pro Stunde nach oben zu greifen, um einen Knopf zu bedienen.
Es gab keinen ersichtlichen Grund, warum der Knopf bei der Produktion nicht auf
Hifthohe hatte angebracht werden kénnen. Das ist ein Beispiel schlechter Kon-
struktion, die letzten Endes zu Verletzungen fiihren wird. Ein weiteres verbreitetes
Produktionsproblem ist die Hohe von Fliessbandern. Obwohl die durchschnittliche
Korpergrosse zugenommen hat, werden Forderbander immer noch fiir Personen
mit einer Grésse von 1,7 m hergestellt. Damit sind die Bander fiir die Mehrheit der
Arbeitskrédfte in Nordamerika zu niedrig, was auch hier Gesundheits- und Sicher-
heitsrisiken birgt, die zu Unfdllen und Verletzungen fiihren kénnen. Es ist méglich,
viele der Risikofaktoren, die in einem Arbeitsumfeld existieren, zu eliminieren.
Ein weiterer wichtiger Bestandteil von Prdventionsprogrammen ist vorbeugende
Instandhaltung. Maschinen bendétigen prophylaktische Pflege, damit weiterhin ga-
rantiert werden kann, dass sie den Produktions- und Sicherheitsstandards ent-
sprechen. Viele fiir die Instandhaltung zustdandige Abteilungen stellen Zeitpldne
fur die Gerateinstandhaltung auf, die sich auf die Gebrauchsanweisungen des
Herstellers stiitzen. Es ist wichtig, sicherzustellen, dass diese befolgt werden und
alle allfalligen Reparaturen sofort gemacht werden. Hochstehende Qualitdt der
Gerdtepflege und vorbeugender Instandhaltung ist von grosser Bedeutung.
Jede/r Arbeitnehmende sollte bei seiner Einweisung in Fragen der Sicherheit ge-
schult werden, und Vorgesetzte sollten als einen wichtigen Bestandteil der Arbeit
regelméssig Sicherheitsschulungen durchfithren. Das Einhalten von Sicherheitsre-
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geln und -vorschriften ist bei der Pravention von Zwischenfdllen am Arbeitsplatz
von grosster Wichtigkeit. Kommt es zu einem Unfall, ist es wichtig, dass ihm durch
eine unverziigliche Untersuchung des Unfallhergangs und sofortige Massnahmen
zur Behebung der Risiken geniigend Aufmerksamkeit geschenkt wird. Es reicht
nicht, die offensichtlichen Griinde eines Unfalls zu finden — es muss eine Ursa-
chenanalyse durchgefiihrt werden. Wenn einem Arbeitnehmenden ein chemischer
Stoff in die Augen spritzt, ist der offensichtlichste Grund, dass der Betroffene
keine personliche Schutzausriistung getragen hat. Wenn wir jedoch nach der wirk-
lichen Ursache forschen, konnte sich herausstellen, dass der Behdlter der Chemi-
kalie nicht beschriftet gewesen ist, der Arbeitnehmende neu im Betrieb war oder
die personliche Schutzausriistung nicht zur Verfligung stand. Es versteht sich von
selbst, dass es viele Losungen gibt, um eine Wiederholung des Vorfalls zu vermei-
den, wenn die Ursachenanalyse einmal durchgefiihrt worden ist. Unfdllen sollte
nicht nur auf der Fabrikebene, sondern auch auf der obersten Fiihrungsebene Auf-
merksamkeit geschenkt werden. Unfalldetails und Aktionspldnen zur Verhinderung
zukiinftiger Zwischenfédlle muss an Management-Meetings die gleiche Bedeutung
zukommen wie Produktionspldnen und der Nachfrage.

Ein weiterer klarer Einflussfaktor auf das Unfallverhalten und letzten Endes die
Pravention ist die Aufmerksamkeit, die Unfdllen geschenkt wird, wenn sie sich
ereignen. In Unternehmen, die versuchen, den Ursprung zu bestimmen und das
Risiko zu beheben, vermindert sich die Zahl der Arbeitszwischenfélle erheblich.
Dies kann noch verstarkt werden, wenn nicht nur Ursachenanalysen durchgefiihrt
werden, sondern an Meetings des Top-Managements auch Erfolge im Bereich «Ge-
sundheit und Sicherheit» vorgestellt und Leistungsbeurteilungen gemacht werden.
Verantwortungsbewusstsein fiir Erfolge im Bereich der Sicherheit wird sicheres
Verhalten fordern.

Gesundheitliche Einstellungsuntersuchungen

Die Vorgeschichte eines Arbeitnehmenden ist interessant und zu untersuchen, da
Situationen entstehen kdnnten, in denen Personen aufgrund der persdnlichen Ver-
fassung, noch bestehender Symptome oder «Schwachen» eine schon vorhandene
Neigung zu einer Verletzung oder erneuten Verletzung haben. Zum Einstellungspro-
zess vieler Arbeitgebenden gehort eine Einstellungsuntersuchung zur Feststellung,
ob der/die Kandidat/in die natiirlichen Fahigkeiten besitzt, die zur Ausfiihrung
der Arbeit notwendig sind. Ziel von Einstellungsuntersuchungen ist es, den Ar-
beitnehmenden vor Schaden zu bewahren und dem/der Arbeitgebenden unnétige
Kosten in Zusammenhang mit diesen Schaden zu ersparen. Die Tatsache, dass die
Angestellten objektive Arbeitsstandards erfiillen, fiihrt zu reduziertem Auftreten
und verringerter Ernsthaftigkeit von Berufskrankheiten und -verletzungen des Be-
wegungsapparates (Scott 2003). Eine von Chaffin et al. (1978) durchgefiihrte Studie
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zeigt klar, dass Rickenverletzungen ernsthafter sind, die Riickkehr an die Arbeit
verzogert wird und die durchschnittliche Unfallziffer auf ein Verhiltnis von 3:1
steigt, wenn die kdrperlichen Anforderungen der Arbeit grosser sind als die Fahig-
keiten des Arbeitnehmenden.

Wie Hogan und Arneson (1999) erdrtern, muss der/die Angestellte die korper-
lichen Fahigkeiten zur Ausiibung der Arbeit haben, sonst kann es aufgrund einer
einfachen Unfdahigkeit zur Verrichtung der Arbeit zu Unfédllen kommen. Somit ist
einer der besten Wege zur Senkung von Kosten infolge Verletzungen, Personen
auszuwahlen, die die korperlichen Fdhigkeiten zur Verrichtung der Arbeit haben.
Nassau (1999) konnte feststellen, dass die Schwere von Riickenverletzungen, die
daraus entstehenden medizinischen Kosten und die ausgefallenen Arbeitstage be-
deutend niedriger waren nach dem Durchfithren von Funktionsuntersuchungen vor
Arbeitsaufnahme bei allen neuen Angestellten, die fiir korperlich anstrengende
Arbeiten eingestellt worden sind.

Effiziente Programme fiir Einstellungsuntersuchungen vergleichen die Fahigkeiten
des Arbeitnehmenden mit den wichtigsten Jobanforderungen. Fleishman (1979) un-
terstiitzt das Durchfithren von gerechten Untersuchungsverfahren zur Auswahl eines
angebrachten Jobs. Wichtig ist dabei, dass geeignete Verfahren zur Feststellung der
Job-Anforderungen und der relevanten Fahigkeiten der Arbeitnehmenden eingesetzt
werden. Gemdss Fleishman «gibt es keine allgemeine korperliche Eignungspri-
fung», die eigentlichen Leistungskriterien miissen aufgrund der Job-Anforderungen
aufgestellt werden und nicht aufgrund allgemeiner korperlicher Fitness.

Das Argument der Pravention von Arbeitsunfahigkeit fiir die Einfilhrung von Ein-
stellungsuntersuchungen iiberzeugt.

Beschreibung von gesundheitlichen Einstellungsuntersuchungen

Gesundheitliche Einstellungsuntersuchungen sind ein giiltiges und verldssliches
Werkzeug fiir die Bestimmung der korperlichen Fahigkeiten von Bewerbern unter
Berticksichtigung der wichtigsten korperlichen Anforderungen des Jobs, das heisst,
das Ergebnis von Einstellungsuntersuchungen soll bestimmen, ob die Funktions-
fahigkeiten des/der Bewerbenden mit den korperlichen Anforderungen des Jobs
tibereinstimmen5. Eine umfassende Einstellungsuntersuchung beinhaltet eine Ana-
lyse der korperlichen Anforderungen, klare Annahmekriterien, standardisierte, ob-
jektive Untersuchungen sowie berufs- und arbeitsspezifische Untersuchungen.

5 Auch in den deutschsprachigen Landern sind Einstellungsuntersuchungen mdoglich, allerdings nur eine
klassische Gesundheitspriifung, keine Gentests oder &hnliches. Bei Blutuntersuchungen (z.B. auf HIV)
besteht in Deutschland Streit, ob das zuldssig ist. In Osterreich kann man die Einstellungsuntersuchung
verweigern, was aber dazu fiihrt, dass man fiir die Stelle nicht beriicksichtigt wird.
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Analyse der korperlichen Anforderungen

Eine Analyse der korperlichen Anforderungen umfasst eine detaillierte Untersu-
chung der betreffenden Arbeitsstelle und der einzelnen Aufgaben dieses Jobs. Eine
sorgfdltige Analyse der korperlichen Anforderungen enthdlt so viele Details wie
moglich, einschliesslich Informationen lber Korperbelastung, Haufigkeit, Dauer
aller zu leistenden Arbeiten sowie Bilder davon. Die Analyse der kdrperlichen An-
strengungen ist die Grundlage eines angemessenen Einstellungsuntersuchungs-
programms, da dieses dazu da ist, die Ubereinstimmung der Fihigkeiten des/der
Bewerbenden mit einer Reihe von spezifischen Job-Anforderungen festzustellen.

Klare Annahmekriterien

Es ist wichtig, klare Annahmekriterien festzulegen, damit sich der/die Arbeitge-
bende und die mit der Untersuchung beauftragte Einrichtung klar sind lber die
Untersuchungsgrossen. Alle potenziellen Kandidatinnen und Kandidaten missen
den Untersuchungsprozess durchlaufen; die Einstellung hdngt davon ab, ob die
korperlichen Anforderungen des Jobs erfiillt werden. Die Einrichtung, die die Un-
tersuchung durchfiihrt, muss sich tber die minimalen Annahmekriterien im Klaren
sein, da diese sich auf die wesentlichen kdrperlichen Anforderungen der Arbeit
beziehen. Damit wird garantiert, dass alle Kandidierenden an den gleichen, stan-
dardisierten Kriterien gemessen werden. Wenn das Kriterium beispielsweise ist,
4,5 kg vom Boden aufzuheben, so muss die Fahigkeit, diese auf den Job-Anforde-
rungen basierende Tatigkeit zu verrichten, gemessen werden. «Wo Ausschlusskri-
terien angewandt werden, sollten diese normalerweise so aufgestellt werden, dass
sie realistisch sind und den normalen Erwartungen einer zuldssigen Eignungspri-
fung entsprechen», so Biddle und Nikki (1999). Dieser Teil der Planung sollte gut
durchdacht sein, da die Kriterien heftigen Diskussionen und der Herausforderung
standhalten sollten, falls ein/e Kandidat/in als unfahig erklart wird, die Arbeit zu
verrichten. Die Bedeutung von Regelungen und Verfahren fiir Einstellungsuntersu-
chungen kann nicht geniigend betont werden. Regelungen und Verfahren sollten
die Komponenten des Programmes genauer festlegen, einschliesslich der Ziele
und Ablaufe zur Garantierung von Konsistenz und Erfolg (Scott 2003).

Standardisierte, objektive Untersuchungen

Gesundheitsfachleute fithren eine Untersuchung des Bewegungsapparates durch,
die sich auch mit Fragen in Bezug auf die Gesundheit der Einzelnen und deren
gesundheitlicher Vorgeschichte befasst. Die objektive Untersuchung umfasst die
Bewegungsfreiheit der Wirbelsaule und der Gliedmassen, Krafttests, neurologische
Untersuchungen der Reflexe, Empfindung und Koordination der oberen und un-
teren Gliedmassen. Spezifische Tests, um die hdufigsten Verletzungen im Rahmen
des in Aussicht stehenden Jobs ausschliessen zu konnen, geh6ren auch dazu.
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Die Person, die den objektiven Funktionstest auf Computerbasis durchfiihrt und
bewertet, kann eine verldssliche Schlussfolgerung ziehen in Bezug auf die Frage,
inwiefern der Bewerber die Job-Anforderungen erfiillt.

Zur Unterstiitzung flir Auswertungen von Einstellungsuntersuchungen stehen Com-
puterprogramme zur Verfligung. Bewerbende fiihren eine Reihe von objektiven,
computergestiitzten (fiir die Anforderungen des Jobs relevanten) Tests durch, die
eine getreue Messung der vorhandenen Fahigkeiten erméglichen. «Funktionstests
kénnen aufzeigen, bis wohin eine Person eine sichere korperliche Leistung erbrin-
gen kann, und dem potenziellen Arbeitnehmenden besser eine Aufgabe zuweisen,
fur die er/sie geeignet ist», so Randolph (2000).

Die Verwendung eines Computerprogrammes hat verschiedene Vorteile gegenii-
ber der manuellen Durchfiihrung von Funktionstests. Erstens erfassen Computer-
programme automatisch objektive Daten, womit es nicht mehr zu Abweichungen
zwischen verschiedenen auswertenden Personen kommt, und erméglichen es, die
Bewegungen und Mechanismen des Bewerbers zu beobachten. Zweitens ermégli-
cht eine grosse normative Datenbank, die Ergebnisse des/der Bewerbenden mit
Industrienormen zu vergleichen. So wird der/die Bewerber/in nicht nur aufgrund
seiner Fdhigkeiten, sondern auch der spezifischen korperlichen Anstrengungen
des Jobs klassifiziert. Drittens ist ein standardisierter, objektiver Test ein verldss-
liches Werkzeug, das bei einer Anfechtung vor Gericht glaubwiirdig ist (Dakos &
Scott 2001).

Berufs- und jobspezifische Untersuchungen

Jobspezifische Untersuchungen simulieren Funktionsparameter wie tragen, heben,
greifen, gehen, sitzen, stehen, sich beugen, winden, knien, sich biicken, klettern
und andere Bewegungen, die zur zukiinftigen Arbeit des Bewerbenden gehéren;
das heisst, beim Testverfahren werden spezifische Job-Anforderungen nachgeahmt.
Beim Testen der Fahigkeit, zu heben, ist es zum Beispiel wichtig, zu beachten, ob
der/die Arbeiter/in einen Gegenstand an engen Stellen heben muss, ob er mit
dem Gegenstand umhergehen muss, und diese jobspezifischen Anforderungen zu
testen. Eine Simulation dieser Arbeitsabldufe gibt der auswertenden Stelle Ein-
sicht in die Art und Weise, wie der/die Bewerbende die betreffenden Arbeiten an
Ort verrichten wiirde.

Gemadss Randolph (2000) fungiert «in einigen Rechtssystemen [...] die Evaluierung
von Funktionsfahigkeiten durch das Besorgen von objektiven Daten betreffend die
Fahigkeit einer Person, Arbeitsauftrdge sicher ausfiihren zu kénnen, als Haupt-
stiitze fiir eine sichere Arbeitsplatzierung und die Verminderung von Risiken».
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Fallstudie

In einer Studie, die von Scott (2003) in einem grossen multinationalen
Industrieunternehmen durchgefithrt worden ist und die herausfinden
wollte, ob Einstellungsuntersuchungen die Zahl der Verletzungen und
die Héhe der daraus resultierenden Kosten reduzieren, konnte bewie-
sen werden, dass Einstellungsuntersuchungen eine wertvolle Prdventi-
onsmassnahme darstellen. Die fiir die Studie benétigten Daten wurden
wihrend des Einstellungsprozesses erfasst und vier Jahre lang verfolgt.
Die Studie untersuchte, ob Einstellungsuntersuchungen eine kosteneffi-
ziente Massnahme darstellen, deren Einfiihrung im gesamten Unterneh-
men sich lohnt, und ob diese Untersuchungen die Zahl der Verletzungen
und deren Folgen reduzieren. Dabei wurde wie folgt vorgegangen: Von
einer Gruppe von 220 Kandidierenden nahmen 110 an Einstellungsunter-
suchungen teil, die anderen 110 nicht. Es wurden keine anderen Unter-
schiede in den Einstellungspraktiken oder der zu leistenden Arbeit festge-
stellt. Die Gruppe von Arbeitnehmenden (N = 110), die bei der Einstellung
untersucht worden sind, wurde mit einer Gruppe Arbeitnehmenden (N
= 110) verglichen, die bei der Einstellung nicht untersucht worden sind.
Danach wurden die Arbeitsverletzungen und die daraus resultierenden
Kosten festgehalten. Alter, Geschlecht, ethnische Zugehoérigkeit und die
gesundheitliche Verfassung vor der Einstellung wurden auch bestimmt,
und anhand einer Chi-Quadrat-Analyse wurden bei den bedeutungsvollen
Variablen beider Gruppen keine Unterschiede festgestellt (P < 0,05).

In der untersuchten Gruppe kamen 92 (83 Prozent) durch die Einstellungs-
untersuchungen, 18 (16 Prozent) nicht. Nur jene, die erfolgreich durch die
Untersuchungen kamen, bekamen den ausgeschriebenen Job. Kandidie-
rende, die die korperlichen Anforderungen nicht erfiillten, konnten sich
fiir einen alternativen Job erneut untersuchen lassen und je nachdem
fiir eine Arbeit eingestellt werden, die mit ihren Funktionsfdhigkeiten zu
vereinbaren war. Die Kontrollgruppe wurde nicht untersucht und alle Be-
teiligten wurden an die ausgeschriebene Arbeit platziert.

Es konnte ein betrdchtlicher Unterschied zwischen den beiden Grup-
pen festgestellt werden, was die Zahl der Verletzungen und die daraus
resultierenden Kosten anbelangt (Tabelle 5.1). Die Gruppe, die sich Ein-
stellungsuntersuchungen unterzogen hat und von der somit bekannt
war, dass sie die korperlichen Fahigkeiten zur Verrichtung der Arbeit
hat, wies wdhrend der vier Jahre nur eine Verletzungsrate von 1 Prozent
auf. Die Gruppe, bei der keine Einstellungsunter-suchungen vorgenom-

men worden waren wies wdhrend der vier Jahre eine Verletzungsrate
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von 23 Prozent auf: in der Tat ein signifikanter Unterschied zwischen
den Verletzungsraten der beiden Gruppen. Des Weiteren waren die aus
den Verletzungen resultierenden Kosten fiir die untersuchte Gruppe viel
geringer als fir die nicht untersuchte Gruppe. In diesem Fall nahmen
die Einstellungsuntersuchungen ganz klar positiv Einfluss auf die Zahl
der Arbeitsverletzungen und die Hohe der daraus resultierenden Kosten
(Scott 2003).

Die Ergebnisse dieser Studie sind fiir Arbeitgebende, Arbeitnehmende so-
wie Disability-Manager [innen von Bedeutung. Sie unterstiitzen ganz klar
die Entwicklung von Einstellungsuntersuchungsprogrammen als eine

Massnahme zur Prdvention von Arbeitsunfdhigkeit.

Tabelle 5.1: Verletzungen und Kosten von Gruppe 1 und 2a

Verletzte Nicht verletzte
Unfallkosten (US
Arbeitnehmende Arbeitnehmende nfallkosten (USS)
Gruppe 1
(untersucht) 1 91 6500
Gruppe 2
(nicht untersucht) 23 87 2 073 000

a Gruppe 1: n = 110-18 Kandidierende, die nicht durch die Untersuchung kamen; Gruppe 2: n = 110

Persdnliche Eigenschaften

Beschaftigte kénnen in der Vergangenheit personliche Erfahrungen mit Arbeits-
unfahigkeit, Verletzungen oder Erkrankungen gemacht haben, die sie nicht daran
hindern, die Arbeit zu verrichten, ihnen in bestimmten Situationen jedoch die
vergangenen Erlebnisse in Erinnerung rufen, sodass sie mit gleichen oder dhn-
lichen Folgen rechnen. Haben Angestellte schon schlechte Erfahrungen gemacht,
kénnte dies in der Tat ihre Reaktion auf eine erneute Verletzung negativ beein-
flussen. Das Gleiche kann der Fall sein, wenn ein/e enge Bekannte/r oder ein
Familienmitglied Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem gemacht hat. Der/die
Betroffene wird sich auch auf ihre guten oder schlechten Erfahrungen beziehen,
um {iber den moglichen Ausgang des Vorfalls oder die Reaktionen zu urteilen.
Dies bringt uns zuriick zu der Frage nach der Fahigkeit, die zugewiesene Arbeit zu
verrichten. Gilliam (2004) erortert, dass die «Arbeitsunfahigkeitsrate infolge einer
zunehmenden Verbreitung von Ubergewicht im Steigen begriffen ist. Die Menschen
sind korperlich weniger fit, was ihre Fahigkeit, korperlich anstrengende Arbeiten
zu verrichten, beeintrdchtigt. Uber 60 Prozent der amerikanischen Arbeitskrifte
sind libergewichtig oder fettleibig.»
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Gesundheitsforderung

Es gibt viele Programme zur Gesundheitsférderung, die an einem Arbeitsplatz ein-
gefiihrt werden kdnnen. Wie Balch (2002) erortert, ist es in der Forschung belegt,
dass die Hilfte aller Erkrankungen durch Anderungen des Lebensstils und kdrper-
liche Aktivitaten verhindert werden kdnnten. Da Unternehmen guten Zugang zu
der Zielgruppen haben, konnen sie positiv auf das Gesundheitsverhalten ihrer
Mitarbeitenden Einfluss nehmen. Es ist jedoch wichtig, die Bedirfnisse der Mit-
arbeitenden vor dem Einfiihren eines gesundheitsférdernden Programms abzukla-
ren. Wenn niemand im Betrieb raucht, wird ein Programm zur Abgewdhnung des
Rauchens wenig Sinn machen. Personaldaten und Informationen kénnen analysiert
werden, um die wichtigsten Bediirfnisse der Arbeitskraft zu bestimmen. Zudem ist
es wichtig, Programme zur Gesundheitsférderung nicht nur von Daten abhangig
zu machen, sondern auch von den Interessen der Arbeitnehmenden. Vorgefertigte
Programme zur Gesundheitsférderung sind von kleinem Nutzen, wenn sie nicht
den Bediirfnissen des Arbeitsplatzes entgegenkommen. Das Wichtigste fiir die An-
derung des Lebensstils ist, dass die betroffene Person den Grund zur Anderung
versteht und sich @ndern will. Es sind verschiedene Hilfsmittel zur Gestaltung von
gesundheitsfordernden Programmen, die die Bediirfnisse der Arbeitskraft decken,
erhiltlich.

Prinzipien der Erwachsenenbildung spielen eine wichtige Rolle bei der Einfiihrung
von Programmen zur Gesundheitsforderung — die Art, wie die Mitteilung Giberbracht
wird, ist so wichtig wie die Mitteilung selbst. Ein gut eingefiihrtes Programm wird
hohere Erfolgschancen haben. Ein Lernumfeld ist am effizientesten, wenn das Pro-
gramm auf die Zielgruppe abgestimmt ist und erkannt wird, dass die Empfanger
bereitwilliger lernen, wenn das Programm fiir sie einen Sinn hat.

Alle diese Aspekte zeigen, wie wichtig es fiir Unternehmen ist, positive Bezie-
hungen zu den Mitarbeitenden zu haben, ihre Bediirfnisse zu verstehen und die
Gesundheit des Personals zu fordern. Disability-Manager/innen miissen verstehen,
welchen Einfluss das Unternehmen hat, und erkennen, dass sie nicht abgesondert
von der Unternehmenskultur tatig sein konnen. «In der Vergangenheit hat sich das
Gebiet der Gesundheitsférderung am Arbeitsplatz auf die Gesundheit Einzelner
konzentriert. Dieser Ansatz war erfolgreich fiir Arbeitnehmende, die sich dazu ent-
schieden haben, an dem Programm teilzunehmen; letzten Endes kann ein richtiger
Erfolg aber nur erzielt werden, wenn ein grosserer Anteil der Arbeitskrafte betei-
ligt ist und sich ihr Gesundheitsverhalten verbessert. Dies verlangt schlussendlich
strategische Bemiihungen, Gesundheitsrisiken durch geplante Anderungsmassnah-
men, die gesundes Verhalten einfithren und unterstiitzen, zu reduzieren» (Wilson
& Wagner 1997). Dies heisst jedoch auf keinen Fall, dass es so etwas wie die
beste Unternehmenskultur gibt, die reproduziert werden sollte; es bedeutet ganz
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einfach, dass die Unternehmenskultur, die die Bediirfnisse der Menschen kennt
und anspricht, bei der Pravention von Arbeitsunfahigkeit erfolgreicher sein wird.
Eine Verkaufsgesellschaft mit hoch motivierten, erstklassigen Angestellten wird
eine vollig andere Kultur haben als ein Call-Center oder eine Fabrik. Der Schlissel
zum Erfolg liegt in der Erkenntnis, was wen motiviert und welche Unternehmens-
kultur verschiedene Arbeitnehmergruppen darin unterstiitzen wird, optimale Lei-
stung zu erbringen.

Prdventionsbediirfnisse erkennen

Bei der Gestaltung von Gesundheits- und Sicherheitsprogrammen sollten auf der
Grundlage einer Datenanalyse Prioritaten entwickelt werden. Niitzliche Daten um-
fassen Informationen uber kurzzeitige und langzeitige Arbeitsunfahigkeit, Daten
der Versicherung, Unterstiitzungsprogramme fiir Arbeitnehmende, Medikamenten-
gebrauch und Absenzendaten. Daten der Versicherung werden lhnen darin behilf-
lich sein, Bereiche mit hohem Risiko, die sofortige Aufmerksamkeit verlangen, zu
identifizieren. Die Daten beziiglich kurzer und langer Arbeitsunfa-higkeit werden
lhnen einen Einblick in die Gesundheit des Personals geben und Bereiche aufzei-
gen, wo Gesundheitsforderung von Nutzen sein kdnnte. Die Daten beziiglich der
Verwendung von Medikamenten kdnnen dem/der Disability-Manager/in Hinweise
geben zu zukiinftigen Trends im Bereich der Arbeitsunféhigkeit. Daten aus Unter-
stlitzungsprogrammen fiir Arbeitnehmende werden zusatzliche Informationen tber
die Sorgen und Stressfaktoren der Arbeitnehmenden liefern kénnen. Alle diese
Informationen werden zusammen mit einem guten Verstandnis der Unternehmens-
kultur dem/der Disability-Manager/in dabei helfen, die Programme auf die Be-
diirfnisse der Arbeitnehmenden abzustimmen.

Pravention von Arbeitsunfahigkeit umfasst viele wichtige und faszinierende Be-
reiche, unter anderem Unternehmenskultur, Gesundheit und Sicherheit und Ge-
sundheitsférderung. Um optimale Ergebnisse zu erlangen, kénnen DM-Fachper-
sonen Programme gestalten und einfiihren, die im Einklang mit der Unterneh-
mensphilosophie und der strategischen Fiihrung stehen. Nach dem Auftreten von
Arbeitsunfahigkeit konnen viele Strategien angewandt werden, um die Riickkehr
der betroffenen Person an die Arbeit méglich zu machen, keine ist jedoch so wert-
voll wie die Pravention des Vorfalls.
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6. Programmentwicklung

Lernziele

Den Nutzen von Programmpolitik und -abldufen verstehen.

Wissen, wie eine Programmpolitik und -abldufe ausgearbeitet werden kdnnen.
Die Bedeutung von geeigneten Rollen und Verantwortlichkeiten verstehen.
Die Anforderungen an die Kompetenzen von Disability-Management-
Fachpersonen nachvollziehen kénnen.

Einleitung

Ein gut entwickeltes Disability-Management-Programm hat eine festgelegte Poli-
tik, Programmabldufe, Rollen und Verantwortlichkeiten, um seine Parameter und
seine Tatigkeit zu lenken. Programmpolitik und -abldaufe geben Auskunft tber die
philosophischen Hintergriinde des Programms, die nétigen Teilschritte sowie die
detaillierten Rollen und Verantwortlichkeiten der beteiligten Parteien.
Programmpolitik und -abldufe legen das Fundament fiir die Programmumsetzung.
Das Management hat die Moglichkeiten, eine Programmpolitik am Arbeitsplatz
festzulegen, und sollte diese Moglichkeit auch nutzen. So wird die Frage geklart,
wie ein Problem angegangen werden soll, Parameter rund um das Programm und
Richtlinien fiir Geschaftsleiter/innen und Beteiligte werden festgelegt. Zudem wird
Kontinuitat garantiert: die Programmpolitik und -abldaufe werden auch bei Perso-
nalwechsel weitergefiihrt.

Programmphilosophie (engl.: Policy Statement)

Erkldrungen zur Policy informieren den/die Leser/in iiber die philosophischen
Hintergriinde des Programms. Die Erkldrung sollte kurz und prdgnant sein, das
vom Unternehmen gewiinschte Image vermitteln sowie den Kern des Programms
erfassen. Dabei sollte darauf geachtet werden, dass die Erkldrung mit den Uber-
zeugungen des Unternehmens iibereinstimmt und sich nach der strategischen Fiih-
rung des Unternehmens richtet. Andernfalls wiirde die Giiltigkeit des Programms
innerhalb des Unternehmens darunter leiden.
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Eine gut durchdachte Erkldarung wird dem Unternehmen eine Philosophie geben,
es zu DM sowie friihem und sicherem Return to Work (RTW) verpflichten und an
das Verantwortungsbewusstsein der Mitarbeitenden und der Unternehmensfiihrung
appellieren. Sie dient als grobe Richtschnur fiir das allgemeine Verhalten und die
Parameter des Programms. Ein gutes DM-Programm anerkennt, dass die Arbeit-
nehmenden fiir das Unternehmen wertvoll sind, dass ihre Beteiligung geschéatzt
wird und der Arbeitsplatz auf die Bediirfnisse der Arbeitnehmenden eingeht und
so die Produktionswerte unterstiitzt.

Programmablauf

Programmabldufe bereiten das Terrain fiir die schrittweise Prdsentation des Pro-
gramms vor. Disability Management erfordert spezifische Tatigkeiten, um erfolg-
reich sein zu kdnnen:

Unverziigliche Meldung von Absenzen

Friihe Kommunikation

Kontakt mit Leistungserbringern

Return-to-Work-Philosophie und unverziigliches Angebot von RTW-Lésungen

Optionen zur Konfliktbewaltigung

Evaluierung und kontinuierliche Weiterentwicklung
Jeder dieser Punkte setzt gute Kenntnisse des Unternehmens und eine effiziente
Struktur voraus.

Unverziigliche Meldung von Absenzen

Berufsunfille und -erkrankungen miissen von Gesetzes wegen unverziiglich ge-
meldet werden$. Das Melden von Nichtberufsunfillen oder -erkrankungen wird je
nach Unternehmen unterschiedlich gehandhabt; im Allgemeinen wird eine Melde-
pflicht fiir Absenzen festgelegt (beispielsweise ein ausreichendes Arztzeugnis bei
Absenzen, die ldnger als drei Tage dauern). Eine solche Bestimmung hilft bei der

6 Dies trifft auch fiir Deutschland, Osterreich und die Schweiz zu. Fiir Deutschland gilt z.B. § 5 Entgelt-
fortzahlungsgesetz: (1) Der Arbeitnehmer ist verpflichtet, dem Arbeitgeber die Arbeitsunfahigkeit und
deren voraussichtliche Dauer unverziiglich mitzuteilen. Dauert die Arbeitsunfahigkeit langer als drei Ka-
lendertage, hat der Arbeitnehmer eine arztliche Bescheinigung tUber das Bestehen der Arbeitsunfahigkeit
sowie deren voraussichtliche Dauer spdtestens an dem darauffolgenden Arbeitstag vorzulegen. Der Ar-
beitgeber ist berechtigt, die Vorlage der &rztlichen Bescheinigung frither zu verlangen. Dauert die Ar-
beitsunfahigkeit langer als in der Bescheinigung angegeben, ist der Arbeitnehmer verpflichtet, eine neue
arztliche Bescheinigung vorzulegen. Ist der Arbeitnehmer Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse, muf
die arztliche Bescheinigung einen Vermerk des behandelnden Arztes dariiber enthalten, dafl der Kranken-
kasse unverziiglich eine Bescheinigung lber die Arbeitsunfahigkeit mit Angaben iiber den Befund und die
voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit iibersandt wird. "



Abgrenzung von «Abwesenheit» und «Arbeitsunfahigkeit» und sollte beim Aus-
arbeiten des Programmablaufs festgelegt werden. Es sollte ausserdem bestimmt
werden, wen der/die Mitarbeitende Uber die Arbeitsunfahigkeit benachrichtigen
sollte, und wann und wie das zu geschehen hat.

Friihe Kommunikation

Es ist fiir ein DM-Programm von grosser Bedeutung, frith mit dem/der abwesen-
den Arbeitnehmenden zu kommunizieren. Der Kontakt sollte aufrichtiges Interesse
kommunizieren und von unterstiitzender Natur sein (Bernacki & Tsai 2003, Krause
et al. 1998, Larsson & Gard 2003). Dieser Schritt sollte im Programmablauf ange-
messen festgehalten werden.

Kontakt mit Gesundheitsdienstleistern

Gesundheitsdienstleister sind keinesfalls die Hiiter des DM. Sie kénnen aber wich-
tige Informationen {iber den Gesundheitszustand liefern und Genesungsprognosen
machen. Zweck des Kontakts ist, Informationen tiber die Fihigkeiten des/die Ar-
beitnehmenden zu bekommen und abzukldren, welche Bediirfnisse und Anforde-
rungen zur Beschleunigung des RTW-Prozesses bestehen. Die DM-Fachperson wird
sich auf diese Informationen stiitzen, um in Verbindung mit dem Unternehmen und

dem Arbeitnehmenden eine geeignete Arbeitszuweisung vorzunehmen.

Return-to-Work-Philosophie und unverziigliches Angebot von RTW-Lésungen
Die Verfiigharkeit von Return-to-Work-Moglichkeiten ist ein zentraler Punkt im DM-
Prozess und ein wesentlicher Schritt in der Programmabwicklung. Return to Work
ist ein Prozess, der sich nach den Bediirfnissen der betroffenen Person richtet und
eine gemeinsame Sitzung zur Ausarbeitung des RTW-Plans umfassen sollte (Adams
& Williams 2003, Baril et al. 2003, Blackwell et al. 2003, Friesen et al. 2001). Fol-
gende Aspekte sollten beim Planen des Return to Work beachtet werden:
Ist RTW Pflicht, wenn modifizierte Arbeit zur Verfiigung steht?
Muss die Arbeit im bisherigen Arbeitsbereich des Arbeitnehmenden liegen,
oder ist auch eine Arbeit in einem anderen Bereich denkbar?
Welches ist die erwartete, welches die maximale Dauer von modifizierter
Arbeit? Was geschieht, wenn die maximale Dauer erreicht ist?
Wie wird der/die Arbeitnehmende entschadigt, wahrend er einer modifizierten
Arbeit nachgeht?
Wann und wie werden Anpassungsmassnahmen aufgrund von permanenter
Beeintrachtigung getroffen?
Return to Work ist und bleibt das primare Anliegen von DM-Programmen und wird
mehrere Schritte in der Programmabwicklung benétigen.

105



106

Maoglichkeiten der Konfliktbewidltigung

Ungeachtet des Programms wird es Situationen geben, in denen Konflikte aufkom-
men werden. Es ist wichtig, die Vorgehensweise und die wichtigsten Verantwortlich-
keiten bei der Konfliktbewidltigung im Voraus festgelegt zu haben. Gewerkschaftlich
organisierte Unternehmen mit Tarifvertragen und Schlichtungsverfahren kénnen sol-
che schon vorhandene Wege zur Behandlung des Konfliktes einschlagen oder ein
Streitbeilegungsverfahren fiir RTW- und DM-Angelegenheiten vereinbaren.

Evaluation und kontinuierliche Weiterentwicklung

Die Beurteilung von Ergebnissen und die Entwicklung von Methoden zu kontinu-
ierlicher Weiterentwicklung sind von grosser Bedeutung fiir jedes DM-Programm.
Diese Verfahren helfen bei der Erkenntnis, in welchen Bereichen das Programm
sich verfeinern liesse und die Bediirfnisse der beteiligten Parteien besser getroffen
werden konnten. Evaluierung und kontinuierliche Weiterentwicklung sollten tief im
Programmablauf verwurzelt sein.

Das Programm beginnt mit dem Erscheinen der Erkrankung oder Verletzung und
wird Methoden des Case Management, des RTW, der Streitbeilegung/Beschwerde-
erhebung, Evaluierungsmassstdabe und Methoden kontinuierlicher Weiterentwick-
lung diskutieren. Dadurch wird eine konsequente Methode zur Durchfiihrung des
DM-Prozesses aufgestellt und es wird sichergestellt, dass sich alle Beteiligten
nach einer Standardmethode richten (Amann 2001).

Rollen und Verantwortlichkeiten

Die Rollen und Verantwortlichkeiten der am Programm beteiligten Personen mis-
sen festgelegt werden. Wihrend der Programmablauf einen Uberblick gibt iiber
das schrittweise Vorgehen, wird hier umrissen, welche Rollen die Schliisselper-
sonen haben, damit das Programm erfolgreich durchgefiihrt werden kann. Zu den
beteiligten Personen gehdren mindestens der Arbeitnehmende, die DM-Fachper-
son und die Vorgesetzten. Des Weiteren konnen die Personalabteilung, Gewerk-
schaften, die behandelnden Gesundheitsfachleute, bevorzugte Leistungserbringer,
Versicherungstrager oder Berufsunfallversicherungen und die Unternehmensleitung
miteinbezogen werden. In die tagliche Verwaltung der DM-Programme am Arbeits-
platz oder die Entwicklung des RTW-Plans mit dem Arbeitnehmenden kdnnen viele
Personen involviert sein. Die Rollen konnen je nach Grosse des Unternehmens, der
individuellen Verfassung des Arbeitnehmenden und der vorhandenen Infrastruktur
variieren und sich entwickeln.
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Die Verteilung der am o&ftesten bestimmten Rollen und Verantwortlichkeiten im
DM-Prozess geschieht wie folgt:
Verletzte/r oder erkrankte/r Arbeitnehmende/r
Disability-Management-Fachperson
Gesundheitsdienstleister oder bevorzugte Leistungserbringer
Unternehmensleitung — Vorgesetzte, Management etc.
Leistungstrager — Versicherungsgesellschaft
(gegebenenfalls) Mitarbeitervertretung oder Gewerkschaften

Verletzter oder erkrankter Arbeitnehmende/r

Der/die Arbeitnehmende ist die Hauptperson im Prozess. Es ist jeweils seine Auf-
gabe, die Verletzung oder Erkrankung zu melden, die erforderliche Schreibarbeit
zu erledigen, den Kontakt mit dem/der Arbeitgebenden aufrechtzuerhalten, die
erforderlichen Unterlagen zu liefern, an der Behandlung zur Genesung und am
RTW-Programm teilzunehmen.

Disability-Management-Fachperson
Die Disability-Management-Fachperson kann aus der Personalabteilung sein, es
kann sich um eine Arbeitsmedizinerin, einen RTW-Koordinator oder um eine an-
dere dazu bestimmte betriebsinterne oder -externe Person handeln. Die Hauptver-
antwortungsbereiche der DM-Fachperson kdnnen je nach Unternehmensstruktur
verschieden sein. Folgendes kdnnte jedoch zu den Verantwortlichkeiten der DM-
Fachperson gehdren:

Unterstiitzung der Prdvention von Arbeitsunfahigkeit und Programmen zur Ge-

sundheitsforderung

Informieren des/der Arbeitnehmenden tiber den DM-Prozess

Anspruchserhebung im Fall von Krankheit oder Unfall

Aufrechterhalten von engem Kontakt mit dem abwesenden Arbeitnehmenden

Problemlésung in schwierigen Situationen

Kommunizieren mit externen Agenturen wie Berufsunfallversicherungen oder ex-

ternen Auftragnehmern

Identifizieren des RTW-Potenzials

Kommunizieren mit Vorgesetzten, Mitarbeitenden, Gewerkschaftsmitgliedern

In-den-Weg-Leiten von Assessments, z.B. medizinischen, ergonomischen oder

Rehabilitations-Assessments

Auswahl und Unterstiitzung von bevorzugten Leistungstragern

Leisten von Unterstiitzung bei der Riickkehr an die Arbeit: an die angestammte,

eine modifizierte Arbeit oder eine Ubergangsarbeit

Aufkldren der Arbeitskradfte iber die Bedeutung von DM-Programmen

Bewahren der Vertraulichkeit der Arbeitnehmerunterlagen

Festlegen von Zielen fiir das DM-Programm
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Sammeln und Auswerten von Informationen, um den Erfolg des Programms zu
tiberwachen

Kommunizieren der Programmergebnisse

Fiir das Kommunizieren von Programmparametern sorgen

Gesundheitsdienste

Gesundheitsdienste haben die Aufgabe, sicherzustellen, dass der/die Arbeitneh-
mende die richtige, fiir die Genesung notwendige Behandlung bekommt. Sie ha-
ben auch die Pflicht, Informationen lber die Funktionsfahigkeit des/der Arbeit-
nehmenden zu liefern, wenn die Riickkehr an die Arbeit geplant wird.

Unternehmensleitung, Vorgesetzte, Manager etc.

Die Unternehmensleitung hat die Verantwortung, fiir ein sicheres Arbeitsumfeld zu
sorgen. Vorgesetzte spielen eine zentrale Rolle im DM-Prozess. lhre Unterstiitzung
der Riickkehr an die Arbeit ist fiir den Erfolg des Programms wesentlich. Sie sollten
zudem mit dem/der Arbeitnehmenden in Kontakt bleiben, um die Verbindung mit
dem Arbeitsplatz aufrechtzuerhalten. Die Unternehmensleitung sollte eng mit der
Disability-Management-Fachperson und dem Arbeitnehmenden zusammenarbeiten,
um eine an die Fdhigkeiten des/der Arbeitnehmenden angepasste Riickkehr an
die Arbeit zu gestalten. Wichtig ist auch, dass der/die Vorgesetzte Acht gibt auf
die Reaktionen am Arbeitsplatz wie die Frage, inwiefern der/die zuriickkehrende
Arbeitnehmende von den Mitarbeitenden unterstiitzt wird. Nicht zu vernachlassi-
gen ist zudem die Gesundheit und Sicherheit der Mitarbeitenden bei der Erleichte-
rung einer Riickkehr an die Arbeit, fiir die die Aufgaben des/der Arbeitnehmenden
angepasst werden missen. Andere Arbeitnehmende sollten nicht unnétig belastet
werden, damit sie nicht vermehrt Verletzungen ausgesetzt sind. Die Reaktion der
Mitarbeitenden ist ein wichtiger Bestandteil einer erfolgreichen Riickkehr an die
Arbeit (Wassel 2002). So kdnnen Vorgesetzte ihre Mitarbeitenden iiber die Not-
wendigkeit modifizierter Arbeit und deren Verfligbarkeit fiir jede Arbeitskraft in
Kenntnis setzen und dafiir sorgen, dass die betroffene Person bei ihrem Ubergang
zu voller Leistung von den Mitarbeitenden unterstiitzt wird.

Die oberste Fiihrungsebene sollte fiir das Programm und seine Ziele sichtbare
Unterstiitzung zeigen. Es sollte der Ubernahme von Verantwortung auf jeder Un-
ternehmensstufe zustimmen, damit garantiert werden kann, dass das Programm
planmdssig durchgefiihrt werden kann.

Leistungstrager — Versicherungsgesellschaften und externe Leistungserbringer

Diese externen Parteien spielen eine bedeutende Rolle bei der Férderung und Unter-
stiitzung von frithem und sicherem RTW. Im Allgemeinen bestimmen Vertrage oder die
Gesetzgebung ihr Verhalten. Vertrdge sollten iiberarbeitet werden, um sicherzugehen,
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dass sie friilhes und sicheres RTW unterstiitzen. Wenn eine Riickkehr zum bisherigen
Arbeitgebenden nicht méglich ist, haben diese Leistungstrager die sehr wichtige Rolle,
so schnell wie mdglich eine angemessene Rehabilitation zu ermdéglichen.

Mitarbeitendenvertretung oder Gewerkschaften

Falls im Unternehmen Mitarbeitendenvertretung oder Gewerkschaften prasent sind,
sollte diese Gruppe sichtbare Unterstiitzung fiir das Programm zeigen. Disability
Management ist ein positives Programm fiir Arbeitnehmende, und somit haben
die Mitglieder von Gewerkschaften bei richtigem Umgang mit dem Programm viele
Vorteile. Zu den Aufgaben einer Gewerkschaft gehort es, die DM-Philosophie sowie
friihes und sicheres RTW zu unterstiitzen und mit dem Unternehmen zusammenzu-
arbeiten, um sicheres RTW mdglich zu machen.

Programmmanagement-Handbuch

Es ist wichtig, dass das Programmmanagement-Handbuch nach seiner Ausarbei-
tung von den Schliisselpersonen des DM-Prozesses durchgesehen wird. Das ge-
wihrleistet, dass das Senior-Management (und gegebenenfalls die Gewerkschafts-
vertretung) das Endprodukt kennt und die Moglichkeit hat, einen Beitrag daran
zu leisten. Das Handbuch koénnte von der DM-Fachperson oder einem dazu be-
stimmten DM-Komitee ausgearbeitet worden sein; in jedem Fall ist eine Durchsicht
des Endprodukts fiir den Erfolg des Programms wesentlich.

Das Projekt ist jedoch nicht abgeschlossen, wenn das Handbuch ausgearbeitet
worden ist. Es handelt sich dabei nicht um ein Dokument, das im Biichergestell
verstaut werden kann. Das Handbuch hat den Zweck, das Verhalten am Arbeits-
platz in Bezug auf das DM zu regeln, und sollte regelmassig {iberpriift werden.
Zudem ist es notwendig, die Ubereinstimmung mit der Gesetzgebung und nahe-
stehenden Unternehmensrichtlinien von Zeit zu Zeit zu Uberpriifen.

Das Kommunizieren des Endproduktes ist ausschlaggebend fiir dessen Erfolg. Sit-
zungen der Unternehmensleitung, der Vorgesetzten und Arbeitnehmenden sind
von grosser Bedeutung in der Durchfithrungsphase des Programms. Der Ablauf des
DM-Programms sollte auch in das Einarbeitungsprogramm fiir neue Mitarbeitende
eingebaut werden.

Umsetzung des Programms

Wenn schon ein Programm vorhanden ist, geht es darum, zu garantieren, dass
eine angemessene Dokumentation besteht und das Programm immer wieder kom-
muniziert wird. Wenn das Disability Management neu ist, sollten Strategien zur
Entwicklung und Kommunikation des Programms ausgearbeitet werden.
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Einer der ersten wichtigen Schritte ist es, den Beistand der obersten Fiihrungs-
ebene zu bekommen. Die Unterstiitzung der Fihrungskrafte wird dem Programm
mehr Glaubwiirdigkeit schenken und vor allem eine Hilfe sein, wenn Hindernisse
auftreten. Eine solche Unterstiitzung ist unschatzbar und kann bei der Frage, ob
ein Programm umgesetzt oder zuriickgestellt werden soll, entscheidend sein. Ein
Antrag konnte formuliert werden miissen, wobei Ausgangsdaten oder fortlaufende
Daten zur Betonung der Notwendigkeit und des Nutzens des Programms verwen-
det werden kdnnen. Ein Verfahren wird dabei helfen, den Wert und die Vorteile
des Programms sowie den potenziellen Einfluss auf das Endergebnis des Unter-
nehmens hervorzuheben. Erfolgsbeurteilungen und andere erforderliche Hilfsmittel
sollten untersucht und in die Change-Management-Strategie oder den Kommuni-
kationsplan eingebaut werden.

Wurde die Zusage zum Programm erhalten, so sollte die Unternehmensleitung mit
dem Programm und dessen Vorteilen vertraut gemacht werden. Die Unternehmens-
leitung sollte darauf vorbereitet werden, das Programm den Vorgesetzten und
Arbeitnehmenden zu kommunizieren.

Vorgesetzte

Die Vorgesetzten werden einen Uberblick iiber das Programm — die Antworten auf
die Fragen wie, wann und warum — bendtigen. Vor allem miissen sie tiber ihre
Rolle wahrend des Prozesses im Klaren sein. Es ist wichtig, dass einfache Hilfsmit-
tel ausgearbeitet werden, auf die der Vorgesetzte im Fall einer Arbeitsunfahigkeit
eines/einer Mitarbeitenden zuriickgreifen kann. Schulungen fiir Vorgesetzte geho-
ren unabdingbar zur Einfiihrung des Programmes. Einzelheiten dariiber sollten in
das Einweisungsprogramm fiir neue Mitarbeitende und das jahrliche Schulungs-
programm eingebaut werden.

Gewerkschaft

Die Gewerkschaft sollte vor der Umsetzung tiber das Programm informiert werden,
sodass eventuelle Probleme oder Anliegen zu diesem Zeitpunkt angegangen wer-
den kénnen. Die Mitglieder der Gewerkschaft kénnen einen Nutzen aus dem Pro-
gramm ziehen, und der Arbeits-/Fiihrungsstil des Unternehmens wird, sofern das
Programm innerhalb der Funktionsstruktur des Unternehmens eine gute Stellung
hat, positiv auffallen. Bestimmte Unternehmen werden sich dazu entschliessen,
zur Gestaltung des Programms ein gemeinsames Komitee ins Leben zu rufen, falls
dies ihrer Arbeits- oder Managementstruktur und ihrem Fiihrungsstil entspricht.
Andere Unternehmen werden DM als eine Initiative der Unternehmensleitung se-
hen und direkt mit der Umsetzung des Programms beginnen.
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Arbeitnehmende

Kommunikation mit den Arbeitnehmenden ist von grosser Bedeutung, damit jeder
und jede weiss, was im Fall einer Verletzung oder Erkrankung zu tun ist. Disability
Management ist fiir die Arbeitnehmenden von grossem Nutzen: Es macht ihnen
klar, dass das Unternehmen sie in Zeiten der Krankheit oder Verletzung nicht im
Stich ldsst. Es lasst sie wissen, dass sie geschdtzt werden. Informiert werden
konnen Arbeitnehmende anhand einer einfachen Broschiire, die der Lohnabrech-
nung beigelegt wird, eines an der Anschlagtafel angebrachten Posters oder einer
umfassenden Arbeitnehmerinformation. Auch dies hdangt von dem im Unternehmen
iblichen Kommunikationsstil ab und der Frage, ob das Programm neu ist oder
nicht. Am wichtigsten ist die Information, wen Arbeitnehmende kontaktieren miis-
sen, wenn sie jemals Einzelheiten zum Programm brauchen. In Unternehmen, in
denen die DM-Fachperson mit anderen Teams aus Bereichen wie Gesundheit und
Sicherheit, Arbeitsumfeld oder aus dem Personalmanagement zusammenarbeitet,
sollten spezifische Diskussionen stattfinden, um Ablauf und Kommunikation aufei-
nander abzustimmen. Viele Personen aus diesen Bereichen kdnnten schon in den
Entwicklungsprozess des Programms involviert gewesen sein.

Letzten Endes wird der Kommunikationsplan von der Unternehmenskultur be-
stimmt. Er sollte die Frage nach dem personlichen Nutzen fiir jede Gruppe beant-
worten.

Benchmarking und bewdhrte Praktiken

Auf dem Gebiet des Disability Management gibt es international bekannte, be-
wdhrte Praktiken, die in den Ablauf und die Richtlinien des Programms einbezo-
gen werden sollten.

Es ist wichtig, dass das Programmmanagement-Handbuch nicht vernachlassigt
wird, und sofern Bereiche zur kontinuierlichen Weiterentwicklung identifiziert wor-
den sind, sollten sie in den Programmablauf einbezogen werden. Je mehr Fort-
schritte im Unternehmen gemacht werden und je grosser die Erkenntnis {iber be-
wdhrte Strategien wird, desto mehr sollten sich die Programme weiterentwickeln.

Disability Management - internes und externes Modell
Disability Management kann entweder auf einem internen oder auf einem exter-
nen Modell oder auf einer Kombination aus beidem basieren. Jedes Unternehmen
muss entscheiden, ob es einen internen Experten einstellen und unterstiitzen will
oder externe Dienste annehmen soll. Beide Modelle haben Vorteile.
Ein Unternehmen mit einem internen Disability Management hat die Fachperson
sogleich zur Stelle, um jedes Problem bei dessen Auftreten zu behandeln. Die Un-
ternehmensleitung hat zudem direkte Kontrolle {iber die Tatigkeiten der Disability-
Management-Fachperson und ihre bevorzugte Reaktion auf Notfallsituationen.
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Externes Disability Management hat den Vorteil, dass sich eine Expertengruppe da-
mit beschaftigt, die DM zum Kerngeschaft hat. Externe DM-Fachpersonen werden
weniger wahrscheinlich in interne Politik oder Zeitpldne verstrickt und werden ihre
Entscheidungen auf bewdhrte Praktiken und die Vorziige des einzelnen Falls ab-
stlitzen. Externe DM-Unternehmen besitzen viele Ressourcen zur Vergewisserung,
dass sie auf dem letzten Stand der DM-Forschung sind. Die Entscheidung zwischen
einem internen oder externen DM-Modell kann von der Grosse des Unternehmens,
dessen Standort, dessen Kerngeschéft oder bisherigen Erfahrungen abhangen.
Nicht selten existiert eine Kombination beider Modelle, um das Beste aus beiden
Ansatzen herauszuholen. Es kdonnen interne Mittel verwendet werden, und gleich-
zeitig kann fiir Bereiche, die spezifisches Fachwissen erfordern, auf ein externes
Modell zuriickgegriffen werden.
Wenn ein externes Unternehmen ausgewdhlt wird, sollte auf Folgendes geachtet
werden:

Ubereinstimmung mit der Unternehmensvision und -kultur

DM-Fachkenntnis

Qualifikation des Personals

Methoden der Qualitdtssicherung

Beurteilung der Ergebnisse

Umgang mit kontinuierlicher Weiterentwicklung

Tarife

Ubereinstimmung mit der Unternehmensvision und -kultur

Das externe Unternehmen muss die Bediirfnisse des Unternehmens verstehen.
Jedes Unternehmen und seine wichtigsten Kontakte haben eine Philosophie. Es
ist wichtig, dass die Philosophie der beiden Unternehmen zusammenpasst. Diesen
Aspekt zu kennen, ist von grosser Bedeutung fiir eine produktive Zusammenar-
beit.

DM-Fachkenntnis

Es ist wichtig, sich zu vergewissern, dass das Unternehmen, das mit dem exter-
nen Case Management beauftragt wird, die nétige Fachkenntnis hat, die Ziele des
DM-Programms zu verwirklichen. Dazu gehort die Kenntnis von DM-Prinzipien und
-Prozessen, die sich bei ihrer Umsetzung als effizient erwiesen haben, da sie auf
evidenzbasierter Forschung basieren.

Qualifikation des Personals

Fachkenntnis ist einer der Hauptgriinde fiir externes Disability Management. So
ist es wichtig, dass das beauftragte Team die Verpflichtung und die richtigen
Qualifikationen hat. Beim Beauftragen eines externen Unternehmens ist Vorsicht



Programmentwicklung

gefragt und man sollte sich vergewissern, dass die internen Einstellungsprak-
tiken des Unternehmens bekannt sind. Die Arbeitnehmenden sollten qualifiziert,
erfahren und sachkundig sein sowie in einem Beschaftigungsverhdltnis mit dem
DM-Unternehmen stehen. Externe Unternehmen, die Subunternehmen oder Einzel-
personen mit wenig Erfahrung beauftragen, werden weniger Potenzial haben, das
Programm effizient zu verwalten, womit die gewiinschten Ergebnisse nicht erreicht
werden kénnen.

Qualitdtssicherungsmethoden

Das Unternehmen sollte ein Qualitdtssicherungsinstrumentarium haben, um qua-
litative Interventionen und die Bewahrung von Vertraulichkeit gewahrleisten zu
kénnen.

Beurteilung der Ergebnisse

Nachverfolgung und Evaluierung des Programms sind gewiss wichtige Massnah-
men sowohl fiir internes als auch externes Disability Management. Zur Umsetzung
von DM-Programmen werden Zeit, Anstrengungen und Geld gebraucht. Faktenge-
stlitzte Forschung bezieht den quantitativen und qualitativen positiven Nutzen
von DM-Interventionen mit ein. Interventionen und Ergebnisse miissen bewertet
und dem Unternehmen auf angemessene Weise kommuniziert werden.

Umgang mit kontinuierlicher Weiterentwicklung

Die Ergebnisse der Programmevaluierung unterstiitzen die Entwicklung von Mass-
nahmen zur kontinuierlichen Weiterentwicklung. Kontinuierliche Weiterentwicklung
ist eine Schliisselmassnahme fiir den Erfolg jedes Unternehmens.

Tarife

Kostengiinstige Tarife sind fiir externe Dienstleistungen immer wichtig. Die Un-
ternehmen sollten sich jedoch vergewissern, dass die Tarife angemessen sind,
um die erwarteten Dienstleistungen zu decken, und dass nicht unterboten wird,
um den Auftrag zu bekommen, dann das erwiinschte Resultat aber nicht erbracht
werden kann.

Qualifikationen einer DM-Fachperson
Die DM-Fachperson, ob extern oder intern, muss zum Ausiiben ihrer Aufgabe an-
gemessene Kenntnisse, Fdhigkeiten und Kompetenzen haben. Im Idealfall hat der
Kandidat folgendes Profil:

einen Universitatsabschluss plus ein zusatzliches Zertifikat in den Bereichen

Disability Management oder Arbeitsgesundheit und -sicherheit,

finf bis zehn Jahre Erfahrung in den Bereichen Arbeitsgesundheit oder
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Disability Management mit sich entwickelnden Kenntnissen, Kompetenzen
und Verantwortlichkeiten,

Kenntnisse der relevanten Gesetzgebung und bewdhrter DM-Praktiken,
ausgezeichnete Kommunikationsfahigkeit,

Computerkenntnisse,

Geschaftssinn.

Ausbildung

Es ist wichtig, DM-Fachpersonen einzustellen, die zumindest Grundkenntnisse der
Theorie hinter den Disability-Management-Techniken haben. Es gibt viele Schu-
lungsprogramme, die DM-Fachpersonen eine angemessene Ausbildung auf dem
Gebiet anbieten.

Erfahrung

Wie in vielen Berufen ist praktische Erfahrung zum Verstdndnis der Finessen des
Berufes wesentlich. Jede Situation wird einzigartig sein und unterschiedlich an-
gegangen werden miissen, um die Arbeitsunfahigkeit beheben zu kénnen, insbe-
sondere was die Beziehung mit den Angestellten angeht. Beim Einstellen einer
DM-Fachperson ist Erfahrung ein wichtiger Punkt. Dabei sind sich entwickelnde
Kompetenzen und Arbeitsverantwortlichkeiten ein gutes Zeichen, dass die Erfah-
rung zu positiven Ergebnissen gefiihrt hat.

Kenntnisse

DM-Fachpersonen miissen mit der Gesetzgebung und deren Einfliissen auf den DM-
Prozess vertraut sein. Es wird erwartet, dass Wissen in den Bereichen der Gesetzge-
bung, des Fortschrittes des DM-Berufes und faktengestiitzter Forschung angestrebt
wird. Die DM-Fachperson sollte den Wert kontinuierlichen Lernens anerkennen.

Kommunikationsfahigkeit

Kommunikationsfahigkeit ist dusserst wichtig fiir das Disability Management. Dazu
gehoren wichtige Aspekte wie die Fahigkeit, Gedanken prazise und sachlich aus-
driicken zu kdnnen, Prinzipien der Vertraulichkeit zu verstehen, Sinn fiir Datener-
fassung und Analyse, redaktionelle Fahigkeiten, Beherrschen der Prdasentations-
techniken, Fahigkeit, zuzuhdren und Uberzeugungskraft.

Computerkenntnisse

Viele Aufgaben der DM-Fachperson werden am Computer ausgefiihrt, unter an-
derem das Erfassen und Generieren von Daten und das Verfolgen eines Falls.
Elektronische Kommunikation ist zu einem wesentlichen Bestandteil jedes Jobs
geworden; eine DM-Fachperson braucht Fahigkeiten in diesem Bereich.
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Organisationshezogene Kompetenzen

Disability Management nimmt direkten Einfluss auf das Unternehmen, und Ge-
schéftssinn fiir das Planen, Organisieren, Treffen von Entscheidungen, Uberneh-
men einer Fihrungsrolle, Sinn fiir das Finanzwesen, die Beilegung von Konflikten
und Change Management gehort zu den Fahigkeiten einer DM-Fachperson. Ein
wichtiger Aspekt jedes DM-Programms ist die Fahigkeit, Change Management effi-
zient durchzufiihren.

Schlussfolgerungen

Programmpolitik, -abldufe, Rollen und Verantwortlichkeiten sind wichtige Bestand-
teile eines funktionsfahigen DM-Programms. Das Entwickeln einer Programmpo-
litik sowie von Programmablaufen erfordert zur Umsetzung des Programms die
Unterstiitzung der Geschaftsleitung und der obersten Fiilhrungsebene. Rollen und
Verantwortlichkeiten legen den Beitrag jedes Einzelnen an der effizienten Umset-
zung des Programms fest, womit garantiert wird, dass kein Schritt weggelassen
wird und das Programm eine Grundlage fiir eine effiziente Ausfiihrung hat.
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7. Friihe Intervention

Lernziele

Die Notwendigkeit von Strategien zur frithen Intervention erkennen.

Sich Wissen (iber die ersten Schritte eines Disability-Management-Prozesses
aneignen.

Verstehen, welche psychologischen Konzepte einer erfolgreichen Riickkehr

an die Arbeit zugrunde liegen.

Verschiedene Rehabilitationsmodelle differenzieren und deren Angemessenheit
evaluieren konnen.

Einleitung

Das Konzept der friithen Intervention kann in der allgemeinen Literatur zum Thema
«Rehabilitation» bis in die 1950er-Jahre zuriickverfolgt werden. Zu dieser Zeit un-
ternahmen die Vereinten Nationen den Versuch, die Aufmerksamkeit von der Be-
handlung in der Klinik erneut auf die Behandlung am Arbeitsplatz zu richten. Die
Bemiihungen beschrdnkten sich jedoch auf Einzelpersonen mit chronischen oder
permanenten Funktionseinschrankungen. Tempordrer Verletzung oder Arbeitsunfa-
higkeit wurde kein Gedanke gewidmet. Der letztgenannte Gesundheitszustand ist
der kostspieligste im heutigen Rehabilitationssystem.

Friihe Intervention spielt eine wichtige Rolle in einer Gesellschaft, in der sozi-
ale und psychologische Anliegen oft schwerer wiegen als kérperliche, was einer
erfolgreichen Riickkehr an die Arbeit (Return to Work) oft grosse Hindernisse in
den Weg legt. Um effizient arbeiten zu kdonnen, miissen Disability-Management-
Fachpersonen die Konzepte verstehen, die einer effizienten frithen Intervention
zugrunde liegen, und wissen, was zu tun ist, damit friihe Intervention zu einer
erfolgreichen Riickkehr an die Arbeit fiihrt.

In einer fritheren Publikation bezeichnete einer der Autoren dieses Buchs (Harder
2003) die Zeitspanne nach einer Verletzung als «traumatisch bedingte Arbeitslo-
sigkeit». Es ist wichtig, zu verstehen, dass Personen, die infolge einer Verletzung
oder Erkrankung der Arbeit fernbleiben, die gleichen Reaktionen durchmachen und
den gleichen Folgen ausgesetzt sind wie Menschen, die zum Beispiel infolge einer
Betriebsschliessung arbeitslos sind. Wir wissen aus Ergebnissen vieler Studien,
dass Arbeit seinen Teil daran leistet, eine gesunde Identitdt zu schaffen und zu be-
wahren, und dass langere Arbeitslosigkeit zu ernsthaften psychologischen Proble-
men fiihren kann. Diese Probleme ergeben sich aus dem Verlust von Einkommen,
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dem Verlust einer Arbeitsidentitdt, dem Verlust von sozialer Unterstiitzung und
dem Verlust eines strukturierten Tagesablaufes. Wenn jemand infolge einer Ver-
letzung oder einer Erkrankung der Arbeit fernbleibt, treten viele, wenn nicht alle
dieser Faktoren in Erscheinung. Je langer die Person der Arbeit fernbleibt, desto
ernsthafter wird die Auswirkung dieser Faktoren.

Herr C ist beispielsweise ein 52-jdhriger Biiroangestellter, der seit 20 Jah-
ren beim gleichen Arbeitgebenden gearbeitet hat. Herr C ist ledig (er war
nie verheiratet) und macht umfassenden Gebrauch der sozialen Aktivi-
titen des Arbeitgebenden. Er ist Mitglied des Curlingvereins, des Social
Club etc. Er isst auch zweimal pro Tag in der Cafeteria des Unternehmens
und geht abends auswiérts essen. Er hat sehr beschriankten sozialen Kon-
takt ausserhalb der Arbeit und erklért, dass sein einziger Sinn im Leben
die Arbeit sei.

Nun zieht sich Herr C eine Verletzung zu, weswegen er der Arbeit fern-
bleiben muss. Anfangs nimmt niemand aus dem Unternehmen mit ihm
Kontakt auf und Herr C wird allein zuhause gelassen. Ganz abgesehen
von seiner Verletzung verschlechtert sich seine korperliche Gesundheit,
da Herr C nie gelernt hat, fiir sich zu kochen. Wochen verstreichen, und
zum Zeitpunkt, da er kontaktiert wird, ist Herr C verbittert und am Rande
einer Depression. Als der RTW-Prozess dann beginnt, ist er verdargert und
widerspenstig; er stellt sich als schwieriger Fall heraus. Hier ist die Er-
kenntnis wichtig, dass diese Schwierigkeit nichts mit den koérperlichen
Auswirkungen seiner Verletzung zu tun hat. Herr C fiihlt sich von seinem
Unternehmen und seinen Freunden verraten. Er fragt sich, wieso er an
die Arbeit in ein Umfeld zurtickkehren soll, das ihn nicht wertschétzt.
All dies hiétte vermieden werden kénnen, wenn er zum angebrachten
Zeitpunkt kontaktiert worden wére, wenn der Arbeitsplatz den Kontakt
aufrechterhalten hitte und ihm vielleicht sogar wihrend des Genesungs-
prozesses ein wenig Unterstiitzung geleistet hdtte. Dies alles gehort zu

einer frithen Intervention von DM.

Was geschieht mit Menschen wie Herrn C, wenn sie der Arbeit fernbleiben? Haufig
kommt es vor, dass sie in eine Depression fallen. Es ist normal, dass sich Men-
schen bei der Genesung von einer Verletzung niedergeschlagen fiihlen. Dieses
Gefiihl kann sich jedoch schnell in eine Art Hoffnungslosigkeit umwandeln und
dann zu Depression filhren. Gemdss dem Diagnostischen und Statistischen Manual
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Psychischer Stérungen «DSM IV-TR» (SaB et.al. 2003) wird Depression durch fol-
gende Faktoren zum Ausdruck gebracht:

Niedergeschlagene Stimmung die meiste Zeit des Tages

Deutlich weniger Interesse oder Freude an allen oder fast allen Aktivitdten

Verdanderungen des Appetits, was Gewichtsverlust bzw. —zunahme fiihren kann

Schlaflosigkeit oder Schlafsucht

Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung

Miidigkeit oder Energielosigkeit

Gefiihl der Wertlosigkeit oder Schuld

Geringere Denk- oder Entscheidungsfahigkeit

Gedanken an den Tod und/oder Suizidvorstellungen kommen haufig vor
Eine Person muss mindestens fiinf dieser Kriterien erfiillen, um als depressiv dia-
gnostiziert zu werden. Eine solche Person kann nur unter grossen Schwierigkeiten
an die Arbeit zuriickkehren. Empirische Beweise belegen, dass Menschen, die de-
pressiv, inaktiv und pessimistisch sind, ldnger arbeitslos bleiben als andere (Frese
& Mohr 1987). In diesem Stadium kann eine DM- Fachperson sehr wenig tun, da
die betroffene Person eine Behandlung fiir ihre Depression braucht, bevor der
RTW-Prozess beginnen kann. Es ist somit von grosser Bedeutung, dass die DM-
Fachperson friih eingreift, bevor sich eine Depression abzeichnet.

Erlernte Hilflosigkeit

Woher kommen Depressionen? Ein Konzept, das zu einem Verstdndnis von Depres-
sion beitragen kann, ist das Konstrukt der erlernten Hilflosigkeit, das erstmals von
Seligman (1975) eingefiihrt worden ist. Erlernte Hilflosigkeit wird durch wieder-
holtes Erleben von aversiven, nicht kontrollierbaren Situationen verursacht. Eine
Person, die in erlernter Hilflosigkeit gefangen ist, zeigt ein passives, resigniertes,
unflexibles Verhalten, das mit Depressionsgefiihlen verbunden ist und als Ergebnis
des wiederholten Auftretens dieser Situationen zustande kommt. Der einzige Aus-
gang aus diesem Zustand ist, diese Situationen unter Kontrolle zu bringen.

Ein Beispiel ware Frau E., die Lieferantin ist und wahrend der Arbeit bei einem
Autounfall verletzt wird; der andere Fahrer ist nicht an der Arbeit. Frau E. ist im
Recht. lhre Versicherung und jene des anderen Fahrers streiten sich dariiber, wer
fur ihre Rehabilitation und den Einkommensverlust aufkommen soll. In der Zwi-
schenzeit bleibt sie zuhause und wartet. Sie versucht wiederholt, Schadensachbe-
arbeiter von beiden Versicherungen zu kontaktieren und ihre korperlichen sowie
finanziellen Bediirfnisse zu erkldren. Es wird ihr jedesmal gesagt, dass sie sich
keine Sorgen zu machen brauche und dass bald eine Lésung gefunden werde.
Sie ist dusserst unzufrieden, braucht dringend Geld und versucht des Ofteren, die
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Dinge zu beschleunigen. Nachdem sie jedoch wiederholt abgewiesen worden ist,
gibt sie auf, bleibt zu Hause und beginnt tagsiiber fernzusehen, den Schlag ver-
drangend, den das Ausbleiben der Lohnzahlung in ihrer Familie auslésen wird. Sie
liegt auf dem Sofa und fiihlt sich vollkommen hilflos. Hilflosigkeit und Depression
lassen nicht auf sich warten.

Kontrolliiberzeugung

Ein weiteres niitzliches Konzept zum Verstindnis der Atiologie von Depression
ist die Kontrolliiberzeugung. Hinter diesem Konzept steht ganz einfach die Frage:
«Wer hat die Kontrolle iiber mein Leben? Ich oder sie?» In friihen Beschreibungen
dieses Konzepts wurde ein zweidimensionales Modell verwendet. In diesem Mo-
dell wurde allgemein davon ausgegangen, dass die externe Kontrolliiberzeugung
schlecht und die interne gut sei. Es wurde angenommen, dass Menschen mit einer
externen Kontrolliiberzeugung dazu neigen, anderen fiir ihre Erlebnisse die Schuld
zuzuschieben, passives Verhalten zeigen und fiir ihre eigenen Handlungen keine
Verantwortung ibernehmen. Personen mit einer internen Kontrolliiberzeugung ge-
ben mit Blick auf ihre eigenen Handlungen und Gedanken ihren Erlebnissen einen
Sinn. Sie tendieren dazu, selbst tatig zu werden und ihre Erlebnisse zu andern.
Dieses zweidimensionale Verstandnis scheint zu vereinfacht. Wir schlagen deshalb
vor, wie nachfolgend illustriert, mindestens zwei weitere Dimensionen hinzuzufi-
gen, und nehmen an, dass wir Menschen uns von einer in die andere Dimension
bewegen. Dies wird in Tabelle 7.1 zusammengefasst.

Angesichts der Schwierigkeit, mit jemandem zu arbeiten, der sich in den beiden
negativen Quadraten befindet, ist es unbedingt erforderlich, dass frith genug ein-
gegriffen wird, um eine Verschiebung von den positiven in die negativen Quadrate
zu verhindern. Einige werden vor der Verletzung in einem der beiden negativen
Quadrate sein. In solchen Fillen mag die Uberweisung zu einer geeigneten Fach-
person wie einer Psychologin angebracht sein.

Ein Beispiel, das haufig vorkommt, ist die Verschiebung von positiv zu negativ,
wenn die Verletzung des/der Betroffenen das Ergebnis schlechter Sicherheits-
massnahmen ist. Der/die verletzte Arbeitnehmende wird sehr wahrscheinlich das
Gefiihl haben, dass er nichts machen konnte. Wenn der/die Arbeitgebende nicht
schnell dafiir sorgt, das Sicherheitsproblem zu beheben, wird sich der/die Ar-
beitnehmende hilflos fithlen und anderen fiir seine Situation die Schuld zuschie-
ben. Wenn diese Entwicklung nicht gestoppt wird, wird sich die betroffene Person
schnell in der Position einer negativen externen Kontrolliiberzeugung befinden.
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Tabelle 7.1: Modell der Kontrolliiberzeugung

Positive interne Kontrolliiberzeugung Negative interne Kontrolliiberzeugung
- akzeptiert angemessene Verantwortung - gibt sich selbst die Schuld, indem er/sie zu
- handelt viel Verantwortung tibernimmt

- bleibt stecken; kénnte handgreiflich werden

Positive externe Kontrolliiberzeugung Negative externe Kontrolliiberzeugung
- akzeptiert die Existenz eines héheren - gibt anderen die Schuld
Wesens - Ubernimmt keine Verantwortung fiir
- konsultiert andere geschatzte Perso- seine/ihre eigenen Handlungen
nen und nimmt ihre Anweisungen an - wartet darauf, dass andere die Dinge in die
- geht vorwarts, nachdem die Konsulta- Hand nehmen

tion abgeschlossen ist.

Personliches Konstrukt

Ein drittes Konzept, um verstehen zu kdnnen, wie eine Person in eine Depression
rutscht, ist jenes des persénlichen Konstrukts. Ein persdnliches Konstrukt ist ein
transparentes Schema, das Einzelpersonen brauchen, um die Wirklichkeiten ih-
rer Welt zu organisieren. Einzelpersonen erschaffen sich Konstrukte, indem sie
sich entscheiden, welches Thema zwei oder mehreren Ereignissen gemeinsam ist.
Personliche Konstrukte werden mit der Zeit infolge von persénlichen Erlebnissen
entwickelt und bilden Systeme. Konstrukte sind wie Fenster oder Linsen, durch
die Einzelpersonen Ereignisse wahrnehmen und verstehen, und entwickeln einen
Mechanismus, um Ereignisse oder Erlebnisse zu antizipieren. Nehmen wir bei-
spielsweise an, dass eine Angestellte bemerkt, dass ihr Vorgesetzter am Ende ei-
ner Arbeitswoche reizbarer ist als zu Beginn der Woche. Sie hat also ein Konstrukt,
das ihr erlaubt, Reizbarkeit zu erkennen. Sie kdnnte beim Versuch, ihr Erlebnis mit
ihrem Vorgesetzten zu interpretieren und zukiinftige Interaktionen vorauszusehen,
auch damit verbundene Konstrukte hinzuziehen, wie mehr Erholung am Wochen-
ende und Zeit, an entspannenden Aktivitaten teilzunehmen. Forster (1992) sieht
personliche Konstrukte als die «primdre konzeptuelle Einheit zur Ermittlung, wie
eine Person ihre Ziele bildet und artikuliert» (S. 176).

Kelly (1995), der die Theorie der personlichen Konstrukte entwickelt hat, war der
Auffassung, dass berufliche Entwicklung «eines der grundlegendsten Mittel ist,
durch das der Rolle unseres Lebens Klarheit und Bedeutung gegeben wird» (S.
751). Konstruktsysteme, die von Einzelnen im Verlaufe ihrer Arbeitserfahrungen
entwickelt werden, nennen wir berufliche Konstruktsysteme. Solche Systeme
kénnten Konstrukte wie Arbeit im Freien, Schreibtischarbeiten, hohe oder niedrige
Lohne enthalten. Einzelpersonen brauchen diese Konstrukte, um ihre Arbeitser-
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fahrungen zu organisieren und zu systematisieren sowie ihre kiinftigen Beschafti-
gungserfahrungen zu antizipieren. Gimenes (1990) schrieb Konstrukte der beruf-
lichen Entwicklung der Interaktion folgender Faktoren zu:
1. den Faktoren, die Einzelpersonen motivieren, berufliche Konstruktsysteme
zu bilden,
2. den Elementen, die Einzelpersonen daran hindern, berufliche Konstrukts-
systeme zu bilden,
3. den Faktoren, die spezifische Arbeitsentscheidungen ausldsen.
Da berufliche Entwicklung auf Arbeitserfahrungen und allen bisherigen Arbeitsent-
scheidungen basiert, kommt Gimenes zum Schluss, dass das Konstrukt ganz klar
darauf hinweist, dass die Wahl eines Berufsziels ein komplexer Prozess ist, der
Zeit braucht.
Der nachgewiesene Zusammenhang zwischen dem Integrationsgrad personlicher
Konstruktsysteme und dem Treffen von Entscheidungen hat Auswirkungen auf die
Gestaltung von Programmen, die sich mit der Erkennung von Fahigkeiten, die auf
bisheriger Erfahrung beruhen, und der Auswahl neuer Ziele befassen. Fiir eine
erfolgreiche Riickkehr an die Arbeit nach einer Verletzung kénnte ein hoherer Inte-
grationsgrad personlicher Konstruktsysteme erforderlich sein. Alle Betroffenen — aber
vor allem jene, die damit konfrontiert worden sind, betrdchtliche Anstrengungen
machen zu missen, um an die Arbeit zuriickzukehren — miissen ihre personlichen
Konstruktsysteme neu organisieren, um sowohl die Erfahrung der Verletzung und der
Genesung als auch die personlichen Konstrukte, die das Treffen von Entscheidungen
wahrend ihrer Behandlung und des RTW-Prozesses leiten, darin einzubeziehen.
Alle Angestellten haben ein personliches Konstrukt ihrer selbst als Arbeitneh-
mende. Wenn sie verletzt sind, dndert sich das Konstrukt in jenes eines verletz-
ten Arbeitnehmenden, danach, wenn alles gut geht, in jenes eines genesenden
Arbeitnehmenden und schlussendlich in das Konstrukt eines an die Arbeit zu-
riickgekehrten Arbeitnehmenden. Allzu haufig verdandert sich das Konstrukt infolge
mangelnder Intervention oder langer Verzégerung der Intervention in jenes eines
Leistungsempfangers, eines verdrgerten Leistungsempfangers, einer verdrgerten
Einzelperson, deren Leistungen eingestellt worden sind, eines Verfechters von
Rechten, und schliesslich besteht keinerlei Arbeitskonstrukt mehr.
Im Folgenden wird ein wahrer Fall dargestellt, der die Folgen fehlender frither und
geeigneter Intervention aufzeigt.
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Frau M. ist Mutter von drei kleinen Kindern, die alle in die Schule gehen
und verschiedene Sportarten oder andere Aktivititen ausiiben. Sie leben
auf einer Hobbyfarm und ziehen Pferde auf. Jeden Morgen stehen Frau
M. und ihr Mann vor Morgengrauen auf, um die Stédlle auszumisten und
die Pferde zu striegeln und zu fiittern. Danach kommen die Kinder an die
Reihe, und ab geht es in die Schule und an die Arbeit. Frau M. hat einen
sehr anspruchsvollen Job: Sie behandelt Kundenbeschwerden eines gros-
sen Geschifts. Aber sie liebt ihren Job, es wird nur Gutes von ihr erzdhlt
und sie hat ein ausgezeichnetes Arbeitszeugnis. Es sind keine bisherigen
ernsthaften Erkrankungen oder Verletzungen verzeichnet. Nach der Ar-
beit fihrt ein Elternteil die Kinder an die verschiedenen Aktivitdten, be-
vor die Hausaufgaben gemacht und die Lichter geldscht werden. Gewiss
hat Frau M. viele aktive Konstrukte. Da ist das Konstrukt als Mutter, als
Fahrerin, Arbeitnehmende, Organisatorin, als Pferdebegeisterte etc. Viel-
leicht das allerwichtigste fiir sie ist das Arbeitskonstrukt einer gut funkti-

onierenden, gut organisierten, leistungsfihigen Frau.

Eines Tages wird ihr Kleinbus beim Transportieren der Kinder an einer
Kreuzung seitwérts angefahren. Frau M. ist im Recht. Die Kinder bleiben
unverletzt, aber Frau M. zieht sich auf der linken Seite des Kopfs, wo sie
sich an der Frontsdule des Wagens angeschlagen hat, eine sehr unange-
nehme Beule und eine Prellung zu. Anfangs scheint alles in Ordnung.
Dann bekommt sie Seh- und Gleichgewichtsstorungen. An der Arbeit ist
sie kurz angebunden und hat immer weniger Geduld mit den anderen.
Zuhause ist sie mide, reizbar und vernachléssigt ihre Verantwortlich-
keiten. Eine leichte traumatische Hirnverletzung wird diagnostiziert. Bis
sie an eine DM-Fachperson tiberwiesen wird, verstreicht ein Jahr. Es ist
viel zu spét fiir eine friithe Intervention. Zu diesem Zeitpunkt arbeitet sie
nicht mehr und ist kaum funktionsfihig. Ihr Mann hat die meisten Ver-
pflichtungen iibernommen und ist unzufrieden damit. Sie ist klinisch
depressiv und wird an einen Psychologen iiberwiesen, der sie fiir eine
Weile behandelt, bis sie zu genesen beginnt. Sie ist bereit, an die Arbeit
zurickzukehren, als sich die involvierten Versicherungsgesellschaften
darauf vorbereiten, vor Gericht zu gehen, und sie zu einer neuropsycho-
logischen Abklirung geschickt wird. Die beiden Parteien im Rechtsstreit
wollen unterschiedliche Abkldrungen, und das Unvermeidbare geschieht:
Die Beurteilungen stimmen nicht iiberein. Frau M. nimmt nicht alle Ab-
klirungen gut auf und kommt zum Schluss, dass die Versicherungsgesell-

schaften ihr ganz einfach nicht glauben wollen. Daraus folgert sie, dass
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sie sich eine Riickkehr an die Arbeit aus dem Kopf schlagen sollte und
sich darauf konzentrieren miisste, fiir ihre Rechte und das Recht anderer
wie sie zu kdimpfen.

Lassen Sie uns nun den Fall von Frau M. untersuchen. Wieso kam es nicht
zu einer frithen Intervention? Grosstenteils weil der beteiligte Schaden-
sachbearbeiter angenommen hatte, dass sie von alleine gesund werden
wird. Er wollte nicht Ressourcen verbrauchen, wenn sie ohnehin gesund
wiirde. Es gab jedoch viele Warnzeichen, dass dies kein normaler, ein-
facher Fall sein wiirde. Alle diese Hinweise sind ignoriert worden, bis es
zu spat war. Dann wollte die Versicherungsgesellschaft Verlust vorbeugen
und versuchte, die finanzielle Belastung einzuschrdnken und die Glaub-
wirdigkeit von Frau M. anzugreifen. Diese Art, im Kleinen sparsam, aber
im Grossen verschwenderisch zu sein, ist nicht selten im Versicherungs-
gewerbe und ist ein Grund, wieso die Versicherungskosten steigen, wenn
die Versicherungsgesellschaften versuchen, vor Gericht Kosten zu senken
anstatt im frithen Stadium des Anspruchs, wo kleine Kosten sehr wahr-
scheinlich grosse Ausgaben verhindern kénnten.

Indem nicht frih interveniert worden ist, ist Frau M. sich selbst tiberlas-
sen worden; sie lernte schnell, dass sie auf sich allein gestellt war. Sie
hatte eine extrem frustrierende Beziehung zu ihrem Schadensachbear-
beiter und driftete schnell in erlernte Hilflosigkeit ab. Es wurde auch of-
fensichtlich, dass sie in das externe negative Quadrat gerutscht ist, aber
noch interne positive Eigenschaften ibrig hatte, da sie daran glaubte,
dass sie sich erholen und ins Leben zuriickkehren kénnte, das sie liebt.
Nicht zuletzt wurden ihre persénlichen und beruflichen Konstrukte zer-
stort und zuerst durch das Konstrukt «Ich armer Tropf» und danach durch
das Konstrukt «Ich trete fiir meine Rechte ein» ersetzt. Die Erfahrung mit
dem Rechtssystem hatte widerspriichliche Auswirkungen auf sie. Wih-
rend sie ihr internes positives Quadrat stirkte, ein neues personliches
Konstrukt entwickelte und die erlernte Hilflosigkeit hinter sich liess, wa-
ren alle diese Verdnderungen nicht auf die Arbeit oder personliche Akti-
vitdten ausgerichtet, sondern darauf, es dem System heimzuzahlen und
zu bekommen, worauf sie Anspruch hat. Dies ist wohl eine Besserung,

aber schwerlich das, was wir anstreben mochten.

Das Beispiel von Frau M. mag ein Extremfall sein, aber weniger schwerwiegende
Versionen ihrer Erfahrung treten regelmassig auf. Friihe Intervention muss eine
Prioritdt aller Systeme werden und bleiben, die mit verletzten und erkrankten
Personen zusammenarbeiten. Verzégerungen haben sehr schwerwiegende und oft
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lebensverandernde Folgen. Geeignete frithe Unterstiitzung wiirde viel dazu beitra-
gen, dass Menschen wie Frau M. erfolgreich in jenes Leben zuriickfinden kénnen,
das sie vor der Verletzung oder Erkrankung gefiihrt haben.

Friihe Intervention

Unser Verstandnis frither Intervention hat sich tiber die Jahre hinweg markant ge-
andert. Das Konzept der «friihen Rehabilitation», das der Auffassung war, dass mit
korperlicher Rehabilitation begonnen werden kann, bevor der korperliche Gene-
sungsprozess ganz abgeschlossen ist, wurde durch das Konzept der «frithen Inter-
vention» ersetzt, das den Vorschlag brachte, dass Rehabilitationsdienstleistungen
in einem viel fritheren Stadium des Prozesses anfangen konnten, vielleicht sogar
am Arbeitsplatz. Zuletzt steht die DM-Perspektive von frither Intervention, die der
Meinung ist, dass alle erforderlichen Unterstiitzungsmdoglichkeiten, ob korperliche,
emotionale oder finanzielle, rasch geleistet werden sollten, um der betroffenen
Person dabei zu helfen, so schnell wie méglich an die Arbeit zuriickzukehren.
Im Fall von psychologischen und nichtphysiologischen Anspriichen sollte inter-
veniert werden, bevor die Person der Arbeit fernbleibt; frithe Intervention kann
dann Massnahmen beinhalten wie Beurteilungen betreffend Ergonomie oder Ar-
beitsumfeld, die zum Ziel haben, friih genug einzugreifen, um korrigierende oder
unterstiitzende Massnahmen zu ergreifen, die es der Person erméglichen, an der
Arbeit zu bleiben. Die Einzelpersonen an der Arbeit zu behalten, ist das hochste
Ziel friiher Intervention.
Friihe Intervention eines Case Management umfasst folgende Schritte:
1. Kontaktieren Sie betroffene Personen, um sie wissen zu lassen, dass Sie
sie unterstiitzen:
a. Leiten Sie gegebenenfalls den Anspruchsprozess ein, verlangen Sie Formulare etc.
b. Vergewissern Sie sich, dass die betroffenen Personen nicht in Vergessen-
heit geraten.
2. Uberwachen Sie den kérperlichen Genesungs- und Behandlungsprozess:
a. Vergewissern Sie sich, dass die korperliche Behandlung so verlauft, wie
sie sollte. Das bedeutet nicht, dass Sie den Platz des Arztes/der Arztin
einnehmen. Sie stellen ganz einfach sicher, dass nicht administrative Ver-
zogerungen die Betroffenen daran hindern, dass sie rechtzeitig eine
geeignete Behandlung erhalten.
3. Ebnen Sie den Weg, um in haufigem Kontakt mit den Arbeitnehmenden zu bleiben:
a. Vergewissern Sie sich, dass die Betroffenen verstehen, dass Sie da sind,
um ihnen dabei zu helfen, an die Arbeit zuriickzukehren.
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Erster Kontakt

Es ist dringend notwendig, dass so frith wie méglich Kontakt aufgenommen wird
unter Beachtung dessen, was sich nach einem Unfall oder Krankheitsausbruch ge-
hort. Nachdem sich der Gesundheitszustand als nicht lebensbedrohend herausge-
stellt hat, wenden sich die Gedanken des/der Betroffenen und seiner/ihrer Fami-
lie im Allgemeinen der Frage nach finanzieller Sicherheit zu. Eine der ersten Fragen
ist: Wie werden wir ohne Lohnzahlungen (berleben? Die DM-Fachperson sollte
dazu bereit sein, zu diskutieren, auf welche Leistungen die betroffene Person
das Recht hat und wie sie diese erhdlt. Alle notwendigen Formulare sollten aus-
gefiillt und an die korrekte Abteilung der Versicherungsgesellschaft gesandt wer-
den. Viele Falle schlagen schon in diesem friihen Stadium eine falsche Richtung
ein, da Formulare verlegt, falsch adressiert oder nicht korrekt ausgefiillt werden.
So bedeutend, wie dies ist, so ist doch das Hauptziel des ersten Kontakts, den
verletzten oder erkrankten Personen und deren Familien zu verstehen zu geben,
dass das Unternehmen sich um sie kiimmert, sie als wertvolle Arbeitnehmende
ansieht und ihnen wdhrend des Genesungs- und RTW-Prozesses beisteht. Wird
dieser Schritt friih im Prozess gemacht, so wird garantiert, dass sich die Person
geschatzt fiihlt, weiss, dass sie die bestmogliche Behandlung bekommt, zuriick
an der Arbeit erwartet wird und in diesem Prozess unterstiitzt wird. Dadurch wird
verhindert, dass die Person vernachldssigt wird oder, wie man so sagt, zum alten
Eisen geworfen wird und folglich verbittert. Eine solche Verbitterung fiihrt oft zu
Widerstand oder direkter Verweigerung der Mitarbeit am RTW-Prozess. Eine um-
sorgte Person, die von Anfang an weiss, dass nach der Genesung eine Riickkehr
an die Arbeit erwartet wird, wird viel wahrscheinlicher schneller und erfolgreich an
die Arbeit zuriickkehren.

Monitoring

Vieles kann wdhrend des Genesungsprozesses einer Person schiefgehen. Verzége-
rungen im Gesundheitssystem konnen die Behandlung aufhalten und zu Komplika-
tionen fithren. Untersuchungsverfahren wie eine Kernspintomographie kdnnen ver-
spatet erfolgen, grosse Verwirrung stiften und Angst hervorrufen. Mediziner/innen
und Versicherungssachbearbeiter/innen kénnen sich uneinig sein dariiber, welche
Art Verfahren oder Behandlung angeboten werden soll. Familiensysteme kdénnen
sich an die Arbeitsunfahigkeit anpassen und die Motivation, gesund zu werden,
beeintrachtigen. Dies sind nur ein paar Beispiele dafiir, was schiefgehen konnte
und wieso es fiir die DM-Fachperson enorm wichtig ist, regelmassig und hdufig
Kontakt mit dem verletzten oder erkrankten Arbeitnehmenden aufzunehmen. Je
friiher das Problem erkannt wird, desto schneller kann es behoben werden. Es ist
die Aufgabe der DM-Fachperson, dafiir zu sorgen, dass alle Aspekte der Genesung
so reibungslos wie moglich verlaufen.
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Herr D. ist zum Beispiel zuhause und wartet auf einen Termin fiir eine Computerto-
mographie. Es wird ihm gesagt, dass es wegen der langen Warteliste mindestens
drei Monate dauern kann, bis er einen Termin fiir eine Tomographie haben kann.
Als dies dem Disability Manager bei seinem wochentlichen Anruf zu Ohren kommt,
ruft er sofort im Krankenhaus an. Wie er aufgrund friiherer Erfahrungen vermutet
hat, ist fast unmittelbar eine Computertomographie erhiltlich, falls die betroffene
Person dazu bereit ist, zu ungewohnterer Stunde oder kurzfristig auf eine Absage
hin zu kommen. Er ruft den Arbeitnehmenden an und erklart ihm die Situation. Die
Computertomographie wird die darauf folgende Woche durchgefiihrt. Es scheint |a-
cherlich, dass niemand aus dem Krankenhaus dies dem Arbeitnehmenden erklaren
konnte. Aus unserer Erfahrung wissen wir jedoch, dass dies ziemlich haufig vor-
kommt, vor allem bei Leuten, deren L6hne durch Versicherungsleistungen gedeckt
sind. Es scheint so, als ob Gesundheitsdienstleistende ganz einfach meinen, dass
diese Leute warten kdnnen, und nicht verstehen, wie sie dadurch der Person und
dem Versicherungssystem Schaden zufiigen. Dank ihrer umfassenden Kenntnis des
Systems und ihrem Handeln aufgrund dieses Wissens kann die DM-Fachperson oft
dafiir sorgen, dass die betroffene Person rechtzeitig Zugang zu Dienstleistungen
bekommt, wo es andernfalls zu Verzégerungen fiihren kdnnte.

Es ist sehr wichtig, dass die DM-Fachperson versteht und akzeptiert, dass sie nicht
die Rolle des Arztes/der Arztin oder eines anderen Gesundheitsfachperson iiber-
nimmt. Es ist nicht die Aufgabe der DM-Fachperson, eine zweite drztliche Meinung
abzugeben oder die Richtung, die eine Behandlung einschlagen sollte, zu erahnen
— ihre Aufgabe ist es, dafiir zu sorgen, dass es nicht zu Verzégerungen im System
kommt, die die Genesung des Arbeitnehmenden verlangsamen.

Regelmdssiger Kontakt

Es ist wichtig, dass die DM-Fachperson in regelmdssigem Kontakt bleibt, egal,
wie lang die Erholungsphase dauert, und zwar nicht nur aus den oben genannten
Griinden, sondern auch, um dafiir zu sorgen, dass der soziale Kontakt mit dem
Arbeitsplatz aufrechterhalten bleibt und die Erwartung einer schnellst moglichen
Rickkehr an die Arbeit bestehen bleibt. Es ist fiir das emotionale Wohlbefinden
des/der Arbeitnehmenden und schlussendlich fiir eine erfolgreiche Riickkehr an
die Arbeit entscheidend, dass der Kontakt mit dem Arbeitsplatz aufrecht erhalten
bleibt. Dies wird tatsdchlich desto wichtiger, je langer der/die Arbeitnehmende
der Arbeit fernbleibt. Viele Leute fiihlen sich nach einer Abwesenheit bei der Riick-
kehr an die Arbeit unwohl, grosstenteils weil sie nicht wissen, was sie an ihrem
ersten Tag der Riickkehr erwarten wird. Nun stellen Sie sich die Angst von jeman-
dem vor, der monatelang der Arbeit ferngeblieben ist und keinen Kontakt mit dem
Arbeitsplatz gehabt hat. Die DM-Fachperson kann diese Angst mindern, indem sie
die betroffene Person informiert, was an der Arbeit lduft, ihr versichert, dass ihr
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Job weiterhin erhalten bleibt, und sie vielleicht sogar dazu ermutigt, fiir einen Kaf-
fee mit ihren Arbeitskolleginnen und -kollegen vorbeizukommen, sobald sie genug
fit dazu ist. Dieser regelmdssige Kontakt wird die Arbeitnehmenden beruhigen,
ihnen dadurch ermdglichen, sich ganz auf ihre Genesung zu konzentrieren, und sie
ermutigen, den Blick auf ihre Riickkehr an die Arbeit zu richten.

Schlussfolgerungen

Rechtzeitig und auf angemessene Art einen Akzent auf friihe Intervention zu legen,
ist entscheidend bei der Vergewisserung, dass Personen mit erworbener Arbeits-
unfahigkeit wieder fahig werden, an die Arbeit zuriickzukehren und die normalen
Aktivitdten ihres alltaglichen Lebens wieder aufzunehmen. Eine zu lange Verzoge-
rung — wobei es sich nur um Tage, nicht um Wochen handeln muss — kann sehr
schlimme, wenn auch unbeabsichtigte Folgen haben. In diesem Kapitel wurde
aufgezeigt, dass es eine Anzahl solider psychologischer Konzepte gibt, die erkla-
ren, was mit einer Person geschieht, die zu lange allein gelassen wird. Disability-
Management-Programme und DM-Fachpersonen miissen sich weiterhin in allen
Bereichen — im Gesundheits- und Versicherungswesen, in der Personalabteilung,
bei der Arbeiterschaft — dafiir einsetzen, dass das Konzept der frithen Intervention
umgesetzt wird. Klar gibt es so etwas wie zu frilhe Intervention. Es ist wichtig,
dass zum rechten Zeitpunkt, aber so friih wie méglich, interveniert wird. Es ist
nicht angebracht, einen Interventionszeitplan aufzustellen, der alle Arten von Ver-
zogerungen beriicksichtigt, nach dem Motto «Wir intervenieren nach drei Monaten,
da es bis dann okay sein sollte». Solche Programmrichtlinien sind unklug. Frithe
Intervention erfordert einen individuellen Ansatz, das heisst an die Person, ihr Be-
diirfnis nach arztlicher Behandlung und Rehabilitation, ihre Arbeitssituation, ihre
Bediirfnisse am Arbeitsplatz und die Bediirfnisse der Versicherer angepasst. Jede
Person und jeder Fall ist verschieden. Jeder Fall und jede Person profitiert von
friiher Intervention.
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8. Anspruchserhebung

Anmerkung des Fachlektorats
In diesem Kapitel wird in der kanadischen Originalfassung der Prozess der Erhebung und Einrei-
chung eines Anspruchs aufgrund von Berufsunfallen, Berufserkrankungen oder Nichtberufsunfallen
erlautert. Der Originaltext geht dabei ausfiihrlich auf kanadische Gesetzgebung, Regelungen und
Bestimmungen (Betriebs- und Nichtbetriebsunfall- sowie Krankentaggeld-Versicherung) ein, die
fur den/die Leser/in im deutschsprachigen Raum geringen Nutzen bringen. Im Einverstandnis mit
Autorin und Autor werden im Folgenden nur jene Teile des Kapitels wiedergegeben, die internati-
onale Giiltigkeit haben diirften.

Bei Berufsunfillen, -erkrankungen oder Nichtberufsunféllen eines Arbeitnehmenden
ist die Anspruchserhebung der erste Schritt im Anspruchsprozess. Die Vorgehens-

weise der Anspruchserhebung wird in Abbildung 8.1 zusammengefasst.

Abbildung 8.1: Anspruchserhebung — Flussdiagramm

Der Arbeitnehmende erkrankt
oder verletzt sich

)

Berufsunfall oder -erkrankung

L

Unfalluntersuchung

Erste Hilfe
Keine weiteren
Massnahmen

Arztliche Betreuung
oder Fehlzeit
Erste Meldung des

L

Nichtberufsunfall oder -erkrankung

L

Geben Sie dem Arbeitnehmenden
die passenden Informationen fiir
Anspriiche bei Nichtberufsunfdllen
oder -erkrankung. Leiten Sie ihn
an die zustandige staatliche Stelle
weiter oder besorgen Sie die vom
Arzt auszufiillenden Formulare
falls ein vom Arbeitgebenden
finanzierter Plan existiert.

i

Unfallhergangs bei

der zustdndigen Reichen Sie die Informationen zur Verwaltung

Berufsgenossenschaft
einreichen.

des Anspruchs beim Drittunternehmen oder

bei der Versicherung ein.
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Arbeitsunfall

Erste Prioritdt nach einem Arbeitsunfall hat der Arbeitnehmende. In einem ersten
Schritt muss festgestellt werden, ob der Arbeitnehmende Erste Hilfe oder externe
arztliche Behandlung bendétigt.

Erste Hilfe

Es gibt spezifische Vorschriften, die dafiir sorgen, dass der Arbeitgebende fiir den
Fall eines Unfalls Erste Hilfe leisten kann. Die Notfallstation muss eine geeignete
medizinische Versorgung zur Leistung von Erster Hilfe haben. Das Unternehmen
muss Personal geschult haben, das gegebenenfalls Erste Hilfe leisten konnte.
Jedesmal wenn Erste Hilfe geleistet wird, miissen Einzelheiten des Vorfalls doku-
mentiert und die geleistete Hilfe erfasst werden.

Externe medizinische Betreuung

Wenn die Arbeitnehmenden iber die Erste Hilfe hinaus eine externe medizinische
Betreuung bendtigen, sollte ihnen ein Formular zur Beurteilung der Funktionsfa-
higkeit mitgegeben werden, das sofort ausgefiillt und an das Unternehmen re-
tourniert werden sollte. Dieses Formular sollte eigens fiir das Arbeitsumfeld lhres
Unternehmens gestaltet worden sein, so dass die erfassten Informationen auf
Ihren Arbeitsplatz und die Bediirfnisse Ihrer Mitarbeiter abgestimmt sind. Der/die
behandelnde Arzt/Arztin sollte das Formular ausfiillen und durch den/die Arbeit-
nehmende/n an den Arbeitsplatz zurlicksenden. Informationen zum Gesundheits-
zustand und den Fahigkeiten des/der Arbeitnehmenden sollten erfasst werden, so
dass sofort ein RTW-Angebot (an die angestammte oder eine modifizierte Arbeit)
gemacht und die erforderte Meldung an die Berufsgenossenschaft oder die Unfall-
versicherung vervollstandigt werden kann.

Unfalluntersuchung: Berufsunfille

Sofort nach dem Berufszwischenfall oder -unfall sollte eine Unfalluntersuchung
gemacht werden. Es ist wichtig, diese Untersuchung unverziiglich durchzufiihren,
damit die Tatsachen nicht vergessen werden oder der Ort des Unfalls vor der
Untersuchung verdndert wird. Bei der Unfalluntersuchung sollten der/die Vorge-
setzte, der/die verletzte Arbeitnehmende, Zeuginnen/Zeugen und gegebenenfalls
das Gemeinschaftskomitee fiir Gesundheit und Sicherheit und/oder die Gewerk-
schaft mit einbezogen werden.

Alle Unfélle, seien sie noch so klein, sollten untersucht werden. Durch die Unfall-
untersuchung wird in die Sicherheit investiert, was sich als Beitrag an die Praven-
tion zukiinftiger Unfélle direkt auszahlen wird. Wie Wilson und McCutcheon (2003)
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festhalten, «kann die Wichtigkeit von Unfalluntersuchungen gar nicht tberbetont
werden. Die grundlegenden Ursachen miissen festgestellt werden, um zur Praven-
tion von weiteren Unfdllen die entscheidenden Losungen anzubieten».
Zu einer guten Unfalluntersuchung gehdren folgende Aspekte:
eine sofortige Untersuchung des Unfallortes,
eine unverziigliche wahrheitsgetreue Vervollstandigung des Unfallberichts
in allen Einzelheiten zur Bestimmung der Unfallursache,
eine Nachkontrolle zur Vergewisserung, dass korrigierende Massnahmen
ergriffen worden sind,
Unfallberichte, die alle an der monatlichen Sitzung des Gemeinschaftskomitees
fiir Gesundheit und Sicherheit besprochen werden sollten,
eine Abklarung, ob zur Prdavention von weiteren Unfdllen Sicherheitsvor-
schriften verandert oder Arbeitsabldufe auf den neuesten Stand gebracht
werden miissen,
Besprechung der Ergebnisse von Sicherheitsabkldarungen und korrigierenden
Massnahmen an Sitzungen der Unternehmensleitung.

Die Unfalluntersuchung sollte jeweils sicherstellen, dass die Unfallursache gefun-
den wird. Eine Ursachenanalyse ermdoglicht die Aufdeckung der ursachlichen Fak-
toren, die den Unfall herbeigefiihrt haben. Dazu muss der Zwischenfall kritisch
analysiert und die Frage nach dem wieso gestellt werden. Bei der Untersuchung
sollte man sich nie mit dem offensichtlichsten Grund zufrieden geben; zur Aufdek-
kung der tatsdchlichen Ursache sollte mindestens nach zwei weiteren, tiefer lie-
genden Griinden geforscht werden. Nehmen wir das Beispiel eines Arbeitnehmers,
dem ein chemischer Stoff in die Augen spritzt. Die anfangliche Unfalluntersuchung
fuhrt zu korrigierenden Massnahmen wie der Vorschrift «Arbeitnehmende sollten
beim Verwenden von Chemikalien Schutzbrillen tragen». Wird der Sache jedoch
ndher auf den Grund gegangen, stellt sich heraus, dass der Arbeitnehmer neu war,
nicht ausreichend geschult geworden ist, die Chemikalie keine Aufschrift hatte
mit dem Hinweis, dass das Tragen einer Schutzbrille erforderlich ist, und keine
Schutzbrillen in der Ndhe des Arbeitsplatzes waren. Dieses Beispiel, obgleich sim-
pel, zeigt wie eine Ursachenanalyse die Notwendigkeit umfassenderer Schulung,
besserer Beschriftung am Arbeitsplatz und Verfiigbarkeit von personlicher Schutz-
ausriistung aufdeckt.

Alle Unfdlle sollten in der wochentlichen Sitzung der Unternehmensleitung bespro-
chen werden. Wenn Unféllen — nicht nur deren Meldung sondern auch der Korrektur
der Unfallursache — mehr Aufmerksamkeit geschenkt wird, wird das Verantwor-
tungsbewusstsein der Vorgesetzten, dafiir zu sorgen, dass der Zwischenfall nicht
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wieder vorkommt, verstarkt. Eine sichtbare Verpflichtung gegeniiber einem sicheren
Arbeitsumfeld ist fiir die Pravention von Unfallen von grésster Bedeutung.

Einreichen eines Antrags

Die wahrend der Unfalluntersuchung erfassten Informationen sollten zur Vervoll-
standigung der anfanglichen Unfallmeldung verwendet werden. Der Arbeitgebende
sollte nicht den Versuch unternehmen, bei der Erstmeldung die Verletzung zu dia-
gnostizieren. Vermeiden Sie Bemerkungen wie «er hat seinen Kndchel verstaucht».
Arbeitgebende sollten nur die Einzelheiten melden, die sie kennen.
Eine gute Methode ist das Verteilen eines Informationsblatts an die Arbeitneh-
menden, das ihnen die verschiedenen Schritte im Versicherungsprozess erklart.
Dieses Dokument sollte iber den Prozess informieren und dariiber, wer beim
jeweiligen Schritt zu kontaktieren ist. Dadurch wird Klarheit tiber die Rollen und
Verantwortlichkeiten geschaffen und die auf einen Unfall folgende Unsicherheit
abgebaut.
Die gesetzlichen Bestimmungen lber die Unfallversicherung des jeweiligen Landes
und letzten Endes der jeweiligen Region informieren den Arbeitgebenden dariiber,
wie bei der Einreichung der Unfallinformation bei der Unfallversicherung vorgegan-
gen werden soll. Allen voran steht die Pflicht, den Unfall so schnell als méglich zu
melden, falls externe Gesundheitsdienste hinzugezogen oder die Arbeit angepasst
werden musste.
Viele Gesetzgebungen stellen spezielle Formulare zur Verfligung, die zur Erhebung
eines Anspruchs ausgefiillt werden miissen. Mindestens folgende Informationen
missen in der Meldung enthalten sein:

Ereignis und Art des Unfalls

Datum und Uhrzeit des Unfalls

Name und Adresse des Arbeitnehmenden

Unfallort

Name und Adresse des/der behandelnden Arztes/Arztin oder der Gesund-

heitseinrichtung

Weitere Einzelheiten, die den Unfall betreffen

Falls ein Unternehmen den Anspruch fiir fragwiirdig halt, kann es dies auf dem For-
mular vermerken und ein Erklarungsschreiben beilegen. Damit ein Anspruch von
der Berufsgenossenschaft oder der Unfallversicherung angenommen wird, muss
ein/e Arbeitnehmende/r «eine Verletzung (erlitten) und sich ein Unfall (zugetragen
haben), der sich aus der Arbeitstétigkeit ergab und wéhrend der Arbeit geschah».
Bei der Beurteilung des Anspruchs wird die die Unfallversicherung untersuchen, ob:
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es sich um einen Unfall handelt,

eine personliche Verletzung vorliegt,

Beweise fiir einen Unfall vorliegen,

der Unfall sich aus einer Arbeitstdtigkeit ergeben hat und wahrend der Arbeit

aufgetreten ist,

die Arbeitsunfdhigkeit mit dem Unfall in Verbindung gebracht werden kann.
Das Unfallversicherungssystem wird bei der Entscheidung, ob ein Anspruch be-
rechtigt ist, folgendes in Betracht ziehen:

Anstrengende Arbeitstdtigkeit

Wenn der/die Arbeitnehmende eine sehr anstrengende Arbeitstatigkeit verrichten
musste, ist ein Kausalzusammenhang wahrscheinlicher, als wenn es sich um eine
sehr unkomplizierte Arbeitstatigkeit gehandelt hat. Anstrengende Arbeitstatigkeit
an sich ist jedoch allein noch kein Hinweis auf einen Zusammenhang mit der
Arbeitstatigkeit; gewohnlich fiihren verursachende Umstiande zusammen mit der
anstrengenden Arbeitstatigkeit zu dem Unfall/der Verletzung.

Erst vor Kurzem vorgenommene Verdnderungen

Erleidet ein/e Arbeitnehmende/r infolge einer vor Kurzem vorgenommenen Ande-
rung der Arbeit oder der Art, wie diese ausgefiihrt werden sollte, in angemessener
Frist eine Arbeitsunfdhigkeit, kann angenommen werden, dass ein starker Kausal-
zusammenhang besteht. «Anstrengende Arbeit» kann beispielsweise die Ursache
von Arbeitsunfahigkeit sein, wenn diese fiir den Arbeitnehmenden neu ist.

Unverziigliche Meldung

Wenn ein/e Arbeitnehmende/r kurz nach einem Aufgabenwechsel seinen/ihren
Arbeitgebenden Uber seine/ihre Arbeitsunfahigkeit informiert, weist dies auf einen
Kausalzusammenhang hin.

Unverziigliche arztliche Behandlung

Unverziigliche drztliche Behandlung unterstiitzt den Anspruch. Die Unfallversiche-
rung wird nur Leistungen fiir Arbeitsunfahigkeit zahlen, die vom Arzt unterstiitzt
wird. Hat sich der/die Arbeitnehmende nicht um eine &rztliche Untersuchung be-
miiht, wird der Anspruch abgewiesen.

Wiederkehrende Bewegungsabldufe

Wenn die Verrichtung der Arbeit stdndiges Heben von Gegenstdnden, Blicken oder
Verrenken erfordert, so kann auch ohne speziellen Zwischenfall ein Kausalzusam-
menhang in Betracht gezogen werden.
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Unangenehme Bewegungsabldufe

Wenn die Verrichtung der Arbeit von dem/der Arbeitnehmenden verlangt, sich auf
unangenehme Weise zu bewegen, unterstiitzt dies die Annahme eines Kausalzu-
sammenhangs.

Schlussfolgerungen

Die Anspruchserhebung ist der erste Schritt im Anspruchsprozess bei Arbeitsun-
fahigkeit. Die Anforderungen der Anspruchserhebung kénnen, je nach dem ob
es sich um Berufsunfille/ Berufserkrankungen oder Nichtberufsunfélle handelt,
unterschiedlich sein. In beiden Féllen sind aber ausreichende medizinische Nach-
weise der Arbeitsunféhigkeit und der Bedarf an Fehlzeit erforderlich.
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9. Anspruchs- und Case Management

Lernziele

Die Prozesse des Anspruchs- und Case Managements verstehen.
Wissen, wie ein Fall tberwacht und verwaltet wird.

Uber externe Ressourcen und verschiedene spezielle Interventionen
informiert sein.

Die Bedeutung von geeigneten Case-Management-Methoden erkennen.
Den moglichen Einfluss eines guten Case Management verstehen.

Einleitung

Case Management ist ein wichtiger Bestandteil von Disability-Management-Pro-
grammen. Case Management sorgt fiir die fortbestehende Beziehung zwischen
allen Parteien. Dadurch wird das Case Management in der Zeit der Abwesenheit
und der Genesung einer Person zu einer Art Kommunikationsverbindung zwischen
dem/der arbeitsunfdhigen Arbeitnehmenden, dem Arbeitsplatz und den Gesund-
heitsdiensten. Es sollte hdufig Kontakt aufgenommen werden, wobei ehrliches
Interesse am Arbeitnehmenden gezeigt und der Erwartung Ausdruck gegeben wer-
den sollte, dass der/die Arbeitnehmende die Unternehmensrichtlinien befolgt und
sich an geeigneter Behandlung beteiligt. Es sollte klar gemacht werden, dass sich
das Unternehmen dazu verpflichtet, alles zu tun, was in seinen Mdglichkeiten
steht, damit der/die Arbeitnehmende an die Arbeit zuriickkehren kann.
Anspruchsmanagement bezieht sich auf die Verarbeitung der Daten des Anspruchs
und der Unterlagen, die zur Entscheidung iiber die Berechtigung des Anspruchs
erforderlich sind. Beim Anspruchsmanagement geht es darum, die Berechtigung
zu Leistungen zu erteilen und die medizinische Befunddokumentation mit dem
Versicherungsplan oder den Versicherungspolicen zu vergleichen. Der Begriff
«Anspruchsmanagement» beschreibt die Rolle von Versicherungsgesellschaften
als Verwalter der Versicherungspolicen beziiglich Arbeitsunfahigkeit. Anspruchs-
management befasst sich auch mit der Etappe eines Anspruchs, in der anhand
zusdtzlicher medizinischer Befunddokumentation entschieden werden muss, ob
die Berechtigung zu Leistungen geméss den Versicherungspolicen oder dem -plan
weiter besteht.
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Case Management besteht darin, von Beginn des Anspruchs an bis zur Riick-
kehr an die reguldare Arbeit den Fortschritt der Behandlung und der Genesung
zu iUberwachen. Case Management kann zusammenfassend definiert werden als
«das Koordinieren von Dienstleistungen, die eine Person darin unterstiitzen, ihre
Funktionsfahigkeit wiederzuerlangen und ausgenommen bei hoffnungslosen Féllen
schlussendlich an die Arbeit zuriickzukehren». Wird Case Management vorsichtig
und systematisch betrieben, unterstiitzt es den/die arbeitsunfdhige/n Arbeitneh-
mende/n darin, eine geeignete hochqualifizierte und kostengiinstige Behandlung
zu bekommen. Case Management wendet Managed-Care-Theorien an, sodass Ar-
beitnehmende problemlos von einer Genesungsphase in die ndchste gelangen, bis
sie ihre maximale Funktionsfahigkeit erreicht haben. Je nach Situation kann das
Case Management zahlreiche Mitglieder des DM-Teams betreffen.

Anspruchsmanagement

Zum administrativen Teil des Prozesses gehoren einige wichtige Elemente wie der
Eingang des Anspruchs, die Entscheidung {iber die Berechtigung des Anspruchs,
die Durchsicht der Vertragsbestimmungen, die Frage, ob die medizinische Befund-
dokumentation ausreichend ist, und die Moglichkeit, Einspruch zu erheben.

Anspruchseingang

Nachdem die Unterlagen eines Anspruchs eingereicht worden sind, werden sie
als erster Schritt des administrativen Teils des Anspruchsverfahrens korrekt regis-
triert.

Berechtigung

Die Entscheidung iiber die Berechtigung des Anspruchs wird in Ubereinstimmung
mit dem Unfallversicherungsrecht, der Unternehmenspolitik oder den Vertragsbe-
stimmungen der Versicherungsgesellschaft getroffen. Es ist nicht jede/r Arbeitneh-
mende in jedem Unternehmen fiir jede Situation versichert. Bei der Entscheidung
tiber die Berechtigung des Anspruchs werden folgende wesentliche Uberlegungen
gemacht:
Berechtigung aufgrund eines Arbeitsunfalls / einer Berufskrankheit
Diese Art Berechtigung setzt voraus, dass

der/die Arbeitnehmende beim Unternehmen eingestellt ist,
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es sich um eine Arbeitsverletzung oder Berufskrankheit handelt,
drztliche Hilfe in Anspruch genommen worden ist und der/die Arbeitnehmende
eventuell eine bestimmte Zeit ausfallt.

Berechtigung aufgrund eines Nichtberufsunfalls

Diese Art Berechtigung setzt voraus, dass
der/die Arbeitnehmende beim Unternehmen eingestellt ist,
der/die Arbeitnehmende versichert ist, das heisst die Voraussetzungen wie
bestimmte Anzahl Wochenarbeitsstunden oder verstrichene Wartezeit erfiillt,
die Arbeitsunfahigkeit nach dem Inkrafttreten der Versicherungspolicen
aufgetreten ist.

Abbildung 9.1: Anspruchs-Management-Flussdiagramm

Eingang des Anspruchs

Berechtigung gemaéss
der Versicherungspolice

Ja Nein
Ubereinstimmung mit Bestim-
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Dokumentation
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Berechtigung fiir einen Ruckkehr an Einspruch
festgelegten Zeitraum die Arbeit wird erhoben

L

Zusatzliche medizinische
Befunddokumentation
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Riuckkehr an die Arbeit
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Vertragsbestimmungen oder Versicherungspolicen

Alle Versicherungspldane werden vom Versicherungsrecht, von Versicherungspoli-
cen oder Bestimmungen des Versicherungsplans geregelt. In diesen Dokumenten
kénnen bestimmte Ausschliessungen vorgenommen werden. Zum Beispiel wird
«Stress» von den meisten Berufsgenossenschaften oder Unfallversicherungen aus-
driicklich ausgeschlossen, es sei denn, es handelt sich um posttraumatischen
Stress. Ein weiteres Beispiel wdre Schonheitschirurgie, die von vielen Versiche-
rungspldnen fiir Nichtberufsunfalle oder Krankheit ausgeschlossen wird, wenn sie
nicht aus medizinischen Griinden erforderlich ist. Wenn sich eine Person einer
Gesichtsstraffung unterzieht und zur Heilung zwei Wochen abwesend ist, ist sie
fur diese Zeit nicht fiir Arbeitsunfahigkeit gedeckt. Haufige Bestimmungen des
Vertrags oder der Versicherungspolice umfassen:

Einschrankungen

Ausschliessungen, z.B. bei Krieg, Aufstdnden, Schénheitschirurgie, beim

Arbeiten fiir einen anderen Arbeitgebenden, bei Teilnahme in der Armee

oder Inhaftierung

Verweigerung von Leistungen fiir schon bestehende Gesundheitsprobleme

(bei manchen Policen)

Zustandigkeit einer anderen Versicherung oder andere Bestimmungen

der Versicherungspolice

Ausreichende medizinische Befunddokumentation

Die medizinische Befunddokumentation wird durchgesehen, um entscheiden zu
kénnen, ob geniigend Information vorhanden ist, um den/die Arbeitnehmende/n
aufgrund von Arbeitsunfdhigkeit von der Verrichtung seiner/ihrer Arbeit zu be-
freien; nicht jeder Gesundheitszustand an sich fiihrt zu Arbeitsunfahigkeit. So ist
es wichtig, dass die Formulare zur Erstmeldung angemessen und vollstandig aus-
gefiillt werden, um unndotige Verweigerungen von Leistungen zu verhindern. Im
Allgemeinen werden Leistungszahlungen fiir einen bestimmten Zeitraum gewdhrt;
danach wird zur Entscheidung, ob die Berechtigung zu Leistungen fortbesteht,
eine zusatzliche medizinische Befunddokumentation benétigt.
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Einspruch erheben

Wurde ein Anspruch abgelehnt, kann der/die Arbeitnehmende mit einer zusatz-
lichen medizinischen Befunddokumentation Einspruch erheben. Diese Informati-
onen miissen zur Begriindung der Berechtigung des Anspruchs neu und ungepriift
sein.

Case Management

Wenn der Anspruch angenommen worden ist, kann mit dem Case Management
begonnen werden. Case Management sollte nur von Personen durchgefiihrt wer-
den, die die geeigneten Qualifikationen, Kompetenzen und Kenntnisse haben.
Case Management erfordert andere Qualifikationen als die Planung des Return
to Work (RTW), da mit dem/der Arbeitnehmenden, dem Arbeitsplatz und dem
Gesundheitswesen interagiert werden muss, um eine schnelle und angemessene
Behandlung garantieren zu kénnen. Disability-Management-Fachpersonen sollten
in den Bereichen des Case Management und des Gesundheitswesens geschult
sein und Fachkenntnisse darin aufweisen. Zudem sollten sie diese Funktionen
in Ubereinstimmung mit DM-Prinzipien und -Methoden, ethischen Vorstellungen,
Gesetzen und Vorschriften, dem betrieblichen Umfeld und aktuellen bewdhrten
DM-Praktiken ausiiben.

Proaktive Interventionen

Das hochste Prinzip des Case Management ist Kommunikation. Durch Kommu-
nikation wird dafiir gesorgt, dass der/die Arbeitnehmende gleich zu Beginn der
Arbeitsunfahigkeit tiber die Moglichkeiten, die ihm/ihr zu Verfiigung stehen, infor-
miert wird. Wie in McIntyre (2003) erdrtert wird, belegen zahlreiche Studien, dass
gut informierte und vollstandig involvierte Personen besseren Gebrauch der Be-
handlung machen und bessere Ergebnisse erzielen. Ebenso werden durch Zusam-
menarbeit im Case-Management-Prozess das Engagement des Arbeitnehmenden
und die Kommunikation zwischen Patienten/Patientinnen, Familienangehdrigen,
Arzten und dem Arbeitgebenden geférdert. Gut umgesetztes Case Management
ist ein fortwdhrender, proaktiver Prozess, in dem verfiighare Mittel in Betracht ge-
zogen, geplant, eingesetzt, koordiniert, tiberwacht und bewertet werden, sodass
der/die Patient/in die kostengiinstige, hochqualifizierte Behandlung erhilt, die
er/sie braucht, damit das bestmdgliche Ergebnis erzielt werden kann.

Das erste und wichtigste Ziel ist es, Fehlzeiten zu verhindern. Nachdem ein Berufs-
unfall gemeldet, der Unfallbericht verfasst und &rztliche Hilfe, falls notwendig, in

141



Anspruch genommen worden ist, kann {berpriift werden, welche Méglichkeiten zur
Verhinderung von Fehlzeiten bestehen. Wenn der/die Arbeitnehmende dazu fahig
ist, gewisse Aufgaben zu verrichten, sollte alles daran gesetzt werden, Fehlzeiten
zu vermeiden. Wenn der/die Arbeitnehmende in arztlicher Behandlung steht, sollte
ihm/ihr ein Formular zur Beurteilung der Funktionsfiahigkeit mitgegeben werden,
anhand dessen die anfangliche Arbeitsplatzierung vorgenommen werden kann. Bei
Nichtberufsunfallen ist es wichtig, Uber den gegenwartigen Gesundheitszustand
(physisch oder psychisch) informiert und darauf vorbereitet zu sein, sobald wie
moglich die Riickkehr an die Arbeit zu erleichtern.

In Féllen, in denen der/die Arbeitnehmende eine Zeit lang der Arbeit fern zu blei-
ben braucht, wird je nach Schwere des Gesundheitszustandes und je nach Case-
Management-Aktivitdten, die durch die Art des Anspruchs bestimmt werden, ein
Zeitplan festgesetzt. Wie Bigos et al. (1989) erdrtern, wird es immer unwahrschein-
licher, dass ein/e Arbeitnehmende/r an die Arbeit zurlickkehrt, je ldnger er/sie
von der Arbeit abwesend ist. Nur 50 Prozent der Arbeitnehmenden, die fiir langer
als sechs Monate arbeitsunfahig sind, und nur 10-15 Prozent jener, die fiir langer
als ein Jahr von der Arbeit abwesend sind, kehren an die Arbeit zuriick.

Bei der Fallbearbeitung kann eine Zuordnung in eine von drei wesentlichen An-
spruchsarten, die alle unterschiedliche Interventionsstrategien bendotigen, vorge-
nommen werden.

Bei der ersten Art handelt es sich um eine Abwesenheit von kurzer Dauer aufgrund
einer klar definierten, akuten Erkrankung. Betroffene Arbeitnehmende kehren nach
der Genesung problemlos an die Arbeit zuriick. Ein Beispiel dafiir sind Viruserkran-
kungen wie Grippe; die Genesungszeit dieser Erkrankungen kann klar bestimmt
werden und die betroffene Person kehrt gesund und voll leistungsfdhig an die
Arbeit zuriick.

Bei der zweiten Art handelt es sich um Erkrankungen oder Verletzungen, bei denen
dem/der Arbeitnehmenden Interventionen zugutekommen. Hier miissen Case-Ma-
nagement-Strategien umgesetzt werden, um dafiir zu sorgen, dass die Betroffenen
angemessene Behandlung bekommen und an die Arbeit zuriickkehren kénnen.
Die Betroffenen kénnten Unterstiitzung im Gesundheitssystem bendétigen, oder sie
brauchen eine Bestatigung, dass Riickkehr an die Arbeit das wichtigste Ziel ist.
Bei der dritten Art handelt es sich um eine Erkrankung, deren Therapie erfolglos
war, oder um eine schwachende Erkrankung, die eine Riickkehr an die Arbeit
ausschliessen kdnnte. Das grosste Bediirfnis dieser Gruppe ist es, Unterstiitzung
bei der Suche nach der bestmdéglichen Behandlung zu bekommen, einschliesslich
sozialer Dienstleistungen.

Bei der Entscheidung, um welche Art Anspruch es sich handelt, durchlauft die DM-
Fachperson verschiedene entscheidende Schritte, die im Folgenden erlautert werden.
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Erkennung und Einteilung des Anspruchs

Durch den Prozess der Anspruchseinleitung wird erkannt, dass ein/e Arbeitneh-
mende/r tatsdchlich Leistungen infolge Arbeitsunfahigkeit beansprucht. Die Ent-
scheidung iiber die Berechtigung des Anspruchs erfolgt aufgrund der Bestimmungen
zu Arbeitsunfahigkeitsleistungen, seien dies interne Unternehmensrichtlinien, Versi-
cherungspolicen oder Bestimmungen des Unfallversicherungsrechts.

Danach sieht die DM-Fachperson die Falle durch und entscheidet, welche Anspri-
che Case-Management-Interventionen benétigen konnten. Dies kann mit einem
Triage-Prozess verglichen werden, wo betroffene Personen nach der Schwere ihrer
Bediirfnisse in Gruppen eingeteilt werden. Die meisten Anspriiche der ersten Art
benétigen lber die anfangliche Einschdatzung hinaus keine Interventionen.

Erfassen von Informationen

Beim nachsten Schritt geht es um die Erfassung relevanter Informationen zum Fall.
Dies umfasst eine Einschdtzung der korperlichen und psychischen Verfassung des
Arbeitnehmenden, eine Bestimmung des jetzigen Gesundheitszustandes und der
Behandlung, die Festlegung, an welchen Mitteln Bedarf besteht, die Erkennung
jeglicher Hindernisse zur Behandlung und eine Abschdtzung des zeitlichen Ablaufs
des RTW. Die DM-Fachperson wird alle Faktoren evaluieren, die den Ausgang des
Falls beeinflussen konnten, einschliesslich Arbeitsplatzfaktoren und externer Fak-
toren. Beim Erfassen von Informationen geht es auch darum, die Jobbeschreibung
und die Analyse der Jobanforderungen durchzusehen und jegliche Hindernisse, die
frither und sicherer Riickkehr an die Arbeit im Weg stehen, zu erkennen.

Planung
Die DM-Fachperson entscheidet dann, ob ein Case Management angebracht ist. Die
DM-Fachperson (oder Case Manager/in) wird:
den Kontakt mit dem/der verletzten oder erkrankten Arbeitnehmenden,
den Arbeitsplatzparteien und den Gesundheitsdiensten aufrechterhalten,
beurteilen, welche medizinischen, psychologischen und externen Faktoren die
Arbeitsunfahigkeit beeinflussen,
Warnzeichen und Hindernisse erkennen,
die Behandlung und die Reaktion auf die Behandlung {iberpriifen,
die Behandlung und das Einholen von unabhdngigen Einschdtzungen
(falls erforderlich) erleichtern,
die wichtigsten Aufgaben des Jobs tiberpriifen und auf die Fahigkeiten des/der
Arbeitnehmenden abstimmen,
die Riickkehr an die Arbeit erleichtern,
angemessene RTW-Plane ausarbeiten und auf Erfolg liberpriifen,
arbeitshezogenes Konditionstraining veranlassen,
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Rehabilitationsalternativen tberpriifen, falls eine Riickkehr an die
angestammte Arbeit nicht méglich ist,
Daten erfassen, um die Kosteneffizienz von DM-Interventionen aufzuzeigen.

Kontakt mit verletzten/erkrankten Arbeitnehmenden, Arbeitsplatzparteien und
Gesundheitsdienstleistern

Der/die arbeitsunfahige Arbeitnehmende spielt eine aktive Rolle im gesamten Pro-
zess. Er/sie sollte dazu ermutigt werden, aktiv eine angemessene Behandlung zu
verfolgen und so schnell wie méglich an die Arbeit zuriickzukehren.

Wenn das Unternehmen eine DM-Fachperson eingestellt hat, hat diese die Aufgabe,
die Kommunikation mit allen relevanten Parteien zu koordinieren. Dazu gehort die
Vergewisserung, dass sich der/die Arbeitnehmende auf seine/ihre Riickkehr an
die Arbeit konzentriert. Zudem ist es von grosser Bedeutung, die Gesundheits-
dienstleistungen zu koordinieren, damit dafiir gesorgt ist, dass der/die Arbeitneh-
mende zur Unterstiitzung seiner Genesung die bestmdogliche arztliche Betreuung
bekommt. Beim Case Management handelt es sich um einen Interventionsprozess
mit klarem Ziel. Informationen werden erfasst und bewertet, um die Bediirfnisse
des/der Arbeitnehmenden zu bestimmen. Case Management befasst sich mit al-
len wesentlichen Faktoren, die einen Einfluss auf die Fehlzeit haben kdénnen, so-
wie mit jeglichen Hindernissen im RTW-Prozess. Die DM-Fachperson erleichtert die
Planung der Behandlung und die Wahl der Mittel. Dazu ist es notwendig, einen
Plan auszuarbeiten, der die Wiedereinfiihrung des/der Arbeitnehmenden in den
Arbeitsplatz zum Ziel hat.

Vertreter der Arbeitnehmenden, wie Gewerkschaften, konnten auch eine Rolle im
DM-Programm haben, insbesondere dann, wenn es fiir den/die Arbeitnehmende/n
an der Zeit ist, an die Arbeit zuriickzukehren. Es ist von grossem Vorteil, wenn
diese Arbeitnehmervertreter/innen die Ziele und den positiven Nutzen des Pro-
gramms kommunizieren.

Beurteilung der medizinischen, psychologischen und externen Einflussfaktoren auf
die Arbeitsunfiahigkeit

Lowery (2002) bespricht einige Komponenten des Case Management, der Friiher-
kennung und Pravention von Komplikationen, der Beseitigung von medizinischen
und psychologischen Hindernissen des Genesungsprozesses sowie der Unterstiit-
zung zu rechtzeitiger Riickkehr an die Arbeit. Durch Interventionen kann in zahl-
reichen Gebieten Unterstiitzung gegeben werden. Das kdnnte bedeuten, einen
Untersuchungstermin bei einer Spezialistin oder einem Spezialisten zu ermégli-
chen, geeignete Mittel einzusetzen, eine Zweitmeinung einzuholen, Behandlungs-
interventionen zu erleichtern, Schulung fiir den/die Arbeitnehmende/n zu veran-
lassen, gegenwartige Fahigkeiten zu erkennen und den Arbeitsplatz auf mogliche
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modifizierte Arbeit und Anpassungsmoglichkeiten der Arbeit zu untersuchen. Die
DM-Fachperson kann den/die abwesenden Arbeitnehmende/n darin unterstiitzen,
sich im Gesundheitswesen zurechtzufinden. Sie hat wahrscheinlich schon vielen
arbeitsunfahigen Arbeitnehmenden durch den Irrgarten des Gesundheitswesens
geholfen, wohingegen die betroffene Person das erste Mal von Arbeitsunfahigkeit
betroffen ist, was diese Hilfe ausserordentlich wertvoll macht.
Der beste Ansatz dabei ist die Konzentration auf die Funktionsfahigkeit der betrof-
fenen Person und nicht die Behandlung. Es ist wichtig, dass der Erwartung einer
Riickkehr an die Arbeit klar Ausdruck gegeben wird. Der verstandliche DM-Aktions-
plan sollte dokumentiert und regelmdssig aktualisiert werden. Fiir ein effizientes
Case Management ist Dokumentation von grésster Bedeutung, da dadurch

ein Uberblick iiber den Status des Anspruchs und die erforderlichen Dienstlei-

stungen gegeben wird,

ein gutes Hilfsmittel zur Kommunikation zwischen den Parteien bereitgestellt

wird und

eine Grundlage fiir die Planung der Genesung gelegt wird.
Es ist wichtig zu erwdhnen, dass alle Informationen zur Arbeitsunfdhigkeit vertrau-
lich behandelt werden sollten.

Erkennen von Warnzeichen und Hindernissen
Folgendes konnte darauf hinweisen, dass sich der Fall gemdss dem Case-Manage-
ment-Plan in die Léange ziehen oder keinen Fortschritt erzielen konnte:
Ein vager oder schlecht umrissener Behandlungsplan mit verschiedenen Diagnosen
Ein Problem mit Fehlzeiten vor der Arbeitsunfdhigkeit
Ein unentschiedener Rechtsstreit
Wenn die geplante Dauer der Arbeitsunfahigkeit sechs Wochen (ibersteigt
Leistungs- und Disziplinierungsprobleme
Mangelnde klinische Untersuchungen zur Unterstiitzung des Gesund-
heitszustandes
Verzégerung der Riickkehr an die Arbeit
Arzteshopping
Nichtbefolgen des Behandlungsplans

Uberpriifung der Behandlung und der Reaktion auf die Behandlung
Im Mittelpunkt eines jeden Case Management steht ein auf proaktive Interventi-
onen ausgerichtetes Care Management. Dies kann extern oder intern durchgefiihrt
werden und beinhaltet folgende Aufgaben:
Koordinieren und Uberwachen von medizinischen Diensten und Rehabilitations-
dienstleistungen
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Ausarbeiten des Genesungsplans und der Tatigkeiten zur Koordinierung des

Falles zwischen dem Arbeitnehmenden und den Gesundheitsdiensten

Erstellen von Plédnen fiir Ubergangsarbeit zusammen mit dem Arbeitnehmenden,

der Unternehmensleitung, behandelnden Arzten/Arztinnen und Vertretungen

der Arbeitnehmenden (falls notwendig)

Koordinieren von unabhdngigen drztlichen Gutachten und Evaluierung der Funk-

tionsfahigkeit

Durchsicht von Informationen der Arbeitsanalyse, um herauszufinden, welche

Art Arbeit der/die Arbeitnehmende verrichten kann,

Berufseinschatzungen veranlassen, um iibertragbare Fahigkeiten zu evaluieren.
Case Management wird auf einer multidisziplindren Plattform ausgefiihrt und er-
fordert die Zusammenarbeit mit allen wesentlichen Parteien, um das bestmogliche
Ergebnis garantieren zu kénnen. Der/die Case Manager/in ist die Verbindungsper-
son im System, um Probleme zu l6sen, denen Arbeitnehmende oder Arbeitgebende
in Bezug auf die Arbeitsunfahigkeit begegnen. Beim Case Management werden ver-
fligbare Dienstleistungen, die auf die gesundheitlichen Bediirfnisse der betroffenen
Person ansprechen und eine friihe und sichere Riickkehr an die Arbeit unterstiit-
zen, eingeschatzt, geplant, eingesetzt, koordiniert, iberwacht und beurteilt.

Erleichterung der Behandlung und des Einholens einer unabhdngigen Einschitzung

Der Einsatz von bevorzugten Leistungserbringern

Bei der Bemiihung, dafiir zu sorgen, dass Arbeitnehmende eine angemessene Be-
handlung bekommen, sind Arbeitgebende und Third Party Administrators strate-
gische Biindnisse mit bevorzugten Leistungserbringern eingegangen. Bevorzugte
Leistungserbringer kann es in jedem Bereich, von der Physiotherapie bis hin zur
psychologischen Beratung, geben. Die Absicht dahinter ist es, bevorzugten Zugang
zu Dienstleistungen zu bekommen, die den Erwartungen entsprechen und mess-
bare Ergebnisse hervorbringen.

Bei der Auswahl von bevorzugten Leistungserbringern sollte unbedingt beachtet
werden, ob diese das Case Management und die RTW-Philosophie einer frithen
und sicheren Riickkehr an die Arbeit unterstiitzen. Wenn Sie sich mit einer lei-
stungserbringenden Einrichtung zusammenschliessen, die diese Philosophie nicht
unterstiitzt, kann dies verheerende Folgen haben. Folgendes Beispiel zeigt, wie
solche Beziehungen fehlschlagen konnen: Eine Physiotherapiepraxis wurde vom
Unternehmen inspiziert und ausgewahlt. Es wurde vereinbart, dass die Praxis den
Arbeitnehmenden des Unternehmens eine unumgéangliche Behandlung garantiert.
Die Physiotherapiepraxis sah sich im Unternehmen um, arbeitete an einer be-
triebsinternen Schulung zum Thema «Ergonomie» mit, um alle Arbeitnehmenden
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darin zu unterstiitzen, ihre Arbeit effizienter auszufiihren, und wurde mit Moglich-
keiten fiir modifizierte Arbeit vertraut gemacht. Einige Arbeitnehmende wurden
danach in die Physiotherapiepraxis zur Behandlung geschickt. Anstatt die Philo-
sophie des Unternehmens einer frithen und sicheren Riickkehr an die Arbeit zu
{ibernehmen, zeigte die Physiotherapeutin allzu viel Verstdandnis. Sie teilte bei
Diskussionen die Ansicht der Arbeitnehmenden, dass die Arbeit zu eintdonig und
von Natur aus schwierig sei, und erkldrte, dass sie einen solchen Job nicht ausi-
ben méchte. Sie ermutigte die Arbeitnehmenden nicht, neue Methoden auszupro-
bieren, die die Verrichtung der Arbeit einfacher machen wiirden, unterstiitzte auch
eine friilhe Riickkehr an die Arbeit nicht, und so kam es zu verlangerten Fehlzeiten
und mangels eines auf die Arbeit abgestimmten Konditionstrainings zu einer Er-
weiterung der Behandlungsprogramme. Dieses Beispiel zeigt auf, wie wichtig es
ist, dass die bevorzugten Leistungserbringer sich nicht nur den Arbeitsplatz an-
schauen, sondern auch die Philosophie einer friihen und sicheren Riickkehr an die
Arbeit verstehen.

Die Rolle von unabhdngigen drztlichen Einschdtzungen und Evaluierungen der
Funktionsfihigkeit
Falls der Gesundheitszustand komplex ist, die Genesungszeit sich den anfanglichen
Prognosen oder den Richtlinien tber die Dauer von Arbeitsunfahigkeit ndhert oder
diese schon ubertrifft oder falls eine Zweitmeinung erforderlich ist, sollte die M&g-
lichkeit einer unabhdngigen &rztlichen Einschdtzung oder einer Evaluierung der
Funktionsfahigkeit in Betracht gezogen werden. In Knoblauch und Strasser (2002)
wird eine unabhdngige drztliche Einschatzung definiert als eine umfassende Eva-
luierung des Gesundheitsproblems durch eine medizinische Fachperson, die kein
Interesse an einer weiterfithrenden Behandlung des betroffenen Arbeitnehmenden
hat und sich damit einverstanden erkldrt, auf eine solche zu verzichten.
Dabei handelt es sich um eine Untersuchung, die von jemand anderem als
dem/der Betriebsarzt bzw. - &drztin vorgenommen wird. Wichtig dabei ist, dass
der/die unabhéngige Arzt/Arztin auf dem Gebiet der gesundheitlichen «Angele-
genheit» qualifiziert ist. Es sollte untersucht werden, ob die Erbringer einer un-
abhangigen Einschatzung auf dem richtigen Gebiet spezialisiert sind, geeignete
Referenzen, Fachkenntnisse und Erfahrung aufweisen kdénnen, einen guten Ruf
haben, unvoreingenommen und darauf vorbereitet sind, die Einschdtzung in einer
angemessenen Zeit durchfiihren zu kénnen. Eine unabhéngige Einschdtzung kann
angebracht sein, wenn:

der/die Arbeitnehmende keine Fortschritte macht und eine Zweitmeinung

nitzlich sein konnte,

die gegenwartige Arbeitsunfahigkeit verlangert wird und keine offensichtliche

Losung besteht,
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Bedarf besteht, die anfangliche oder langerfristige Fahigkeit, an die Arbeit

zurtickzukehren, abzuklaren,

ernsthafte Zweifel daran bestehen, dass die anfangliche Verletzung oder

die andauernde Arbeitsunfdahigkeit mit dem Unfall in Verbindung steht.
Eine Kopie der Jobbeschreibung mit Einzelheiten zu spezifischen korperlichen An-
forderungen, falls vorhanden, und Informationen (ber alternative, modifizierte
Arbeit sollten dem/der unabhingigen Arzt/Arztin vor dem Termin zugesandt wer-
den.
Bei einer Abklarung der Funktionsfahigkeit handelt es sich um eine objektive Me-
thode zur Einschatzung der korperlichen Fahigkeiten und Grenzen. Eine solche
Evaluierung wird von medizinischen Fachpersonen, im Allgemeinen von Physiothe-
rapeutinnen, Arbeitstherapeuten oder Bewegungstherapeutinnen, durchgefiihrt.
Diese konnen die korperliche Belastbarkeit und die korperlichen Fahigkeiten mes-
sen und dabei helfen, Behandlungsméglichkeiten zu erkennen, die zu besseren
Ergebnissen fiihren kdnnten.
Wenn es sich um Berufsunfall oder -erkrankung handelt, ist der/die Arbeitneh-
mende (in Kanada, Anm. des Lektorats) von Gesetzes wegen dazu verpflichtet,
an einer unabhadngigen drztlichen Einschatzung oder einer Abklarung der Funkti-
onsfahigkeit teilzunehmen. Ist der/die Arbeitnehmende nicht dazu bereit, sollte
man ihn/sie kontaktieren, um den Grund der Verweigerung zu erfahren. Ist dieser
Grund nicht akzeptabel, sollte Einspruch erhoben werden und dem/der Arbeitneh-
menden angekiindigt werden, dass er/sie gegen das Gesetz verstésst und somit
riskiert, seine/ihre Leistungen zu verlieren. Die Verweigerung und deren Umstande
sollten der Berufsunfallversicherung gemeldet werden.
Handelt es sich um einen Nichtberufsunfall, knnte der/die Arbeitnehmende je
nach Wortlaut der Versicherungspolice und/oder des Versicherungsvertrags zu ei-
ner unabhdngigen drztlichen Einschdtzung oder einer Evaluierung der Funktionsfa-
higkeit verpflichtet sein.
Ziel einer unabhangigen arztlichen Einschatzung oder einer Evaluierung der Funkti-
onsfahigkeit ist es, die Fragen zu beseitigen und eine glaubwiirdige Meinung eines
Arztes/einer Arztin einzuholen, die von der Berufsunfallversicherung, dem Arbeit-
gebenden und dem Arzt/der Arztin des/der Arbeitnehmenden akzeptiert wird.
Folgende Informationen sollten dem/der Mediziner/in, der/die die unabhdngige
Einschdtzung macht, zugesandt werden:

Ein Begleitbrief, der die zu klarenden Fragen zum Gesundheitsproblem angibt

Informationen {iber den/die Arbeitnehmende/n

Ein chronologischer Uberblick iiber die Krankheitsgeschichte

Unterlagen mit Einzelheiten tiber den Unfallhergang und die urspriinglichen

Verletzungen

Eine Kopie des Anspruchsformulars der Berufsunfallversicherung (falls erhaltlich)
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Andere Informationen, die bekannt gegeben werden kénnen, wie RTW-

Verzégerungen

Eine Beschreibung der angestammten Arbeit und Analysen der kdrperlichen An-

forderungen des Jobs

Eine Liste der Fragen, die beantwortet werden sollten
Nach einer unabhadngigen drztlichen Einschdatzung oder einer Evaluierung der Funk-
tionsfahigkeit besteht die Aufgabe des/der Case Manager/in darin, die Informa-
tionen tiber die Fahigkeiten und Grenzen des Betroffenen durchzusehen und mit
den Stellenanforderungen zu vergleichen. Dabei werden die Fdhigkeiten des Ar-
beitnehmenden ganz einfach den Arbeitsanforderungen gegeniibergestellt. Wenn
die Fahigkeiten nicht mit den Arbeitsplatzanforderungen des Arbeitnehmenden
{ibereinstimmen, kann anhand dieser Informationen abgekladrt werden, ob die Fa-
higkeiten des/der Arbeitnehmenden mit den Anforderungen einer alternativen Ar-
beitsstelle im Unternehmen {ibereinstimmen.

Uberpriifung der wichtigsten Aufgaben der Arbeit und Abstimmung auf die Féhig-
keiten des Arbeitnehmenden

Ist der/die Arbeitnehmende dazu fahig, an die Arbeit zuriickzukehren, kénnen die
wesentlichen Aufgaben des Jobs auf seine/ihre Fahigkeiten abgestimmt werden.
Dieser Prozess sorgt dafiir, dass das Risiko einer erneuten Verletzung an der Arbeit
verringert wird.

Erleichterung der Riickkehr an die Arbeit

Die Riickkehr an die Arbeit kann ganz unkompliziert vollzogen werden, wenn ein/e
Arbeitnehmende/r nach seiner/ihrer Genesung voll leistungsfahig an seine Arbeit
zuriickkehrt. Es ist wichtig, dass den Vorgesetzten die RTW-Daten unverziiglich
gemeldet werden, damit der Einsatz der Arbeitskraft angemessen geplant werden
kann.

Ausarbeiten angemessener RTW-Plidne und Uberpriifung auf Erfolg

Wenn ein/e Arbeitnehmende/r eine Ubergangsarbeit oder eine modifizierte Arbeit
benotigt, sollte ein deutlicher RTW-Plan aufgestellt werden, der auf der Fahigkeit
des/der Arbeitnehmenden beruht, die wesentlichen Aufgaben des Jobs verrichten
zu kénnen. Der Ubergang zu der angestammten Arbeit sollte sowohl von medizi-
nischer Seite als auch vonseiten des Unternehmens tiberwacht werden.

Veranlassen von arbeitsbezogenem Konditionstraining

Arbeitsunfahig gewordene Arbeitnehmende verlieren oft ihre korperliche Fitness,
wenn sie der Arbeit ldngere Zeit fernbleiben. Die Arbeitstdtigkeit wird vielleicht
Muskeln beanspruchen, die wdhrend der Abwesenheit nicht gebraucht worden
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sind. Arbeitsbezogene Konditionstrainings sind meist Erweiterungen der Physio-
therapie und tragen dazu bei, die korperliche Belastbarkeit des Arbeitnehmenden
im Hinblick auf arbeitsbezogene Tdtigkeiten zu verbessern. Arbeitsbezogenes Kon-
ditionstraining kann in der Physiotherapiepraxis oder betriebsintern durch einen
schrittweisen Aufbau von Tatigkeiten durchgefiihrt werden. Findet das arbeitsbe-
zogene Konditionstraining in der Praxis statt, so wird empfohlen, mithilfe spezi-
ellen Materials die Arbeitstatigkeit zu simulieren oder gar eine Nachbildung des
Arbeitsplatzes oder der Fertigungsstrasse zur Verfiigung zu haben, um das arbeits-
bezogene Konditionstraining so relevant und spezifisch wie méglich zu machen.

Priifen von Rehabilitationsalternativen, falls eine Riickkehr an die angestammte
Arbeit nicht mdéglich ist

Es wird vorkommen, dass der/die Arbeitnehmende nicht an die angestammte Ar-
beit oder vielleicht sogar nicht zum gleichen Arbeitgebenden zuriickkehren kann.
Ist dies der Fall, sollten unbedingt Rehabilitationsalternativen gepriift werden.
Diese Einschdtzung sollte personliche Faktoren, libertragbare Kompetenzen, Eig-
nungstests, Interessenabklarungen, Berufs- und Bildungsfaktoren, medizinische,
psychosoziale und finanzielle Faktoren einbeziehen.

Erfassen von Daten, um die Kosteneffizienz von DM-Interventionen aufzuzeigen

Die DM-Fachperson wird statistische Gesamtdaten erfassen, um das Programm
zu stiitzen sowie dessen Kosteneffizienz und dessen Vermdgen, gesteckte Ziele
zu erreichen, nachzuweisen. Auf den einzelnen Fall bezogen ist es hilfreich, die
Auswirkungen der DM-Interventionen aufzuzeigen. Dies kann erreicht werden, in-
dem die Anspruchskosten ohne jegliche Intervention abgeschatzt und mit den
Anspruchskosten mit Interventionen verglichen werden.

Schlussfolgerungen

Sind die Ziele des Case Management erreicht, kann der Fall abgeschlossen werden.
Anspruchs- und Case Management sind wichtige Bestandteile des DM-Programms.
Sie sorgen von Beginn der Arbeitsunfdhigkeit an bis zum Zeitpunkt, an dem der
Arbeitnehmende bereit ist, an die Arbeit zuriickzukehren, fiir die notwendigen In-
terventionen. Interventionen wahrend dieser Zeit des Anspruchs tragen dazu bei,
die Dauer des Anspruchs zu verkiirzen.
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10. Return to Work

Lernziele

Falle nach der Komplexitdt der Riickkehr an die Arbeit unterscheiden kénnen.
Die Rolle von Schliisselindikatoren im RTW-Prozess verstehen.

Erkennen, wie wichtig es ist, die Liicke zwischen der Genesung und der Riick-
kehr an die Arbeit zu schliessen.

Einleitung

Obwohl Disability Management (DM) viel mehr umfasst als das Return to Work
(RTW) allein, bleibt diese Tatigkeit die sichtbarste der DM-Programme. Gewiss ist
es ein Gebiet, auf dem viele Erfolgsgeschichten geschrieben werden. Return to
Work ist jedoch kein eindimensionaler Prozess. Es weist in der Tat mehrere Dimen-
sionen auf und reicht vom einfachsten Fall zu den komplexesten Interventionen.

Einfaches Return to Work

In vielen, ja sogar den meisten Fillen wird sehr wenig Unterstiitzung gebraucht,
damit jemand an die Arbeit zuriickkehren kann. Die Félle werden komplexer und
schwieriger zu l6sen, wenn nicht so schnell wie méglich gehandelt wird. Es ist
durchaus moglich, dass die Riickkehr an die Arbeit ohne Unterstiitzung einer DM-
Fachperson arrangiert werden kann. Wenn der/die behandelnde Arzt/Arztin klare
Einschrankungen festlegt und diese von Natur aus geringfiigig sind, kann der/die
Arbeitnehmende dem Unternehmen diese Informationen weiterleiten und schon
kann die Riickkehr an die Arbeit arrangiert werden.

Ein Arbeiter zieht sich beispielsweise eine Knochensplitterung im Daumen seiner
schwéacheren Hand zu. Er erhdlt geeignete erste Hilfe und in der Notfallstation
dann ein paar Stiche. Er geht am folgenden Tag zu seinem Arzt, der ihm verordnet,
zuhause zu bleiben, bis die Wunde geheilt ist. Drei Tage spater meint der Arzt,
dass er an die Arbeit zurtickkehren kann, falls er seine Hand im Trockenen be-
halt und einen Schutzhandschuh trégt. Der Arbeiter informiert seinen Vorgesetzten
dariiber, der sich mit der Personalabteilung abspricht. Es kénnen ohne Weiteres

153



154

Anpassungen vorgenommen werden, sodass der Arbeiter problemlos an die Arbeit
zuriickkehren kann. Eine solche Losung setzt eine gute Kommunikation zwischen
dem Arbeiter, seinem Arzt und dem Arbeitgebenden voraus. In den meisten Unter-
nehmen ist die Kommunikation auf einem solchen Niveau. Komplizierter wird es
jedoch, sobald eine Versicherungsgesellschaft involviert ist.

Wenn der Vorfall einer Berufsunfallversicherung gemeldet werden muss, was in
den meisten Ldandern der Fall ist, ist es durchaus moglich, dass der gesamte
Prozess in die Lange gezogen wird. In einigen Féllen ware die Schreibarbeit zur
Meldung einer solchen Verletzung erst dann abgeschlossen, wenn der Arbeiter aus
unserem Beispiel schon langst wieder an die Arbeit zuriickgekehrt ist. Auch wenn
der Arbeitgebende den Vorfall unverziiglich der Berufsunfallversicherung mel-
det, ist es durchaus moglich, dass der Leistungstrager Tage, wenn nicht Wochen
braucht, um {ber die Berechtigung des Anspruchs zu entscheiden. Dies kann ein
geniigend langer Zeitraum fiir das Aufkommen anderer Probleme sein, wie emotio-
naler Frustration, was den Anspruch wiederum in die Lange ziehen konnte. Genau
deshalb konzentrieren sich DM-Fachpersonen darauf, L6sungen zwischen dem/der
Arbeitnehmenden und dem/der Arbeitgebenden zu finden, ohne auf das Handeln
der Versicherung zu warten. Es ist nicht unbekannt, dass Versicherungen Wochen
brauchen, um eine solche Entscheidung zu féllen, und es besteht kein Grund,
wieso der/die Arbeitgebende, der/die Arbeitnehmende und der/die behandelnde
Arzt/Arztin sich nicht darauf einigen kénnten, schneller zu handeln. Es gibt immer
die Moglichkeit, dass die Versicherung den Anspruch zuriickweist. Die Kosten wer-
den jedoch wesentlich geringer ausfallen, wenn dabei die Initiative ergriffen wird
und der Verlust an Einkommen auf ein Minimum reduziert wird. In gewerkschaft-
lich organisierten Unternehmen ist die Gewerkschaft im Idealfall an der Planung
der Riickkehr an die Arbeit beteiligt, auch wenn diese so unkompliziert ist wie im
genannten Beispiel.

Leicht komplexere Fille

Im Allgemeinen ist die Genesungsdauer ausschlaggebend dafiir, dass unkompli-
zierte Félle ein komplexeres Ausmass annehmen. Wenn eine Person infolge einer
Verletzung mehrere Wochen von der Arbeit abwesend sein wird, sollten bestimmte
Schritte unternommen werden, um das Auftreten von Komplikationen auf ein Mini-
mum zu reduzieren (Kasten 10.1).

Fille mittlerer Komplexitédt

Falle mittlerer Komplexitat bedirfen definitionsgemdss einer tempordren Anpas-
sung des Arbeitsplatzes oder des Arbeitsplans. Es ist zu bemerken, dass es sich
dabei um Anderungen am Arbeitsplatz handelt und nicht um Anpassungen, die
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der/die Arbeitnehmende selbst vornehmen muss. Es kommt namlich oft vor, dass
der/die Arbeitnehmende darum gebeten wird, selbst Anpassungen vorzunehmen,
obwohl es ganz klar die moralische, vielleicht sogar die vertragliche oder gesetz-
liche Pflicht des/der Arbeitgebenden ist, dies zu tun (Kasten 10.2).

Komplexe Fille

Komplexe Félle unterscheiden sich dadurch von weniger komplexen Fallen, dass
das Wesen der Arbeitsunfahigkeit es sehr schwierig macht, Anpassungen vorzu-
nehmen. Dies kann infolge einer sehr unangenehmen Verletzung oder einer Ne-
benerscheinung wie eines psychischen Traumas der Fall sein (Kasten 10.3).

Langfristige Abwesenheit

Langfristige Abwesenheiten sind eine riesige Herausforderung. Haufig werden ar-
beitsunfahige Personen kurz vor Ablauf einer Frist von zwei Jahren an eine DM-
Fachperson iiberwiesen, namlich dann, wenn aus der Arbeitsunfahigkeit eine Er-
werbsunfahigkeit wird, das heisst, wenn es nicht mehr um die Unfdhigkeit, in
der bisherigen Arbeit tdtig zu sein, geht, sondern vielmehr um die allgemeine
Unfahigkeit, einer Erwerbstadtigkeit nachzugehen. Dabei handelte es sich meist
um Personen, die lange von der Bildflache verschwunden waren, weil sie an-
fangs als zu krank oder zu verletzt angesehen worden waren. Bekommt eine
Person einmal eine Invalidenrente, horen viele Arbeitgebende damit auf, sie zu
unterstiitzen. Dies wird von der Haltung vieler Gewerkschaften noch verstarkt,
die verlangen, dass die Leute, wenn sie einmal eine Invalidenrente beziehen, in
Ruhe gelassen werden. Diese Forderung rithrt von der falschen Vorstellung her,
dass eine Person, die eine Invalidenrente bezieht, wahrscheinlich nie mehr an
die Arbeit zuriickkehren wird und allein gelassen werden sollte, um ihr Leben
so gut sie kann weiterzuleben — dieser Gedankengang ist falsch. Invalidenrenten
sind kein hundertprozentiger Einkommensersatz. Der Lebensstil vieler langfristig
erwerbsunfahiger Menschen wird allmahlich immer armseliger; sie geben jegliche
Rehabilitationsbemiihungen auf.

Kasten 10.1 Entscheidende Schritte, um das Auftreten von Komplikationen wéahrend
einer verldngerten Abwesenheit von der Arbeit auf ein Minimum zu reduzieren

1. Verletzte Arbeitnehmende miissen unverziiglich ausgezeichnete medizinische
Betreuung erhalten. Es ist von dusserster Wichtigkeit, dass zu diesem Zeit-
punkt keine Verzégerungen auftreten. Arbeitnehmende und deren Familien
missen die Gewissheit haben, dass zu diesem Zeitpunkt keine Ausgaben
gescheut werden, damit fiir das Uberleben und die Betreuung der verun-

fallten Person gesorgt ist. Unverziigliche erste Hilfe, Transport ins Kranken-
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haus etc. sind zu diesem Zeitpunkt entscheidend.

. Sobald der Gesundheitszustand der Arbeitnehmenden stabil ist, miissen

sie wissen, dass ihre Bediirfnisse und die Bediirfnisse ihrer Familie gedeckt
sind. Zu diesem Zeitpunkt kdnnen Informationen tber die Berufsunfallver-
sicherung des Unternehmens und den DM-Prozess erbracht werden. Es ist
entscheidend, dass dabei taktvoll und mit héchster Diskretion vorgegangen
wird. Dennoch ist es wichtig, dass der/die Arbeitnehmende so frith wie mog-
lich im Prozess informiert wird, sodass kein zusatzlicher Stress den Verlauf
der Genesung beeintrachtigt.

. Die Betreuung des/der Arbeitnehmenden sollte iberwacht werden. Jegliche

Probleme mit Leistungszahlungen, der Behandlung, der Familie etc. miis-
sen angesprochen und geldst werden. Es ist von grésster Bedeutung, dass
der/die Arbeitgebende in Kontakt mit dem/der Arbeitnehmenden bleibt und
so dessen Stellung als Mitarbeiter/in, der/die einen entscheidenden Beitrag
an die Geschéftstatigkeit des Unternehmens leistet, erhalten bleibt. Dieser
simple und doch oft {ibersehene Schritt im Prozess ist héchst erfolgverspre-
chend, wenn der/die Arbeitnehmende sich weiterhin als Teil des Unterneh-
mens sieht, anstatt das Gefiihl zu haben, ignoriert und beiseitegeschoben zu
werden. Dieser Kontakt kann von Mitarbeitenden, Gewerkschaftsmitgliedern
sowie anderen Vertretern des Unternehmens, die sich beim Arbeitnehmenden
erkundigen, geférdert werden.

. Die Planung des Return to Work sollte beginnen. Es sollten beim Arzt/bei

der Arztin, beim Arbeitgebenden und Arbeitnehmenden Informationen iiber
potenzielle Hindernisse einer erfolgreichen Riickkehr an die Arbeit gesam-
melt werden. Die Bestimmungen von Tarifvertragen und RTW-Vereinbarungen
sollten durchgesehen werden. Wenn zu diesem Zeitpunkt viel Arbeit geleistet
wird, kann dadurch der Weg zu einer problemlosen Riickkehr an die Arbeit
geebnet werden, wenn der/die Arbeitnehmende dann bereit dazu ist.

. Vorbereitungen fiir das Return to Work treffen. Bereiten Sie den/die Arbeit-

nehmende/n, die Mitarbeitenden, Vorgesetzten etc. auf die bevorstehende
Riickkehr an die Arbeit vor. Es ist unbedingt erforderlich, dass jeder, der
Kontakt mit dem/der zuriickkehrenden Arbeitnehmenden haben kénnte, sich
dessen Einschrdnkungen bewusst ist. Dabei muss Vertraulichkeit bewahrt
werden; Informationen, die jedoch gegeben werden kénnen, tragen dazu bei,
dass alle zusammenarbeiten, um fiir ein erfolgreiches Ergebnis zu sorgen.

. Das Return to Work sollte so gestaltet werden, dass der Weg zuriick an die

Arbeit, die der/die Arbeitnehmende vor seiner Verletzung oder Erkrankung
verrichtet hat, erleichtert wird. Bei relativ unkomplizierten Fallen ist allenfalls
eine schrittweise Riickkehr an die angestammte Arbeit bzw. ein Graduate
Return to Work (GRTW) erforderlich. Es gibt zwei Fehler, die dabei haufig
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gemacht werden. Der erste besteht darin, dass die Dauer der allmahlichen
Riickkehr an die Arbeit vorherbestimmt wird und zum Beispiel entschieden
wird, dass sie sechs Wochen dauern wird. Wir sind der Meinung, dass am
Anfang hochstens mit sechs Wochen gerechnet werden soll, in vielen Féllen
mag es weniger lang dauern. Wenn ein Zeitraum von sechs Wochen nicht
realistisch scheint, sollte der Versuch einer allmdhlichen Riickkehr an die
Arbeit noch nicht unternommen werden. Verstandlicherweise sind sehr kom-
plizierte oder lang dauernde Vereinbarungen Uber eine allmahliche Riickkehr
an die Arbeit fiir den Arbeitgebenden frustrierend. Das Fehlschlagen eines
Graduate Return to Work ist oft auf eine zu frithe Riickkehr zurlickzufiihren,
bevor der Arbeitnehmende die Funktionsfahigkeit dazu hat. Der zweite Fehler
besteht darin, nicht dazu bereit zu sein, auftretende Probleme anzugehen. Es
geschieht haufig, dass der Arbeitnehmende wahrend des Prozesses Schwie-
rigkeiten begegnet. Es ist besser, diese bei ihrem Auftreten, wenn méglich am
Arbeitsplatz, anzugehen und das GRTW weiterzufithren, als aus dem Prozess
auszusteigen und zu einem spdteren Zeitpunkt nochmals damit anzufangen.
Jede fehlgeschlagene allmdhliche Riickkehr an die Arbeit macht es fiir alle
Beteiligten noch viel schwieriger, einen erneuten Versuch zu starten. Hier gilt
die englische Redewendung Failing to plan is planning to fail. Graduate Return
to Work ist ein wirksames Werkzeug, das zusammen mit einer guten Planung,
Evaluierung und einer Verpflichtung zu Erfolg eingesetzt werden sollte. GRTW
wird keineswegs bloss aus Bequemlichkeit oder reinen Nutzeniiberlegungen
durchgefiihrt und ist keine «billige» L&sung.

7. Return to Work sollte {iberwacht und evaluiert werden. Nach dessen Ab-
schluss ist es niitzlich, die betroffene Person zu fragen, was gut, was weni-
ger gut gelaufen ist. Erkannte Probleme kénnen so zugunsten von Arbeitneh-
menden, die in Zukunft Unterstiitzung bend&tigen, angegangen werden.

Kasten 10.2 Entscheidende Schritte bei einem RTW-Fall mittlerer Komplexitdt

1., 2., 3. Diese Schritte sind gleich wie in Kasten 10.1.

4. Wdhrend der Planungsprozess des Return to Work fiir Fdlle mittlerer Komple-
xitat im Wesentlichen gleich bleibt, unterscheidet es sich im Ziel. Ziel eines
einfachen Return to Work ist eine Riickkehr an die Arbeit ohne Anpassungen,
allenfalls mit einem Graduate Return to Work. Zu Beginn eines Falls mittlerer
Komplexitdt steht die Erkenntnis oder die Einigung, dass die Art der Verlet-
zung oder Erkrankung Anpassungen vonseiten des Arbeitgebenden erfordern
wird. Es wird weiter angenommen, dass es sich dabei um eine tempordre

Anpassung handelt, da das Ziel der Intervention eine Riickkehr an die ange-
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stammte Arbeit ist. Sehr wichtig ist dabei, dass friih im Prozess Informationen
gesammelt werden, um Verzégerungen zu vermeiden. Es gibt keinen Grund,
wieso gewartet werden sollte, bis der/die Arbeitnehmende sich vollstandig
erholt hat. Falls nicht schon vorhanden, sollte der Arbeitgebende eine Ar-
beitsanforderungsanalyse durchfiihren, um die Aufgaben, die der/die Betrof-
fene an seiner/ihrer angestammten Arbeit auszufiihren hat, zu quantifizieren.
Diese wird oft von der Jobbeschreibung abweichen, die veraltet sein oder
die zu erfiillenden Aufgaben nicht genau widerspiegeln kénnte. Auch wenn
die Jobbeschreibung aktuell ist, ist es nicht wahrscheinlich, dass sie die spe-
zifischen Informationen enthalt, die eine Arbeitsanforderungsanalyse liefert.
Diese detaillierten Informationen miissen dann den behandelnden Arzten ge-
geben werden, damit sie die Behandlung darauf zuschneiden kdnnen und
Empfehlungen in Bezug auf die Arbeitsanforderungen geben konnen. Die
Meinung der Mediziner/innen wird dann der DM-Fachperson oder dem RTW-
Komitee am Arbeitsplatz vorgestellt, die spezifische Anpassungen fiir den
Arbeitnehmenden vornehmen.

. Die Anpassung muss streng {iberwacht werden, um zu garantieren, dass sie

die Bediirfnisse des/der Arbeitnehmenden und des Arbeitsplatzes decken.
Beide Parteien sollten mit dem Fortschritt zufrieden sein, und falls Probleme
auftauchen, sollten diese sofort angegangen werden. Es ist von dusserster
Wichtigkeit, dass regelméassig und hdufig Kontakt mit dem/der Arbeitneh-
menden und seinem/ihrem direkten Vorgesetzten gesucht wird. Sie sind es,
die am genauesten Auskunft geben kénnen. Es kénnte ein Tagebuch gefiihrt
werden, falls der/die Arbeitnehmende spezifischen Tatigkeiten nachgehen
muss.

. Bei einem Fall mittlerer Komplexitat ist die Anpassung temporar. Ziel dabei

ist, dass der/die Arbeitnehmende an die angestammte Arbeit zuriickkehren
kann. Es handelt sich also um eine progressive Intervention und Fortschritt
sollte somit auf dieser Basis evaluiert werden.

. Am Schluss sollten die Ergebnisse evaluiert werden, bevor der Fall abge-

schlossen wird.

Kasten 10.3 Entscheidende Schritte bei einem komplexen RTW-Fall

1., 2. Diese Schritte sind gleich wie in Kasten 10.1, es sollte jedoch beachtet

werden, dass es desto wichtiger wird, in einem frilhen Stadium einen «guten
Job zu machen», je ernsthafter die Verletzung oder Erkrankung ist. Alles, was
zu einem spdteren Zeitpunkt des Prozesses geschieht, wird durch das, was zu
Beginn geschehen ist, beeinflusst.
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3. Obwohl Probleme nicht nur bei schwierigeren Féllen auftreten, ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass es Probleme geben wird, in Anbetracht der langen Gene-
sungsdauer grosser.

4. Man ist sich dariiber einig, dass das Return to Work umfangreiche Anpas-
sungen erfordern wird. Es kann in der Tat unklar sein, ob eine temporéare An-
passung ausreicht. Bei komplexen Fillen kann es verniinftig sein, frith im Pro-
zess die Moglichkeit in Betracht zu ziehen, dass eine permanente Anpassung
benotigt werden konnte. Nichtsdestotrotz sollte alles unternommen werden,
damit die betroffene Person an die angestammte Arbeit zuriickkehren kann.

Fallstudie

Eine Grossfabrik zdhlte 76 Arbeiter, die langfristig erwerbsunfihig wa-
ren. Die Fabrik hatte vor kurzem ein DM-Programm eingefiihrt, das von
der Unternehmensleitung und der Gewerkschaft krédftig unterstiitzt
wurde. Nun wollten die beteiligten DM-Fachpersonen den langfristig
erwerbsunfihigen Arbeitern Unterstiitzung anbieten. Die Gewerkschaft
war der Meinung, dass diese Arbeiter krank und zu Invalidenrenten be-
rechtigt seien und somit allein gelassen werden sollten. Nach einigen
weiteren Diskussionen wurde beschlossen, dass die Arbeiter selbst ent-
scheiden sollten, ob sie Unterstiitzung annehmen méochten oder nicht,
und den DM-Fachpersonen wurde die Erlaubnis erteilt, die Betroffenen
zu kontaktieren. Zum Erstaunen von vielen erkldrten die meisten Arbei-
ter, dass sie an die Arbeit zuriickkehren méchten. Eine hdufige Antwort
war, dass sie die Erwerbsunfihigkeit satt hitten und ihr Leben weiterle-
ben mochten. Es wurde Unterstiitzung wie GRTW, Anpassungen der Ar-
beit, Verdnderungen des Zeitplans, Beratung etc. angeboten. Von den 76
Arbeitern kehrten 38 innerhalb eines Jahres an die Arbeit zuriick und die
Fabrik sparte so 1,25 Millionen US-Dollar. Angesichts der Tatsache, dass
die Invalidenversicherung gemeinsam von Arbeitnehmenden und Ar-
beitgebenden finanziert worden war, sparte die Fabrik 480 000 US-Dollar
(Hursh 1997). Die betroffenen Arbeiter bekamen zudem erneut ihr Ein-

kommen und konnten weiterleben wie vor der Erwerbsunfihigkeit.

Schonarbeitsprogramme

Jahrelang wurden Schonarbeitsprogramme bei der Unterstiitzung der Riickkehr an

die Arbeit von verletzten Arbeitnehmenden als Wahlprogramme angesehen. Einige
Unternehmen taten alles Erdenkliche, um Schonarbeitsprogramme auszuarbeiten; 159
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in den meisten Fallen wurden solche Programme jedoch nur aufgestellt, wenn
sie gebraucht wurden. Aufgrund dieser Einmaligkeit waren die Programme stark
abhadngig von der Laune der Wirtschaft, der guten Absicht des Vorgesetzten oder
von Beglinstigung. In der Industrie kénnen zahlreiche Anekdoten von Arbeitneh-
menden erzahlt werden, denen keine Schonarbeit gegeben worden ist, da ihr
Vorgesetzter sie nicht gemocht hat; andere wiederum waren beliebt und so wurde
ihnen erlaubt, langere Zeit an Schonarbeitspldtzen zu bleiben. In einigen Fallen
wurde die Schonarbeit zum permanenten Arbeitsplatz, der/die Arbeiter/in kehrte
nicht mehr an die angestammte Arbeit zuriick.

Haufiger kam es dazu, dass Schonarbeit langer dauerte als geplant. Diese Pro-
gramme wurden haufig als schrittweise Riickkehr an die Arbeit (Graduate Return to
Work [ GRTW) bezeichnet und fiir einen bestimmten Zeitraum, zum Beispiel fiir vier
bis sechs Wochen, geplant. Wenn eine Person am Ende dieser Zeit noch nicht bereit
war, an die angestammte Arbeit zuriickzukehren, wurde die Schonarbeitszeit oft
verlangert. Es kommt hdufig vor, dass Graduate Return to Work zwolf Wochen oder
langer dauert und die Riickkehr des Betroffenen an die angestammte Arbeit immer
noch fehlschldgt. Kein Wunder also, dass Arbeitgebende und Versicherungsgesell-
schaften nach anderen Lésungen Ausschau halten. Was auf den ersten Blick eine
gute Idee scheint — Schonarbeit bis zur vollstindigen Genesung —, hat einen Ha-
ken: Schonarbeitspldtze haben im Allgemeinen wenig gemeinsam mit der tatsach-
lichen Arbeitstatigkeit, die der/die Arbeitnehmende verrichten muss, wenn er/sie
zurlick an seinem/ihrem angestammten Arbeitsplatz ist. Welchen therapeutischen
Wert haben denn Schonarbeitsplatze angesichts dieser Tatsache liberhaupt? In
der Vergangenheit geschah es nicht selten, dass der/die Arbeiter/in an die Arbeit
zuriickkehrte und er/sie dann angewiesen wurde, den ganzen Tag im Erste-Hilfe-
Kammerchen zu sitzen. Oder aber es wurde ihm/ihr eine einfache Arbeit gegeben
wie Bandagen entrollen und wieder aufrollen. Arbeitnehmende und deren Ver-
treter/innen (in gewerkschaftlich organisierten Unternehmen) protestierten gegen
diese Art Vorkehrungen, da die betroffenen Personen dadurch erniedrigt wiirden,
und argumentierten, dass die Arbeit bedeutungsvoll und produktiv sein sollte.
Auch Arbeitgebende erhoben Einspruch gegen diese Vorgehensweise, da Schonar-
beit nichts zur Riickkehr des/der Betroffenen an die Arbeit oder zur Produktivitat
des Unternehmens beitrug. Tatsdchlich waren gewisse Schonarbeitsprogramme so
attraktiv fiir die Arbeitnehmenden, dass sie, nachdem sie daran gewohnt waren,
nicht mehr an die angestammte Arbeit zuriickkehren wollten und die Riickkehr so
lange wie moglich verzogerten. Je unangenehmer die Arbeit war, desto eher kam
es zu solchen Szenarien.

Um die Situation zu verbessern, stellten einige Unternehmen permanentere Schon-
arbeitsprogramme auf. Typisch ist zum Beispiel, dass das Unternehmen einen Teil
der Geschaftstatigkeit definierte, der als «schonend» bezeichnet werden konnte,



Return to Work

und diesen dann fiir Personen reservierte, die nach einer Verletzung oder Erkran-
kung an die Arbeit zuriickkehrten. Auch diese Vorgehensweise war problematisch,
da solche Arbeiten meist dltere Arbeitnehmende erhielten, die kurz vor dem Ruhe-
stand standen. Am besten wird dies mit einem Beispiel illustriert.

Fallstudie

Ein Tagebau mit etwa 300 Arbeitern wollte ein Schonarbeitsprogramm
einfithren. Es wurde nach einer Moglichkeit Ausschau gehalten und be-
schlossen, dass die Werkstatt fiir die Umwicklung von Elektromotoren
ideal dafiir wére. Arbeiter, die nach einer Verletzung an die Arbeit zu-
riickkehrten, konnten eine Zeit lang in der Werkstatt arbeiten, bevor sie
wieder ihre angestammte Arbeit aufnahmen. Die Arbeit war leicht und
die Werkstatt trocken und geheizt. Anfangs waren die Arbeitsstellen in
der Werkstatt unabhingig vom Tarifvertrag und somit nicht fiir iltere
Arbeiter verfiigbar. Natiirlich wollte jeder im Tagebau diese Arbeit, die
korperlich wenig anspruchsvoll war, drinnen stattfand, trocken und im
Vergleich zur Arbeit draussen im Tagebau sauber war. Letzten Endes wur-
den die Arbeiten in der Werkstatt nach Verhandlungen in den Tarifver-
trag aufgenommen und fiir dltere Arbeiter verfiigbar gemacht. Im Hand-
umdrehen hatten dltere Arbeiter die Stellen, und das Schonarbeitspro-

gramm war weg.

Programme fiir Ubergangsarbeit

Die Idee, Programme fiir Ubergangsarbeit aufzustellen, wird von Shrey (1995) er-
ortert. Der Autor beschreibt einen ganzen Prozess der Ausfiihrung von DM durch
Ubergangsarbeit. Daher kommt die Vorstellung, dass Arbeitnehmende nach der
Abwesenheit infolge Verletzung oder Erkrankung und vor der Riickkehr an die
angestammte Arbeit eine Ubergangsphase durchlaufen. Anders als bei Schonarbeit
oder Schonarbeitsprogrammen handelt es sich bei Programmen fiir Ubergangsar-
beit um eine permanente Einrichtung am Arbeitsplatz — die Stelle wird ausgehan-
delt, definiert und bleibt permanent bestehen. Ubergangsarbeit erméglicht verletz-
ten Arbeitnehmenden, allmdhlich und sicher ihre Arbeitstdtigkeit zu voller Leistung
auszubauen. Die Aufgaben des/der Arbeitnehmenden in einem solchen Programm
werden Teil seiner/ihrer Rehabilitation und erleichtern den Heilungsprozess. Auch
Arbeitgebende profitieren davon. Programme fiir Ubergangsarbeit reduzieren die
Fehlzeiten sowie den Bedarf an Vertretungen und geben dem/der Arbeitgebenden
die Gelegenheit, dem/der verletzten oder erkrankten Arbeitnehmenden bei sei-
ner/ihrer Riickkehr an die angestammte Arbeit beizustehen.
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Eine grosse Werkstatt mit Gewerkschaftspridsenz méchte ein Programm fiir Uber-
gangsarbeit aufstellen; es wird ein Vertrag mit einem DM-Anbieter abgeschlos-
sen, der die Werkstatt bei der Umsetzung unterstiitzen soll. Der DM-Anbieter trifft
sich mit dem Arbeitgebenden und der Gewerkschaft, sodass schlussendlich eine
Vereinbarung unterzeichnet werden kann, die das Programm fiir Ubergangsarbeit
skizziert. Dann werden Arbeitstherapeuten mit der Durchfilhrung von Arbeitsan-
forderungsanalysen sowie der Einschatzung von Aufgaben und kérperlichen An-
forderungen an jedem Arbeitsplatz in der Maschinenwerkstatt beauftragt. Dabei
wird bemerkt, dass wahrend der Metallbearbeitung eine riesige Menge an Metall-
abfdllen entsteht. Diese wird von einer externen Firma eingesammelt und wegge-
bracht. Es wird der Vorschlag gemacht, dass dieser Prozess mdglicherweise als
Teil des Programms fiir Ubergangsarbeit gebraucht werden kénnte. Die Aufgaben
des Einsammelns und Wegtransportierens der Metallabfdlle werden auch einer
Arbeitsanforderungsanalyse unterzogen. Von fegen iiber Schubkarren schieben
bis zur Fahrausriistung etc. wird alles analysiert und kategorisiert. Falls méglich
werden die Jobs in einzelne Komponenten wie Gewicht, Belastung und wieder-
holtes Vorkommen zerlegt. Die Beschreibungen werden durch Fotos und Filme
von Personen, die diese Arbeiten verrichten, erganzt. Wenn nun ein/e Arbeiter/in
als bereit eingeschatzt wird, die Wiedereingliederung in den Beruf zu beginnen,
wird dem Arzt/der Arztin eine Liste mit den Jobs und deren Anforderungen gege-
ben. Falls méglich, trifft die DM-Fachperson den Arzt/die Arztin und fiihrt ihm/ihr
einen Film des Jobs vor. Der Arzt/die Arztin kann (auf einem RTW-Formular) die
geeigneten Aufgaben ankreuzen. Somit werden dem/der Arbeiter/in dann die spe-
zifischen Aufgaben zugewiesen, die mit den Empfehlungen des Mediziners/der
Medizinerin lbereinstimmen. So kodnnte je nach koérperlichen Einschrankungen
und Bediirfnissen zur Genesung ein Arbeiter beispielsweise angewiesen werden,
zu fegen, und ein anderer, zu schaufeln. Jedes RTW wird individuell geplant und
betreut. Dadurch werden die Aufgaben Teil der kdrperlichen Therapie. Die DM-
Fachperson iiberwacht die Fortschritte des Arbeiters/der Arbeiterin und bleibt in
regem Kontakt mit ihm/ihr und anderen am Arbeitsplatz beteiligten Personen. So-
weit angemessen werden dem/der Arbeiter/in neue Aufgaben zugewiesen. Sollte
er/sie Schwierigkeiten begegnen, kommt eine Unterstiitzungsperson wie ein/e
Arbeitstherapeut/in an den Arbeitsplatz. Von den verfiigharen Aufgaben werden
dem/der Arbeiter/in so lange neue zugeteilt, bis er/sie zuriick an seiner ange-
stammten Arbeit ist. Der Prozess sollte erst dann gestartet werden, wenn der/die
behandelnde Mediziner/in zuversichtlich ist, dass der/die Arbeiter/in innerhalb
sechs Wochen an die angestammte Arbeit zuriickkehren kann. Erinnern wir uns
daran, dass die Absicht von Programmen fiir Ubergangsarbeit der Ubergang zur
angestammten Beschaftigung ist. Sind die Arbeiter/innen nicht dazu bereit, sollte
ihnen eine langere Genesungszeit gewahrt werden, bevor ein Versuch gestartet
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wird. Viele RTW-Programme scheitern aufgrund von fehlgeleiteten, wenn auch gut
gemeinten Versuchen, den/die Arbeiter/in so schnell wie moglich an die Arbeit
zuriickzufiihren.

Ein weiterer Vorteil solcher Programme ist, dass der Arbeitgebende Gelegenheitsar-
beiter oder Studierende zur Verrichtung der Arbeiten einstellen kann, falls kein/e
Arbeiter/in das Programm benétigt. Der Arbeitgebende recycelt die Metallabfalle
in seiner eigenen Giesserei; die Ersparnisse werden dem Programmbudget hin-
zugefiigt. Somit wird das Programm fiir Ubergangsarbeit fast vollstindig selbst-
finanziert, und zwar ohne dass die eingesparten Versicherungskosten in Betracht
gezogen werden.

Permanente Anpassungen

Disability Management kiimmert sich in den meisten Féllen um Personen mit tem-
pordrer Arbeitsunfahigkeit. Wenn nun jemand permanent arbeitsunfdhig ist, was
ihn daran hindert, seinen Job auszufiihren, wird eine permanente Anpassung ge-
braucht. Dies fallt in das Gebiet der Ergonomie und der Arbeitstherapie. Fachleute
auf diesen Gebieten haben die notwendigen Kompetenzen, um arbeitsunfahige
Personen, deren Arbeitsplatz sowie die verschiedenen Arbeitstdtigkeiten zu be-
urteilen und Empfehlungen abzugeben, welche Anpassungen geeignet waren. Im
Allgemeinen gehort dies nicht zur Ausbildung von DM-Fachpersonen. Diese sollten
jedoch mit den geeigneten Einrichtungen ihres Ortes vertraut sein, sodass sie
Vereinbarungen treffen konnen, damit eine solche Beurteilung stattfinden kann.
Es ist entscheidend, dass regelmassig Folgearbeit mit der Person geleistet wird,
nachdem eine permanente Anpassung vorgenommen worden ist. Es gibt zahl-
reiche Beispiele fiir Menschen, die nach der Anpassung ihrer Arbeit vergessen wor-
den sind. Obwohl die betroffene Person die Verantwortung tragt, fiir ihre Rechte
einzustehen, liegt es auch in der Verantwortung des Arbeitgebenden, dafiir zu
sorgen, dass die Anpassung der Arbeit weiterhin besteht. Wenn fiir die Anpassung
der Arbeit beispielsweise Computer-Hard- oder -Software benotigt wird, werden re-
gelmdssige Updates erforderlich sein. Wenn die Person ein Horgerdt hat, muss es
instandgehalten und regelmadssig ersetzt werden. Kurz und gut, eine permanente
Anpassung ist keine einmalige Angelegenheit. Es ist ein lebenslanger Prozess.
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Return-to-work-Hierarchie

Alte Hierarchie:

1. RTW - gleicher Arbeitgebender, gleiche Arbeit

. RTW — gleicher Arbeitgebender, veranderte Arbeit
. RTW — gleicher Arbeitgebender, neue Arbeit

. RTW - neuer Arbeitgebender, neue Arbeit

. Offizielle Umschulung

. Selbstandigkeit

A U1~ W N

Neue Hierarchie:

1. RTW - gleicher Arbeitgebender, gleiche Arbeit

2. RTW - gleicher Arbeitgebender, verdnderte Arbeit, Arbeitsanpassungen
3. RTW - gleicher Arbeitgebender, neue Arbeit

4. Umschulung und Wiedereinstellung — gleicher Arbeitgebender

5. Umschulung und Jobsuche

Der feine, aber wichtige Unterschied zwischen den beiden Hierarchien liegt da-
rin, dass alle Méglichkeiten einschliesslich kérperlicher Anpassungen, Anderungen
des Zeitplans, Veranderungen der Arbeitsaufgaben etc. sowie des Erwerbs von
neuen Fdhigkeiten an einem neuen Arbeitsplatz beim Arbeitgebenden vorgenom-
men werden, bei dem der/die Arbeitnehmende vor der Verletzung oder Erkran-
kung eingestellt gewesen ist. In der Vergangenheit haben zu viele Personen in-
folge von Experimenten des «Social Engineering» unter Langzeitarbeitslosigkeit
gelitten. Aufgrund der falschen Auffassung, dass jeder einen besseren Job haben
sollte, wurden Arbeitsvertrage frith im Prozess gekiindigt, was katastrophale Aus-
wirkungen hatte, falls eine Person keinen Erfolg bei der Umschulung hatte oder
nach beendeter Schulung keine Anstellung finden konnte. Nicht jeder hat die Kom-
petenz, Motivation oder den Wunsch, einen hoher qualifizierten Job zu haben. Das
Arbeitsverhdltnis sollte nur aufgelost werden, wenn alle anderen Mdoglichkeiten
erschopft sind.

Selbstdndigkeit

Eine Zeit lang war es ziemlich beliebt, Arbeiter/innen dazu zu ermutigen, ihre
Stelle aufzugeben und in eine Art Selbstdandigkeit Uberzugehen. Es wurden viele
Versuche unternommen, kleine Geschafte wie Werkstadtten, Selbstbedienungsau-
tomaten, Waschsalons etc. zu erwerben oder zu griinden. Leider scheitern sogar
total motivierte und erfahrene Unternehmer/innen dabei. Selbstdndigkeit flosst
Respekt ein und sollte nicht auf die leichte Schulter genommen werden. Die Ar-
beit ist hart, die Arbeitszeiten sind lang und bei der Auffassung, dass «ich meine
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Zeit selbst einteilen kann, wenn ich selbstandig bin», handelt es sich um eine

Illusion. Eine solche Art Anpassung sollte vorsichtig, energisch und durch sorg-

faltige Priifung angegangen werden. Es sollte dem/der Arbeitnehmenden klar ge-

macht werden, dass dies ein schwieriges, risikoreiches Unterfangen und nicht das

Wundermittel ist, fiir das einige Leute die Selbstandigkeit halten. Vorsicht, nicht

Dringlichkeit ist gefragt, wenn die Selbstandigkeit unter die Lupe genommen wird,

insbesondere wenn eine Person von einer Arbeitsunfahigkeit genest.

Schrittweiser Uberblick iiber das Return to Work
Geringe Verletzung oder Erkrankung

1. Der/die Arbeiter/in verletzt sich oder erkrankt.

2. Erste-Hilfe-, Behandlungs- und Aktenbericht.

3. Der/die Arbeiter wird arztlich untersucht.

4. Er braucht keine oder nur eine kurze Rekonvaleszenzzeit.

5. Der/die Arbeiter/in kehrt an die Arbeit zuriick — Vollzeit, volle Leistungsfahigkeit.

Ernsthaftere Verletzungen oder Erkrankungen

[N
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10.

11.

Der/die Arbeiter/in verletzt sich oder erkrankt.

Erste-Hilfe-, Behandlungs- und Aktenbericht.

Der/die Arbeiter/in wird ins Krankenhaus eingeliefert.

Erste Hilfe, die DM-Fachperson oder eine designierte Person begleiten
den/die Betroffene ins Krankenhaus.

Die DM-Fachperson bleibt der verletzten oder erkrankten Person, bis ihr
Gesundheitszustand stabil ist oder andere Unterstiitzung ankommt.

Die DM-Fachperson bespricht sich mit dem/der Arbeiter/in oder dessen
Unterstiitzungsperson, beruhigt, gibt Kontaktinformationen und erklart, dass
bei Bedarf bald wieder Kontakt aufgenommen wird.

Die DM-Fachperson sorgt dafiir, dass alle notwendigen Formulare ausgefiillt
werden und dass die Wahrscheinlichkeit eines Unterbruchs der Leistungen
gering bleibt.

Der /die Arbeiter/in erhalt ausgezeichnete medizinische Behandlung.

Die DM-Fachperson bleibt wahrend der Rekonvaleszenzzeit mit dem/der
Arbeiter/in und den Unterstiitzungspersonen in Kontakt.

Die DM-Fachperson ist gleichermassen in Kontakt mit dem Arbeitgebenden
und der Gewerkschaft, welchen sie allgemeine Informationen iiber die
Genesung und die mogliche Riickkehr an die Arbeit weiterleitet.

Die DM-Fachperson ist in Kontakt mit dem Arzt/der Arztin und sorgt dafiir,
dass ihr alle verfiigharen Ressourcen zur Unterstiitzung der genesenden
Person bekannt sind.

165



166

12. Der/die Arbeiter/in wird fiir die weitere Behandlung und die Aktivierungs-
therapie in eine Rehabilitationsklinik eingewiesen.

13. Wdhrend der Zeit in der Klinik informiert sich die DM-Fachperson weiterhin
tiber den Fortschritt und das mogliche Datum fiir die Riickkehr an die Arbeit.
Die DM-Fachperson gehort als externe Partei zum Betreuungsteam der Klinik.

14. Nahert sich das Ende der Betreuung in der Klinik, so kiimmert sich die
DM-Fachperson darum, dass der/die Arbeiter/in zum Programm fiir Uber-
gangsarbeit zugelassen wird.

15. Der/die Arbeiter/in nimmt am Programm fiir Ubergangsarbeit teil.

16. Die DM-Fachperson vergewissert sich, dass das Programm so ablduft, wie
weiter oben beschrieben.

17. Die DM-Fachperson sorgt dafiir, dass der/die Arbeiter/in die Sicherheits-
aspekte der Ubergangsarbeit(en) kennt.

18. Nach erfolgreichem Verlauf des Programms fiir Ubergangsarbeit kehrt der/die
Arbeiter/in an seine/ihre angestammte Arbeit zuriick.

19. Die DM-Fachperson feiert den Erfolg mit dem/der Arbeiter/in und dem Arbeit-
gebenden/der Gewerkschaft entsprechend. Es ist dusserst wichtig, dass wir un-
sere Erfolge feiern und unseren Blick nicht nur auf unsere Misserfolge richten.

20. Die DM-Fachperson sorgt dafiir, dass der Fall entsprechend abgeschlossen wird
und dass alle Daten fiir die Evaluierung des Programms erfasst worden sind.

Schlussfolgerungen

Die Riickkehr eines oder einer verletzten oder erkrankten Arbeitnehmenden an die
Arbeit ist ein wichtiger und manchmal komplexer Prozess. Es ist von dusserster
Wichtigkeit, dass die DM-Fachperson in diesem Prozess in jeder Hinsicht, aber
insbesondere im Umgang mit den Erwartungen des Arbeitnehmenden, Arbeitge-
benden und der Gewerkschaft Eigeninitiative zeigt. Es sollte hundertprozentig klar
gemacht werden, dass das Ziel des Prozesses darin besteht, dass der/die Arbeit-
nehmende an die angestammte Arbeit zuriickkehren kann, wozu er/sie die volle
Unterstiitzung des Arbeitgebenden, der Gewerkschaft und der Mitarbeitenden hat,
aber auch seinen/ihren Teil beitragen muss. Es ist von grosser Bedeutung, dass
friih, aber nicht zu frith gehandelt wird — das Timing ist entscheidend. Wahrend
des gesamten Prozesses ist der Kontakt mit dem Arbeitnehmenden und seinen Un-
terstiitzungspersonen massgeblich. Die Arbeitnehmenden miissen wissen, dass sie
eine geschétzte Arbeitskraft sind, dass sie vermisst, in der Riickkehr an die Arbeit
unterstiitzt und bei ihrer Riickkehr willkommen geheissen werden. Den psychoso-
zialen Bediirfnissen (der Unterstiitzung, dem Selbstwertgefiihl und der Stimmung)
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der Person Aufmerksamkeit zu schenken, ist genauso von Bedeutung wie — viel-
leicht sogar noch bedeutender als — das Angehen ihrer korperlichen Bediirfnisse.
Mit proaktiver Unterstiitzung, wie sie in diesem Kapitel beschrieben worden ist,
konnen Arbeitgebende RTW-Programme aufstellen, die den Bediirfnissen der be-
troffenen Personen entsprechen und es ihnen ermdglichen, auf effizientere Art am
Arbeitsplatz Anpassungen fiir Arbeitnehmende mit tempordrer oder permanenter
Beeintrachtigung vorzunehmen. Dies ist ein wichtiges Unterfangen nicht nur fir
die Arbeitgebenden, sondern auch fiir die Gesellschaft als Ganzes. Es ist essenzi-
ell, dass die Arbeitnehmenden wissen, dass die Gesellschaft sie als wertvolle Mit-
arbeiter des Unternehmens anerkennt und sie nicht abgeschoben werden, wenn
sie erkranken oder sich verletzen.
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11. Rehabilitation

Lernziele

Die Entwicklung der medizinischen und beruflichen Rehabilitation kennen lernen.
Den Unterschied zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation erkennen.
Verstehen, wie wichtig es ist, psychosoziale Probleme bei der Rehabilitation zu
erkennen und sich damit zu befassen.

Den Nutzen eines umfassenden Disability Management erkennen.

Einleitung

Ein Verstandnis der gegenwartigen Rehabilitationspraktiken erfordert Kontextua-
lisierung und einen kleinen geschichtlichen Exkurs. Unsere gegenwadrtigen Prak-
tiken haben sich aus mehreren entscheidenden Ereignissen der Vergangenheit
entwickelt. In einem ersten Schritt wird nun die Entwicklung der medizinischen
Rehabilitation untersucht.

Medizinische Rehabilitation

Vor dem Ersten Weltkrieg war das Konzept der Rehabilitation noch unbekannt.
Die schlichte Wahrheit ist, dass nur eine kleine Anzahl Menschen ernsthafte Ver-
letzungen, die beispielsweise eine Amputation erforderten, tberlebte. Diejenigen,
die eine solche Verletzung tiberlebten, wurden sich selbst tiberlassen und mussten
oft in bitterster Armut so gut wie moglich zu {iberleben versuchen. Fortschreitende
medizinische Erkenntnisse filhrten dazu, dass mehr Soldaten aus dem Ersten Welt-
krieg zurtickkehrten und in die Gesellschaft wiedereingegliedert werden mussten
als bei friiheren Kriegen. Als Folge des Kriegs waren viele dieser Soldaten kérper-
lich und psychisch beeintrachtigt. Folglich wurden die ersten Versuche gestartet,
diese Personen in ein «normales» Leben zu rehabilitieren. Der Schwerpunkt wurde
auf kérperliche Beeintrdachtigungen gelegt. Leider wurden psychische Beeintrdchti-
gungen fast gar nicht behandelt und blieben bestehen; ein trauriger Zustand, der
sogar heute noch in hohem Masse anzutreffen ist.

Wahrend des Zweiten Weltkriegs und des Koreakriegs gab es riesige Verluste an
Menschenleben; mit dem Fortschritt in der Medizin kamen aber auch immer mehr
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Uberlebende zuriick. Der Vietnamkrieg mit seinen lang anhaltenden Auswirkungen
brachte die psychische Belastung eines Kriegs vermehrt ins allgemeine Bewusst-
sein, womit psychische Beeintrdchtigungen allgemein bekannt wurden. Leider
wurden sie nicht richtig behandelt. Aber die Begriffe «Flashback» und «posttrau-
matische Belastungsstérung» und alles, was sie implizierten, wurden allgemein
bekannt. Eine Vielzahl an Fernsehsendungen und Filmen deckte auf, wie sehr
Soldaten und Zivilisten wdhrend eines Krieges litten, was Folgen hat, die bei
Kriegsende nicht einfach zu Ende sind.

So wichtig, wie die medizinischen Fortschritte fiir das Uberleben der Verletzten
waren, hat die Konzentration auf das medizinische Krankheitsmodell uns auf dem
Gebiet der Rehabilitation auch Probleme geschaffen. Mit physiologischen Proble-
men wurde nicht richtig umgegangen, da die Fortschritte auf dem Gebiet der
Operationstechniken und des Krankheitsmanagements gemacht worden waren. Im
Grunde haben die Chirurgen gelernt, besser Gliedmassen zu amputieren, Fremd-
korper zu entfernen, Antibiotika zu verwenden, Wunden zu ndhen etc., ohne den
Patienten einer Infektion auszusetzen. Im Umgang mit den emotionalen Nachwir-
kungen, einem solchen Trauma standzuhalten und es zu iiberleben, wurden keine
oder nur beschrankte Fortschritte gemacht. Dieses Problem bleibt bis heute be-
stehen. Die ibermédssige Abhdngigkeit vom medizinischen Krankheitsmodell, das
sich darauf konzentriert, Krankheitserscheinungen zu erkennen und zu beseitigen,
reicht fiir eine effiziente Rehabilitation nicht aus. Wahrend eine ausgezeichnete
medizinische Behandlung zum Uberleben notwendig ist, sollte der Einfluss der
Fachdrztinnen und Fachdrzte auf die Behandlung reduziert werden, sobald ihre
Fachkenntnisse nicht mehr gefragt sind. Stattdessen verlassen wir uns bis spat
in den Rehabilitationsprozess hinein immer noch auf die medizinische Meinung,
nachdem sie schon lange nicht mehr relevant ist.

Fallstudie

Nehmen wir als Beispiel den Fall von Tom. Tom ist ein 28-jdhriger Feinme-
chaniker. Er ist sehr stolz auf seine Fihigkeit, sehr genaue und anspruchs-
volle Arbeit verrichten zu kénnen. Eines Tages zieht er sich eine Quetschver-
letzung am Bein zu, als er zwischen einem Gabelstapler und dessen Ladung
eingeklemmt wird. Tom ist wiitend auf seinen Mitarbeiter. Die Verwirrung
am Arbeitsplatz ist gross und die Erste Hilfe wird verzogert. Tom hat starke
Schmerzen, bis Hilfe kommt. Er hat komplizierte Briiche, Risswunden etc.
Die medizinische Behandlung verlduft routinemadssig, ausser dass der Gips

zu eng angelegt wird und Tom Gangrdnen entwickelt. Dies wird behandelt,

aber sein Bein erholt sich nie und hat nun ernsthaften Muskelschwund.
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Tom kann sein eigenes Gewicht fiir kurze Zeit tragen, aber mit seiner Karri-
ere als Feinmechaniker und jeglicher korperlicher Arbeit ist es vorbei. Die
medizinische Meinung lautete, dass er Gliick hat, am Leben zu sein, und an
die Arbeit zurtickkehren sollte. Tom versucht es, die Versicherung zahlt fiir
eine Schulung und er wird zu einem Konditionstraining geschickt, macht

aber keine Fortschritte.

Irgendwann wird Tom an einen Psychologen iiberwiesen, der Folgendes
feststellt: Tom ist fiir koérperliche Arbeit geschaffen. Er mag es, Fitnesstrai-
ning zu machen, und ist stolz auf'seinen Korper. Er ist ein ausgezeichneter
Baseball-Spieler gewesen mit der Hoffnung, Berufssportler zu werden. Er
hat eine hiibsche Freundin, mit der er Hochzeitspline geschmiedet hat.
Sie haben die Hochzeit aufgeschoben und er macht sich Sorgen dartber,
dass seine Beziehung wegen seiner korperlichen Entstelltheit in Schwie-
rigkeiten geraten ist. Er ist extrem deprimiert und denkt, dass sein Leben
im Alter von 28 Jahren vorbei ist. Der Psychologe kann in Zusammenar-
beit mit Toms Rehabilitationsklinik einen umfassenden Behandlungsplan
ausarbeiten. Neben Physiotherapie kann der Psychologe die Probleme
Toms mit dem Bild, das er sich von seinem Koérper macht, seiner Selbst-
achtung und den Angsten um seine Beziehung sowie die Verlustprobleme
in Bezug auf das Nachlassen seiner korperlichen Leistungsfihigkeit ange-
hen. Alles geht soweit gut, Toms Stimmung verbessert sich und er schaut
sich nach Karrierealternativen um. Er befindet sich auf dem Wege der
Besserung. Dann versucht die Versicherung aber, das Ganze zu beschleu-
nigen, und Tom wird aufgefordert, fiir eine medizinische Einschidtzung
vorbeizukommen. Dort untersucht ihn ein Arzt irgendeines Fachgebietes
und kommt zum Schluss, dass er ein bestimmtes medizinisches Niveau
erreicht hat und an die eine oder andere Art von Arbeit zurtickkehren
kann. Die Versicherung entschliesst sich kurz darauf, dass er in Anbe-
tracht seines Lohntarifs Zugang zu einer Art Beschéiftigung haben kann
und stellt die Leistungszahlungen so schnell wie moglich ein. Diese Ent-
scheidung stiitzt sich auf die Meinung eines Arztes, der nicht mit dem
Fall zu tun gehabt hat und Tom fiir hochstens eine Stunde gesehen hat.
Tom geht nicht zurtick an die Arbeit. Sein Zustand verschlechtert sich
schnell und er sucht einen Anwalt auf. Ein Jahr spiter kimpft er immer
noch mit der Versicherung. Er ist ein emotionales Wrack, hat mit seiner
Freundin Schluss gemacht, und sein Arzt diagnostiziert eine klinische
Depression. Dieser Fall zeigt auf, was passieren kann, wenn wir unsere
Entscheidungen auch dann noch auf die Meinung eines Arztes stiitzen,

wenn diese nicht mehr relevant ist. Wir verlangen von keinem Klempner,
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ein Elektrizititsproblem zu beheben, aber wir bitten dennoch Arzte um
ihre Meinung zu Fragen, die nicht in ihrem Fachbereich liegen.

Im Fall Toms ignorierte der Arzt alle vom Behandlungsteam gewonnenen
Erkenntnisse und gab eine individuelle Meinung ab. Das System traf seine
Entscheidungen aufgrund dieser Meinung. Wie ist das moglich? Das Sy-
stem verleiht diesem Arzt hoéchste Autoritit, da wir als Gesellschaft im-
mer noch unser volles Vertrauen in das medizinische Krankheitsmodell
setzen. Leider sind das medizinische Krankheitsmodell und die Arzte | Arz-
tinnen, die darin geschult sind, nicht dazu bestimmt, andauernde emoti-
onale Probleme zu behandeln. Genau diese Probleme sind es aber, die den

Erfolg der Rehabilitation am hédufigsten beeintrdchtigen.

Es wurden viele Versuche unternommen, aufgeklartere medizinische Krankheits-
modelle zu verwenden. So haben beispielsweise mehrere Berufsunfallversiche-
rungen mit dem sogenannten «Behandlungskontinuum» experimentiert. Die Idee
dahinter war, dass verletzte Arbeitnehmende friilh im Genesungsprozess in das
Kontinuum eintreten und dann durch Intensivierung der Behandlung von einer
Stufe in die nachste fortschreiten, bis sie an die Arbeit zurtickkehren kénnen oder
sich das System dafiir entscheidet, dass es genug sei. Arbeitnehmende traten in
das Kontinuum ein, sobald klar war, dass sie nicht innert kurzer Zeit an die Arbeit
zuriickkehren werden. Diese Zeit war je nach Gesetzgebung unterschiedlich lang,
wurde jedoch so festgelegt, dass spontane Genesungen ausserhalb des Kontinu-
ums moglich waren. Alle Stufen dauerten héchstens sechs Wochen. Blieb der Fort-
schritt in einer Stufe aus, so wechselte die betroffene Person in die nachste Stufe,
in der die Behandlung intensiviert wurde. Die erste Stufe des Kontinuums wurde
meist als «arbeitsbezogenes Konditionstraining» bezeichnet und kam im Wesent-
lichen einer Bewegungstherapie gleich. Auf dieser Stufe wurde die betroffene Per-
son meist durch Bewegungstherapeutinnen betreut, die die Therapie iiberwachten
und an die Arbeit anpassten, an die der/die Arbeitnehmende zuriickkehren wiirde.
Das gewiinschte Ergebnis dieser Etappe war ein Return to Work (RTW), im Allge-
meinen eine allmdhliche Riickkehr an die Arbeit innerhalb von sechs Wochen.
Wurde dieses Ziel nicht erreicht, bekamen sie intensivere Behandlung unter der
Aufsicht eines/einer Physiotherapeuten/Physiotherapeutin. Auch diese Stufe ba-
sierte im Wesentlichen auf Bewegungstherapie, und etwas Aufklarung wurde nun
auch noch angeboten. Blieb auch dies erfolglos, kamen auf einer ndchsten Stufe
auch psychologische Dienste dazu. Endete auch diese Stufe ohne Erfolg, konn-
ten die Arbeitnehmenden an ein Behandlungsprogramm fiir chronische Schmerzen
oder, falls erkannt wurde, dass immer noch ungeldste medizinische Probleme be-
standen, an ein medizinisches Rehabilitationsprogramm {iberwiesen werden. Ist
die betroffene Person auch dann noch nicht fahig, an die Arbeit zuriickzukehren,



Rehabilitation

wird eine erneute Rentenbemessung veranlasst oder sie wird trotz allem als genug
gesund betrachtet, um an irgendeine Art Arbeit zuriickzukehren (Abb. 11.1.).
Dieses Modell hat grosses Potenzial, weist aber in einem entscheidenden Punkt
Méangel auf. Der Schwerpunkt wurde bis Stufe 3 auf die medizinische Behandlung
gelegt und bis zu diesem Zeitpunkt sind Verhaltensweisen und Einstellungen, die
nicht auf eine Riickkehr an die Arbeit ausgerichtet sind, tief verwurzelt. Das Modell
wird im Grunde durch Misserfolge angetrieben. Wenn die medizinische Behand-
lung keinen Erfolg hat, wird die Behandlung so lange intensiviert, bis schliesslich
klar ist, dass diese Art Behandlung keinen Fortschritt bringt, und dann endlich
werden psychosoziale Faktoren angegangen.

Solche Modelle sind ziemlich weit verbreitet, wobei hdufig der gleiche Fehler ge-
macht wird. Falschlicherweise wird der Versuch unternommen, Behandlungskosten
zu sparen, indem im entscheidenden, friihen Stadium weniger Behandlung ange-
boten wird. Wenn zu einem fritheren Zeitpunkt mehr Behandlung, insbesondere
nichtmedizinische Behandlung, angeboten wiirde, kdme dies in der Tat teurer. Ver-
sicherungsgesellschaften wiirden jedoch bei langfristigen Leistungen und Renten
Kosten sparen. Zudem wiirde die Gesellschaft davon profitieren, wenn Menschen
mit einer (permanenten oder temporaren) Beeintrachtigung friiher an die Arbeit
zurlickkehren und an der Arbeit bleiben wiirden und somit produktive Mitglieder
der Gesellschaft bleiben wiirden. Schon 1980 wurde die Kosteneffizienz von Return to
Work und psychologischen Diensten aufgezeigt (Wright 1980).
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Abbildung 11.1 Stufenmodell: Behandlungskontinuum

Verletzung

l

Uberweisung an einen Arzt

l

Stufe 1
Bewegungstherapie (BT)

!

Stufe 2
BT +Aufkldarung

RTW

i

Stufe 3
BT +Schulung +
psychologische Dienste

Stufe 4
Medizinische Reha

y

Stufe 4
Behandlung von
chronischen Schmerzen

7

Rentenbemessung

Berufliche Rehabilitation

Anmerkung des Fachlektorats
Originaltext wird an dieser Stelle vorerst ausfiihrlich die Geschichte der beruflichen Rehabilitation
in den USA mit ihren verschiedenen Gesetzesdanderungen und laufenden Verbesserungen fiir die
Betroffenen ausgefiihrt. In der Annahme, dass die zahlreichen Details dieser Vorgeschichte fiir das
Disability Management in deutschsprachigen Landern von geringer Bedeutung sind, haben wir
diesen Passus im Einvernehmen mit Autorin/Autor sowie dem Verlag weggelassen.

Verdnderungen der beruflichen Rehabilitation

Von Anfang an richtete sich berufliche Rehabilitation an Einzelpersonen. Gemdss
Maxi (1986) waren fiir ein Verstandnis der Erbringung von Rehabilitationsdienstlei-

stungen fiinf Grundkonzepte notwendig:

Es ist ein Service mit umfassendem Anwendungsbereich.

Es handelt sich um einen individuellen Prozess.
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Das Erbringen von Rehabilitationsdienstleistungen ist von Natur aus praskriptiv.
Der Zweck davon ist, zu entwickeln und wiederherzustellen.
Das Ziel von Rehabilitationsdienstleistungen ist funktionelle Unabhéngigkeit.

Anderson (1975) legt dar, dass die Rehabilitationsfachperson:
Krankheiten zum Verschwinden bringt,
den Patienten/die Patientin heilt,
seine/ihre Probleme lost,
ihm/ihr zusammen mit dem Rehabilitationsteam dabei hilft,
Probleme zu l6sen.

Diese beiden Aussagen sind Beispiele fiir einen individualistischen und klinischen
Rehabilitationsansatz. Stubbins (1982) stellte eine solche klinische Betrachtungs-
weise von Rehabilitation in Frage und unterstiitzte eine sozio6konomische oder
soziopolitische Perspektive.

Cottone und Emener (1990) schlugen vor, die Modelle beruflicher Rehabilitation
und medizinischer Rehabilitation im psychomedizinischen beruflichen Rehabilitati-
onsmodell zusammenzufiihren. Die wesentlichen Grundsdtze des Modells sind:

1. Fachpersonen fiir psychomedizinische berufliche Rehabilitation arbeiten fast
ausschliesslich mit gesundheitlich beeintrachtigten Personen. Ungeachtet der
Hintergriinde des Programms (z.B. in einer Arbeitssituation oder der Familie)
beurteilen und behandeln Fachpersonen fiir psychomedizinische berufliche
Rehabilitation die gesundheitlich beeintrachtigte Person individuell. Wenn ein
Patient/eine Patientin beispielsweise in einer Arbeitssituation ungewdhnliche
Verhaltensweisen an den Tag legt, wird er/sie aus der Arbeitssituation ent-
fernt, in eine Beratungs-Beziehung isoliert und bekommt eine Behandlung fiir
seine/ihre Verhaltensstérung. Dabei wird angenommen, dass das Problem bei
der Einzelperson liegt; der Hintergrund des Problems wird nur als normativer
Rahmen betrachtet.

2. Fachleute fiir psychomedizinische berufliche Rehabilitation miissen Fachper-
sonen der Diagnose von individuellen Beschwerden (z.B. Psychopathologie)
sein und berufliche sowie padagogische Kompetenzen, Interesse und Person-
lichkeitseigenschaften aufweisen. Gemdss diesem Modell miissen Rehabili-
tationsfachpersonen spezifische Kenntnisse der Diagnostik aufweisen oder
offiziell mit anderen Personen in Verbindung stehen, die solche Kenntnisse
haben. Eine Uberweisung sollte dann vorgenommen werden, wenn fiir eine
diagnostizierte Beschwerde eine Einschatzung oder Behandlung notwendig
ist, die ausserhalb der Kompetenzen der Case Management-Fachperson liegt.
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13.

Die Beratung besteht in erster Linie aus:
a.medizinischem Management,
b.Beratung beziiglich Anpassung an die Gesundheitsbeeintrdchtigung,
c. Berufsberatung unter Beachtung von diagnostizierten Berufseinschran-
kungen.
Wenn andere Personen, die in einen Fall involviert sind, einbezogen wer-
den, geschieht dies in erster Linie, um aufzukldren. Vorgesetzten einer Werk-
statt oder anderen Berufsleuten, zukiinftigen Arbeitgebenden und weiteren
Personen werden grundlegende Auskunft iiber den Gesundheitszustand der
betroffenen Person gegeben (mit ihrer legaler Erlaubnis) sowie aufkldrende
Informationen, die ihnen dabei helfen kdnnen, die Einschrankungen einer
erkrankten oder verunfallten Person zu verstehen. Einschrankungen werden
immer in Verbindung mit der Gesundheitsbeeintrachtigung gebracht oder als
eine wesentliche Eigenschaft dieser Beeintrachtigung angesehen und nicht als
Einschrankungen der Beziehung der betrofffenen Personen zu anderen Men-
schen ihres Umfelds.
Den betroffenen Personen, die von Natur aus als verantwortlich fiir ihre phy-
sischen oder psychischen Eigenschaften angesehen werden, obliegt die letzte
Verantwortung, eine Beschaftigung zu bekommen oder zu behalten. Fachper-
sonen fiir psychomedizinische berufliche Rehabilitation sind nicht verantwort-
lich fur die Platzierung eines Patienten/einer Patientin oder den Erfolg, eine
Stelle behalten zu kénnen. Arbeitsvermittlungsdienste sind jedoch (genauso
wie jene Fachpersonen, die den Patienten/die Patientin als arbeitsfahig an-
gesehen haben) all jenen Rechenschaft schuldig, die in die Entwicklung der
personlichen und beruflichen Fahigkeiten der betroffenen Person investiert
haben. Klienten/Klientinnen kénnen fiir das Versdumnis, eine Arbeit zu be-
kommen oder zu behalten, verantwortlich gemacht werden und unter gewis-
sen Umstdanden nach einer gutgldubigen Bemiihung von Parteien, die von
Rechts wegen fiir die personliche und berufliche Entwicklung zustdndig sind,
durch den Entzug von Dienstleistungen oder Leistungsgeldern fiir fehlende
Motivation bestraft werden.
Personen, die von Natur aus nicht fiir ihre physischen oder psychischen Eigen-
schaften verantwortlich gemacht werden kdnnen, wird dabei geholfen, eine
Arbeit in einer geschiitzten Einrichtung zu finden oder es wird ihnen durch
soziale Programme, die die Absicht haben, fiir die Existenz gesundheitlich
beeintrachtigter Personen zu sorgen und zu verhindern, dass sie in Vergessen-
heit geraten, finanzielle Unterstiitzung gewahrt.
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Cottone und Emener (1990) legen daraufhin dar, dass das erwdhnte Modell all
jenen bekannt sein sollte, die beim Staat oder einer Versicherung arbeiten. Sie
sind der Meinung, dass ihr Modell ein grésseres Verstdndnis fiir psychosoziale
Faktoren bringen wiirde, was zu einer effizienteren Rehabilitation von Personen
mit Gesundheitsbeeintrachtigungen fiihren wiirde. Leider hat sich dies als falsch
erwiesen. Das Erbringen auf dieses Modell gestiitzter beruflicher Rehabilitations-
dienstleistungen blieb im Grossen und Ganzen — wenn auch nicht ausschliesslich —
stark verwurzelt im medizinischen Krankheitsmodell.

Es sind Versuche unternommen worden, berufliche Rehabilitation von der einge-
schrdankten Sichtweise zu l6sen, die sich nur auf schlimme Beeintrdachtigungen
konzentrierte (Harder & Potts 2002). Obwohl eine effiziente Behandlung weni-
ger schlimmer Beeintrachtigungen das Potenzial dazu hatte, Leiden sowie stetig
steigende Versicherungskosten zu vermeiden, hindert die Dominanz des medizi-
nischen Krankheitsmodells in unserer Gesellschaft einen solchen Ansatz daran,
Fuss zu fassen. Die Insurance Corporation of British Columbia bietet berufliche
Rehabilitation nur jenen an, die eine schlimme Verletzung erlitten haben trotz
der Tatsache, dass weniger schlimme Verletzungen die Versicherung und ihre
Leistungszahlenden jedes Jahr Millionen von Dollar kosten. Die Versicherung un-
ternahm mehrere Versuche, sich mit dieser Angelegenheit auseinander zu setzen,
und fiihrte diesbeziiglich ein erfolgreiches Programm mit der Bezeichnung Injury
Recovery Program ein. Dieses Programm war so innovativ und erfolgreich, dass es
weltweit Aufmerksamkeit auf sich zog. Trotz allem entschied sich die Versicherung
dazu, das Programm fallen zu lassen, da es ihrer Meinung nach nicht zum Kern-
geschaft gehort.

In der ganzen Welt sind die Leistungskosten im Steigen begriffen. Des Ofteren ist
von ausser Kontrolle geratenen Kosten die Rede, was implizit aussagt, dass sie
in der Vergangenheit unter Kontrolle waren. Es ist offensichtlich, dass die medi-
zinische Behandlung einen solchen Fortschritt gemacht hat, dass die korperliche
Genesungszeit ziemlich genau vorhergesagt werden kann. Es gibt in der Tat Pro-
tokolle, die die Rekonvaleszenzzeit fiir alle Arten von Erkrankungen bzw. Verlet-
zungen klar angeben. Die medizinische Behandlung ist nicht langer das Problem.
Die Kosten werden durch nichtmedizinische Faktoren stetig in die Hohe getrieben.
Kommen wir auf das friiher in diesem Kapitel geschilderte Fallbeispiel zuriick:
Obwohl Tom Probleme mit der medizinischen Behandlung hatte, was sehr ungliick-
liche Folgen mit sich brachte, waren seine Verletzungen nicht der Grund, warum er
nicht an die Arbeit zuriickkehrte. Die Verletzungen und Folgebeschwerden hielten
ihn, so schlimm sie waren, nicht vom Erwerbsleben ab. Was ihn tatsdchlich von
einer Riickkehr an die Arbeit abhielt, waren psychische Verdnderungen, die Beein-
tridchtigung seiner Selbstachtung, seine Beziehungsprobleme, der Verlust von Zu-
kunftsaussichten (was zu Depression fiihrte). Diese Probleme mussten angegangen
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werden, womit auch begonnen wurde, als die Versicherung ihn im Stich liess. Das
medizinische Krankheitsmodell kannte keine Methode ihn zu behandeln. Tom hatte
Beschwerden, die nicht herausoperiert, gendht oder mit Medikamenten behandelt
werden konnten. Sie erforderten andere Losungen, da ihre Ursachen nicht in einer
Verletzung oder Erkrankung lagen.

Nun werden manche vielleicht fragen, wieso Versicherungen fiir solche Behand-
lungen zahlen sollten. Die Antwort darauf ist einfach: Es kommt viel billiger, wenn
alle Faktoren beriicksichtigt werden und Tom geholfen wird, mit seinen Beschwer-
den umzugehen und an die Arbeit zuriickzukehren, als wenn ihm keine Mdglich-
keit mehr gegeben wird, zu arbeiten, und er zu einer Last fiir die Gesellschaft
wird. Wenn Versicherungen erlaubt wird, kiinstliche Grenzen fiir Gesundheitsbe-
eintrachtigungen zu bestimmen, die auf einer kiinstlichen, beschrankten Sicht auf
Gesundheitsbeeintrachtigungen basieren, leidet die Gesellschaft als Ganzes, was
so lange andauern wird, bis wir unsere Einstellungen dndern und damit beginnen,
die ganze Person zu behandeln, nicht nur ihre kdrperliche Beschwerde.

Disability Management und berufliche Rehabilitation

Disability Management ist bestrebt, ein neues Behandlungsmuster zu verankern,
das auf einer Epistemologie beruht, die aus den Disziplinen Medizin, Rehabilita-
tion, Psychologie und Betriebswirtschaft kommt. Die Aussage ist ziemlich einfach.
In unserer Gesellschaft geniesst Arbeit hohe Wertschdtzung. Einzelpersonen sind
bestrebt zu arbeiten, damit sie sich in ihrem Leben alles Notwendige und einen
gewissen Luxus leisten kénnen. Selbstachtung und Arbeit sind tief miteinander
verflochten. Wenn eine Person nicht arbeiten kann, aus welchen Griinden auch
immer, gerat ihre Selbstachtung, ihre Identitat ins Wanken. Je friither sie in ihr
«normales» Leben vor der Verletzung zuriickkehren kann, desto besser. Medizi-
nische Rehabilitation ist nur ein kleiner Teil dieses Prozesses. Der Grossteil der
Verantwortung liegt bei den einzelnen Personen und ihren Arbeitgebenden.
Innerhalb des DM-Modells hat hervorragende, rechtzeitige und geeignete kdrper-
liche Behandlung immer noch Vorrang. Dies allein reicht jedoch noch nicht aus,
und es ist auch nicht angebracht, nichtphysiologische Beschwerden mit Schulme-
dizin zu behandeln. Alle anderen Probleme, die zu Hindernissen fiir die Genesung
und das RTW werden kénnten, miissen frith im Prozess identifiziert und behandelt
werden. Der Arbeitgebende muss die ganze Zeit tiber involviert sein. Unnotige Ver-
zogerungen des Gesundheitssystems miissen angegangen und beseitigt werden.
Es ist von grésster Bedeutung, dass nicht zugelassen wird, dass die betroffene
Person auf langen Wartelisten verschmachtet oder sich in anderen birokratischen
Schlingen verfangt. Rechtzeitige Unterstiitzung ist sowohl fiir die kdrperliche und
geistige Gesundheit der betroffenen Person als auch fiir die wirtschaftliche Ge-
sundheit des Arbeitgebenden und der Gesellschaft allgemein entscheidend.
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Wenn es zu Rehabilitation kommt, verfolgt DM folgende wichtige Grundsatze:

1.

Friihe, effiziente Behandlung: DM-Fachpersonen sorgen dafiir, dass ihre Kli-
enten und Klientinnen die beste, zeitgerechteste Behandlung erhalten, die
zur Verfiigung steht. Es wird besonders darauf geachtet, dass die betroffene
Person nicht ein Opfer biirokratischer, vom Gesundheitssystem verursachter
Verzégerungen wird.

Keine Verzogerung der Leistungszahlungen: DM-Fachpersonen sorgen dafiir,
dass die richtigen Berichterstattungsprotokolle erstellt werden, damit die
Leistungen, zu denen der Klient/die Klientin berechtigt ist, nicht verzogert
werden. Er nimmt auch Kontakt mit dem Leistungserbringer auf, um sicher-
zustellen, dass alle erforderlichen Informationen zur rechten Zeit und auf an-
gemessene Weise geliefert werden. Dies ist von grosser Bedeutung, da ein
Unterbruch oder eine Verzégerung der Leistungen den Klienten dazu bringen
kann, sich auf Geldprobleme zu konzentrieren anstatt auf die Genesung und
das RTW.

Sofortiger und anhaltender Kontakt mit dem Arbeitgebenden: Es ist wichtig,
dass der Arbeitgebende iiber die relevanten Informationen auf dem Laufenden
gehalten wird, sodass er mit dem/der Arbeitnehmenden in Kontakt treten kann,
um den Weg fiir ein RTW zu ebnen. Unterstiitzender Kontakt mit dem Arbeit-
gebenden ist ausschlaggebend dafiir, dass der Klient/die Klientin die (gefiihls-
méssige und tatsdchliche) Zugehdrigkeit zum Unternehmen nicht verliert.
Beriicksichtigung von psychosozialen Angelegenheiten: Die DM-Fachperson
wird die Familie des Klienten/der Klientin und das erweiterte Umfeld in den
Genesungsprozess miteinbeziehen. Es ist von Bedeutung, dass alle Aspekte
des erweiterten Umfelds der betroffenen Person in unterschiedlichem Ausmass
am Genesungsprozess beteiligt sind.

Angemessene Planung des RTW oder des Arbeitsantritts: Die DM-Fachperson
wird dafiir sorgen, dass die Arbeit, wenn der Klient/die Klientin dazu bereit
ist, zu arbeiten, fiir seine/ihre Einschrankungen angemessen ist. Falls erfor-
derlich, werden im Voraus Anpassungen vorgenommen, die dann iiberwacht
werden. Falls der Klient/die Klientin im RTW-Prozess Probleme antrifft, wird die
DM-Fachperson weitere Hilfsmittel verfiighar oder eine zusatzliche Behandlung
moglich machen, damit fiir einen erfolgreichen Abschluss gesorgt ist.
Anhaltendes Monitoring zur Erfolgssicherung: Auch wenn der/die Arbeitneh-
mende seit einer Weile erfolgreich an der Arbeit ist, macht die DM-Fachperson
regelmdssige Follow-up-Checks, um sich zu vergewissern, dass alles in Ord-
nung ist.

Wenn kein RTW maéglich ist, beginnt die DM-Fachperson damit, sich zuerst beim
jetzigen Arbeitgebenden und danach bei einem anderen nach alternativer Ar-
beit umzusehen. An dieser Stelle sollte die DM-Fachperson, falls sie nicht die
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Kompetenzen oder die Schulung dazu hat, den Fall allenfalls an einen Exper-
ten fiir berufliche Rehabilitation tiberweisen.

8. Die DM-Fachperson arbeitet mit den Unternehmen zusammen, um permanente
DM-Programme zu erstellen. Solche Programme dienen den Bediirfnissen aller
Arbeitnehmenden eines Unternehmens und sorgen fiir eine gleichberechtigte
Behandlung fiir alle.

Wahrend medizinische Rehabilitation und berufliche Rehabilitation in den letzten
achtzig Jahren grosse Fortschritte erzielt haben, ist es nun an der Zeit, unsere
Aufmerksamkeit nichtphysiologischen Auswirkungen von Arbeitsunfahigkeit sowie
der Behandlung von nichtphysischen Gesundheitsbeeintrachtigungen zu widmen.
Wenn die Behandlung von Depression als Reaktion auf die Arbeitsunfdhigkeit,
posttraumatischem Stress, klinischer Depression, des chronischen Miidigkeitssyn-
droms oder von Fibromyalgie Erfolg haben sollte, miissen wir davon wegkom-
men, das medizinische Krankheitsmodell der Rehabilitation fiir diese Probleme
anzuwenden. Neue Behandlungsmodelle miissen entwickelt werden, in deren
Mittelpunkt die Erkenntnis steht, wie wichtig das Erhalten der Arbeit im Leben
einer Person ist, und die anerkennen, dass iiberleben allein nicht genug ist. Die
Behandlung muss den Schwerpunkt auf die Stiitzung der Selbstachtung, den Ein-
fluss des erweiterten Umfelds und das Erhalten eines Arbeitskonstrukts legen, in
anderen Worten auf alle psychosozialen Faktoren, deren Bedeutung anerkannt
wird, die aber selten bei der Behandlung beriicksichtigt werden. Dieser neue An-
satz verlangt, dass das medizinische Krankheitsmodell auf die Behandlung der
Person wdhrend ihrer kdrperlichen Rekonvaleszenzzeit eingeschrankt wird. Unser
Vorschlag ist es deshalb, dass das gesamte Behandlungsmodell als umfassendes
Disability Management bezeichnet wird und das medizinische Krankheitsmodell
nur ein Teil dieses Prozesses ist. In Abbildung 11.2 wird dieser Ansatz illustriert.
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Abbildung 11.2 Umfassendes Disability Management
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Schlussfolgerungen

Daten der Weltgesundheitsorganisation (2004) zeigen klar auf, dass psychische
Erkrankungen oder Folgeerkrankungen in besorgniserregender Geschwindigkeit
zunehmen. Es ist dusserst wichtig, dass wir den eingeschrdnkten Ansatz der
schulmedizinischen Behandlung hinter uns lassen, um neue Behandlungsmetho-
den auszuarbeiten, die auf einer erkenntnistheoretischen Entwicklung von um-
fassenden Behandlungsprotokollen beruhen, die nichtschulmedizinische Losungen
fiir nichtschulmedizinische Probleme anbieten. Der eingeschrdankte Blick auf phy-
siologische Behandlung hat uns in der Vergangenheit (und der Gegenwart) keinen
guten Dienst erwiesen und wird dies auch in Zukunft nicht tun. Traditionelle Re-
habilitation ist nicht die Losung fiir alle Probleme. Gesundheitlich beeintrachtigte
Personen brauchen unabhangig von den Ursachen ihrer Erkrankung eine angemes-
sene Behandlung und nicht nur medizinische Rehabilitation. Neue Behandlungen
missen entwickelt und finanziert werden, damit gesundheitlich beeintrachtigte
Menschen angemessen behandelt werden kénnen und davon profitieren, vollwer-
tige Mitglieder der Gesellschaft zu werden oder zu bleiben.
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12. Die Pflicht Arbeitsanpassungen vorzunehmen

Einleitung

Die Pflicht, Arbeitsanpassungen vorzunehmen, basiert auf einer im Verlauf der
zweiten Halfte des letzten Jahrhunderts entwickelten Gesetzgebung. Im Jahr 1948
arbeitete die UNO internationale Abkommen aus (UN 1948), die erklaren, dass:
jeder und jede das Recht auf Arbeit, auf eine freie Wahl der Arbeitsstelle,
auf gerechte und zuvorkommende Arbeitsbedingungen und Schutz gegen
Arbeitslosigkeit hat und
dass jeder und jede ohne jegliche Diskriminierung das Recht auf gleichen Lohn
fur gleiche Arbeit hat.

Im Anschluss an diese Abkommen kam es im Jahr 1975 zur Deklaration iiber

die Rechte behinderter Menschen der UNO (Declaration of the Rights of Disabled

Persons /UN 1975), die unter anderem Folgendes erklart:
Gesundheitlich beeintrachtigte Menschen haben Anspruch auf Massnahmen,
die es lhnen ermdoglichen, so selbstdandig wie moglich zu werden.
Gesundheitlich beeintrdachtigte Menschen haben das Recht auf medizinische
und psychologische Behandlung einschliesslich Prothesen, medizinische und
soziale Rehabilitation, Hilfsmittel, Beratung, Arbeitsvermittlung und andere
Dienstleistungen, die es ihnen ermdglichen, ihre Kompetenzen und Fahigkeiten
maximal zu entwickeln und den Prozess ihrer sozialen Eingliederung oder
Wiedereingliederung zu beschleunigen.
Gesundheitlich beeintrachtigte Menschen haben das Recht auf wirtschaftliche und
soziale Sicherheit sowie einen anstandigen Lebensstandard. Sie haben das Recht
ihren Fahigkeiten gemdss ihre Anstellung zu behalten oder einer niitzlichen, produk-
tiven und bezahlten Arbeit nachzugehen und sich Gewerkschaften anzuschliessen.
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Gesundheitlich beeintrachtigte Menschen haben das Recht darauf, dass ihre
besonderen Bediirfnisse auf allen Ebenen der wirtschaftlichen und sozialen
Planung beriicksichtigt werden.

Gesundheitlich beeintrachtigte Menschen sollen vor jeglicher Ausbeutung
sowie jeglicher Regelung oder Behandlung diskriminierender, beleidigender
oder erniedrigender Art geschiitzt werden.

Gesetzgebung

In Kanada wird die Pflicht, Arbeitsanpassungen vorzunehmen, in der Canadian
Charter of Rights, dem Canadian Human Rights Act und dem Employment Act klar
definiert. In der Canadian Charter of Rights and Freedom (Kanadische Charta der
Rechte und Freiheiten) lesen wir:

«Alle Menschen sind vor und unter dem Gesetz gleich und haben das Recht auf
gleichen Schutz und gleiche Unterstiitzung durch das Gesetz ohne Diskriminierung
insbesondere aufgrund der Rasse, nationaler oder ethischer Herkunft, der Haut-
farbe, der Religion, des Geschlechts, des Alters sowie geistiger oder korperlicher
Beeintrachtigung.»

Der Canadian Human Rights Act, erklart:

«Ziel dieses Gesetzes ist es, das kanadische Recht innerhalb des Aufgabenbe-
reichs, der unter der Gesetzeshoheit des Parlaments steht, so zu erweitern, dass
dem Grundsatz stattgegeben wird, dass alle Menschen die gleichen Moglichkeiten
haben sollen, ihr Leben so zu fiihren, wie sie es kénnen und wollen, und das Recht
haben, dass ihren Bediirfnissen Beachtung geschenkt wird in Ubereinstimmung
mit ihren Verpflichtungen als Mitglieder der Gesellschaft ohne durch diskriminie-
rende Praktiken aufgrund der Rasse, ihrer nationalen oder ethischen Herkunft,
ihrer Hautfarbe, Religion, ihres Alters, Geschlechts, ihrer sexuellen Ausrichtung, ih-
rem Zivil- bzw. Familienstand, ihrer gesundheitlichen Beeintrachtigung oder einer
erlassenen Strafe daran gehindert zu werden.»

(Hinweis des Fachlektorats: Im kanadischen Originalwerk werden an dieser Stelle
ausfiihrlich die kanadische Rechtssprechung sowie drei Fallstudien aus diesem Kon-
text ausgefiihrt. In der Annahme, dass dieser Teil fiir die deutschsprachige Leser-
schaft keine notwendigen Informationen enthdlt, haben wir diesen Teil in Absprache
mit der Autorschaft und dem Verlag weggelassen.)

Im Hinblick auf Anpassungen am Arbeitsplatz sollte erwdahnt werden, dass Arbeitge-
bende nicht dazu verpflichtet sind, im Unternehmen neue Arbeitsstellen zu schaffen.
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Dies bedeutet auch, dass es nicht die beste Losung ist, Arbeitnehmende weiterhin
einige Arbeiten ihrer urspriinglichen Stelle verrichten zu lassen und andere Arbeiten
hinzuzufiigen. Der/Dem betroffenen Arbeitnehmenden sollte eine Stelle angeboten
werden, deren wesentliche Anforderungen er alle — je nach Bedarf mit Arbeitsan-
passungen - erfiillen kann. Dabei sollte es sich um produktive und bedeutungsvolle
Arbeit handeln, die die Unternehmensziele unterstiitzt. Es besteht ebenso keine
Verpflichtung, eine von einer/m anderen Arbeitnehmenden besetzte Arbeitsstelle als
Anpassungsmassnahme fiir eine/n verletzte/n Arbeitnehmende/n frei zu machen.
Wie kann also ein Arbeitgebender oder eine Gewerkschaft die Einhaltung der
Pflicht, Arbeitsanpassungen vorzunehmen, gewdhrleisten? Unter anderem, indem:

er/sie sich auf dem laufenden Stand der Entwicklungen der einschlagigen

Gesetzgebung und der Vorschriften halt;

er/sie die Stellen in seinem/ihrem Unternehmen sowie deren Anforderungen

kennt;

er/sie dafur sorgt, dass nach Verletzung oder Erkrankung die

Fahigkeiten der verletzten/erkrankten Person auf kurze und lange Sicht

hinaus angemessen abgeklart werden;

er/sie die verschiedenen Anpassungsmoglichkeiten kennt;

er/sie eine Anpassungspolitik entwickelt;

er/sie Losungsansatze zur gemeinsamen Beseitigung von Problemen entwickelt;

und indem er/sie flexibel ist.

Anwendung

Dieses Unterkapitel untersucht Methoden der Arbeitsanpassung sowohl fiir
korperliche als auch geistige Beeintrachtigungen und gibt Beispiele fiir solche
Anpassungen.
Unter Arbeitsanpassung wird jede Anderung an einem Arbeitsplatz oder von einem
Arbeitsablauf verstanden, die es einer Person moglich macht, ihre Arbeit zu ver-
richten. Im Allgemeinen werden Arbeitsanpassungen fiir gesundheitlich beein-
trachtigte Arbeitnehmende vorgenommen. Eine kanadische Studie von 2001 zeigt
jedoch, dass nur 4% der gesundheitlich beeintrachtigten Arbeitnehmenden An-
derungen am Arbeitsplatz benétigten. Mehr als die Halfte der Anpassungen ko-
sten weniger als Can$ 500. Zu preisgiinstigen Anpassungen zihlen beispielsweise
(HRDC 2002):

Bereitstellen eines Telefonheadsets

Ergonomische Stiihle

Ersetzen der Computermaus durch ein Trackball-System
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Umfangreicher sind in der Regel jene Anpassungen, die einen Arbeitsplatz fiir mo-
bilitatsbehinderte Arbeitnehmende zuganglich machen sollen. Dazu gehoren unter
anderem:

Zugéangliche Korridore

Rampen mit angemessener Steigung und Gelander

Breitere Tiiren

Geeignete Parkmdglichkeiten

Haufiger denn je machen sich Unternehmen Gedanken {ber die Notwendigkeit,
Arbeitsanpassungen fiir Menschen mit geistigen Beeintrachtigungen vorzunehmen.
Diese werden andere Anpassungen bendétigen als korperlich beeintrachtigte Men-
schen; es kénnte mehr Kreativitdt und Flexibilitat erforderlich sein. Geistige Beein-
trachtigung ist ein heikles Thema. Es sollte somit streng darauf geachtet werden,
dass die Situation nicht durch versehentliche Offenlegung von Informationen oder
Verstarkung von Vorurteilen verschlimmert wird.
Anpassungen fiir Menschen mit geistiger Beeintrdachtigung sind beispielsweise
(HRDC 2002):

Flexible Zeitplanung

Jobsharing

Haufigere Pausen

Zurverfiigungstellung von privaten Arbeitsrdumen damit die Person

weniger abgelenkt wird

Verwendung von Kalendern und elektronischen Terminplanern

Schriftliches Festhalten von Erwartungen

Sehstorungen treten im Arbeitskontext immer haufiger auf. Beim Vornehmen von
Anpassungen fiir Arbeitnehmende mit Sehstdrungen ist Flexibilitat erforderlich, da
die Sehscharfe sehr unterschiedlich sein kann. Es stehen unter anderem Handlu-
pen, Computer mit Grossbildschirm, Braille-Hilfsmittel, Horhilfen und Blindenhunde
zur Verfiigung (HRDC 2002). In den meisten Lindern gibt es Organisationen, die
Unterstiitzung fiir sehbehinderte Menschen anbieten und fiir deren Rechte ein-
treten. Solche Organisationen kdnnen beim Bestimmen der erforderlichen Anpas-
sungen eine dusserst wertvolle Hilfe sein.

Auch Horbeeintrachtigungen treten durch die Alterung der Bevilkerung immer hau-
figer an der Arbeit auf. Dazu gehdren sowohl vollstdndige Taubheit als auch zahl-
reiche Stufen geringerer Horverluste. Auch Menschen mit Horverlusten bendtigen
Anpassungen an der Arbeit. Die Art der Arbeitsanpassung hangt jedoch von der
Art des Horverlustes ab und davon, ob sich die Verfassung weiter verschlechtern
wird oder nicht. Nitzliche Hilfen sind unter anderem Hoérhilfen, die Beseitigung
von Nebengerduschen am Arbeitsplatz, E-Mail- oder andere schriftliche Kommu-
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nikation, TTY-Telefone (Text-Telefone), Gebdrdendolmetscher. Ausserst wichtig ist
die Gewdhrleistung, dass betroffene Personen nicht Gefahren ausgesetzt werden,
da sie Sicherheitswarnungen nicht horen kénnen. Folglich sollte dem Warn- und
Notfallsystem im Unternehmen besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden.

In den meisten kanadischen Unternehmen ist das Erbringen von Hilfeleistungen
fiir Personen mit Drogen- oder Genussmittelproblemen klar definiert. Es sei darauf
hinzuweisen, dass Sucht als gesundheitliche Beeintrachtigung angesehen wird
und somit Arbeitsanpassungen erfordert. Eine Person lediglich an ein Unterstiit-
zungsprogramm fiir Arbeitnehmende zu Uberweisen, reicht nicht aus. Arbeitgeber
missen auch Anpassungen wie die Genehmigung von Abwesenheiten aufgrund
von Behandlungen oder Verdnderung der Arbeitszeiten in Betracht ziehen, damit
es dem/der Arbeitnehmenden ermdglicht wird, Beratungsdienste in Anspruch zu
nehmen oder beispielweise eine Selbsthilfegruppe zu besuchen.

Da sich Disability Management mit allen gesundheitlich beeintrachtigten Personen
befasst (nicht nur mit jenen, die sich ihre Beeintrachtigung an der Arbeit zugezogen
haben) wird es notwendig sein, sich mit allen Arten von gesundheitlicher Beeintrach-
tigung vertraut zu machen einschliesslich Lern- und Entwicklungsbehinderungen.
Menschen mit Lernstérungen haben sehr unterschiedliche Bediirfnisse und be-
nétigen ganz besondere, individuelle Arbeitsanpassungen. So hat zum Beispiel
eine Person gelernt, ihre Dyslexie zu kompensieren, und braucht somit nur ein
bisschen mehr Zeit, um Anweisungen zu lesen, wahrend eine andere Person eine
schwerere Dyslexie hat, die sie nicht so leicht kompensieren kann. Letztere wird
umfangreichere Arbeitsanpassungen bendtigen.

Beispiele fiir Entwicklungsbehinderungen sind das Down-Syndrom, zerebrale Ldh-
mung und Autismus. Die Funktionsfahigkeit von Menschen mit Beeintrachtigungen
dieser Art kann ganz unterschiedlich sein. Gewisse Schwierigkeiten — wie Schwie-
rigkeiten mit Lesen, Schreiben, Mathematik und dem Ldsen von Problemen — treten
jedoch haufig auf. Eine erfolgreiche Arbeitsanpassung fiir diese Menschen ist das
Bereitstellen eines Coaches, der ihnen hilft, die wesentlichen Aufgaben der Arbeit zu
lernen, sich an Arbeitsroutinen anzupassen und eine Beziehung zu den Vorgesetzten
und Mitarbeitern aufzubauen. Je nach dem Ausmass der Beeintrachtigung kommen
Betroffene auch ohne Coach zurecht. Andere jedoch miissen regelmdssigen oder
bestdndigen Zugang zu einem Coach haben. Traumatische Hirnverletzungen machen
der Unterteilung in kérperliche und geistige Beeintrachtigungen einen Strich durch
die Rechnung, da die Folgen einer Hirnverletzung sowohl k&rperlicher als auch gei-
stiger Natur sein konnen. Menschen mit solchen Beeintrdachtigungen benétigen so-
wohl eher traditionelle «kdrperliche» Anpassungen als auch nicht-traditionelle An-
passungen, die vielleicht mit einer geistigen Beeintrachtigung einhergehen. Durch
traumatische Hirnverletzungen werden typischerweise Stirn- und Schlafenlappen des
Gehirns beeintrdchtigt, was Verdnderungen des Denkprozesses, des Verhaltens und
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der Personlichkeit zur Folge haben kann. Zu den bemerkbaren Veranderungen geho-
ren beispielsweise korperliche Einschrankungen, Verhaltensanderungen, Impulskon-
trollprobleme, Seh- und Gedachtnisstérungen. Als Arbeitsanpassung kénnten zum
Beispiel Quellen der Ablenkung oder Unterbrechungen reduziert werden, Auftrage
in kleinere Aufgaben unterteilt werden oder Gedachtnisstiitzen wie Kalender und
Notebooks verwendet werden. Es kann sein, dass eine Versetzung an eine Stelle,
die weniger Kontakte mit anderen erfordert, notwendig ist. Die in der Praxis ein-
gesetzten Arbeitsanpassungen konnen sehr unterschiedlich sein. Oft sind kreative
Losungen gefragt, die auf die Fachkenntnisse der verletzten/erkrankten Person, der
Mitarbeitenden, Vorgesetzten und Gesundheitsfachleuten zuriickgreifen.
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13. Programmevaluation

Lernziele

Den Evaluationsprozess verstehen.

Ein Evaluationsprogramm erstellen kénnen.

Eine Kosten-Nutzen-Analyse durchfiihren konnen.

Erkennen, wie wichtig es ist, die Rentabilitdt quantitativ zu bestimmen.

Einleitung

Die ersten Disability-Management-Programme haben viel Wohlwollen genossen.
Arbeitgebende, Gewerkschaften und andere haben sich zusammengetan, um das
zu tun, was als «das Richtige» angesehen worden ist. Anfangs wurde in den mei-
sten Unterlagen fiir Offentlichkeitsarbeit das Disability Management lautstark als
«Win-win-win-Situation» angepriesen, womit Arbeitnehmende, Arbeitgebende und
Gewerkschaften als Gewinner dargestellt wurden. So gut die Absichten dahinter
auch waren, ist Wohlwollen allein nie genug, um ein Geschaft oder Programm
aufrechtzuerhalten. Friiher oder spdter miissen Beweise geliefert werden, dass die
Programme erreichen, was sie versprechen. Es gehort zur Verantwortung eines
Unternehmens, zu zeigen, dass es in allem, was es tut, verantwortlich ist; dies
betrifft auch die Erbringung von DM-Dienstleistungen. In der Tat wurden viele Un-
ternehmen durch das Versprechen, dass Kosten eingespart werden, iiberzeugt, ein
DM-Programm einzufithren. Wie also sollte ein DM-Programm evaluiert werden?

Methodologie

In Anbetracht des Wunsches, «das Richtige» zu tun, und der Notwendigkeit, es

zu tun, planen Unternehmen vor Beginn eines Programms nicht immer, wie es

evaluiert werden sollte. Einige sind in der Tat der Meinung, dass Evaluation eine
unnotige Tatigkeit ist, die eine Menge langweiliger Daten mit unniitzen Schluss-
folgerungen hervorbringt. Allzu haufig traf dies in der Vergangenheit dann auch

zu. Es kam nicht selten vor, dass die Auswahl von Methoden der Programmeva-
luation grosstenteils unter dem Kriterium geschah, komplette wissenschaftliche
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Prazision, Verlasslichkeit und Giiltigkeit zu erreichen. Eine solche Vorgehenswei-
se brachte oft umfangreiche Forschungsdaten hervor, aus denen sehr vorsichtige
Schliisse gezogen wurden; Verallgemeinerungen und Empfehlungen wurden
vermieden. Als Ergebnis davon neigten Evaluationsberichte dazu, das Offensicht-
liche standig zu wiederholen, und liessen die Programmverwalter enttauscht und
skeptisch tiber den Nutzen von Evaluationen im Allgemeinen zuriick. Zum Gliick
beginnt sich dies zu @ndern und Programmevaluation konzentriert sich nun ver-
mehrt auf die Nitzlichkeit, Relevanz und Anwendbarkeit, wahrend wissenschaft-
liche Glaubwiirdigkeit weiterhin bestehen bleibt.

Bei der Programmevaluation geht es nicht um den Erfolg oder Misserfolg eines
Programms. Denn dann misste angenommen werden, dass das Programm von
Anfang an perfekt geplant und umgesetzt wird und somit nie eine Riickmeldung
zum Vornehmen von Verbesserungen gebraucht wird. Eine Programmevaluation
wird als Mittel zur kontinuierlichen Verbesserung aufgestellt. Programme bendti-
gen quantitative Datenergebnisse und qualitative Reaktionen von Beteiligten und
Akteuren, um im Verlauf der Zeit Fortschritte zu machen. Richtige Programmevalu-
ation liefert solche Informationen.

Es ist eine allgemein geldufige Auffassung, dass Programmevaluation ein komple-
xer Prozess ist, der zu einer bestimmten Zeit auf eine bestimmte Art durchgefiihrt
wird und fast immer externe Experten hinzuzieht. Viele Personen glauben, dass
sie alle statistischen Techniken und Forschungsmethoden komplett beherrschen
missen, um eine Programmevaluation durchzufiihren. Dem ist jedoch nicht so.
Denn wie es Van Beek und Kuvaja (2000) erértern, wird die Erwartung standig
grosser, dass die angebotenen Dienste sich als kosteneffizient erweisen und kon-
tinuierlicher Fortschritt erzielt wird. Unternehmen miissen wissen, was sie wirklich
wissen miissen, um entscheiden zu kénnen, ob das Programm funktioniert. Mit
anderen Worten: Was macht den Erfolg eines Programms aus? Das bedeutet, sich
Zeit zu nehmen, um wirklich zu verstehen, was geschieht und wieso. Programme-
valuation beschaftigt sich nicht nur mit Zahlen, sondern auch mit dem Prozess.
Die meisten Unternehmen erfassen einen Grossteil der Informationen schon, die
fiir eine solche Analyse notwendig sind, nur nicht in einer Form, die leicht zugdng-
lich oder verstandlich ist.

Es gibt drei allgemeine Arten von Programmevaluationen: Bedarfsevaluation, for-
mative Evaluation und summative Evaluation.

Bedarfsevaluation

Die Bedarfsevaluation wird vor der Erstellung des Programms ausgefiihrt, um den
aktuellen Stand der Dinge zu analysieren und herauszufinden, welches die derzei-
tigen Bedirfnisse sind. Danach wird das Programm so gestaltet, dass es diese Be-
diirfnisse deckt und die messharen Zielsetzungen erreicht, die in der Programmpla-



nung umrissen worden sind. Eine solche Evaluation sollte selbstverstandlich ganz
am Anfang stehen. Viele Unternehmen, einschliesslich jener, die DM-Programme
einfithren mochten, sind unter Zeitdruck, und so wird dieser Prozess allzu haufig
vernachldssigt. Dahinter steht in etwa der Gedanke: Wir kennen die Bediirfnisse,
wir wissen (von Einzelfdllen), dass das Programm funktioniert, sparen wir also Zeit
und Geld und setzen es einfach um. Leider werden dabei leicht entscheidende Be-
diirfnisse tbersehen; eine solche Vorgehensweise ist zudem nicht sehr solide, da
sie sich nur auf die Meinung des Senior-Management stiitzt, welche Bediirfnisse
bestehen, und versdumt das Erstellen von Ausgangsdaten, an denen zukiinftige
Gewinne oder Verluste gemessen werden kdnnen.
Bei der Planung eines DM-Programms versucht eine Bedarfsevaluation Fragen zu
beantworten wie:

Welches Profil hat die Gruppe, auf die das DM abzielt?

Welches ist der aktuelle Stand der Dinge? Wie steht es um die

Anspruchskosten, die Prdmien, die Art und die Dauer der Anspriiche etc.?

Welche Bediirfnisse hat die Gruppe im Hinblick auf das DM zurzeit?

Wodurch wird ein DM-Programm fiir die Gruppe effizient?

Wie werden wir erkennen, dass ein DM-Programm tatsdchlich effizient ist?

Welche Massstdbe werden angelegt?

Formative Evaluation
Eine formative Evaluation wird durchgefiihrt, wenn ein Programm schon seit einer
Weile lauft, um festzustellen, ob es so funktioniert wie beabsichtigt und die Be-
diirfnisse der Gruppe deckt. Um dies auf einfache Art zu tberdenken, kann man
sich die Frage stellen, ob das Programm das macht, was die Gruppe dachte, dass
es tun wird. Wird diese Frage verneint, macht diese Art von Evaluation Vorschlage,
was gedndert werden kann, um die beabsichtigten Bediirfnisse zu decken.
Bei einer formativen Evaluation eines DM-Programms werden folgende Arten von
Fragen gestellt:

Werden genug Leute an das Programm {iberwiesen?

Kennen die Leute das Programm?

Sind die Uberweisungen so, wie erwartet wurde?

Wird der Zeitplan fiir die Uberweisung, die Behandlung und das Return

to Work (RTW) eingehalten?

Welche Hindernisse bestehen im System?

Werden die Kommunikationsvorgaben (z.B. erster Kontakt) eingehalten?

Ist die Arbeitsbelastung der Mitarbeitenden so gross wie geplant?

Arbeiten die Mitarbeitenden so, wie sie sollten?

Haben die Mitarbeitenden die notwendigen Hilfsmittel, Zeit und Kompetenzen,

den Job auszufiihren?
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Summative Evaluation
Eine summative Evaluation wird durchgefiihrt, um den tatsachlichen Erfolg des
Programms zu messen. Dies geschieht dann, wenn im Hinblick auf die Ausgangs-
daten, die bei der Bedarfsevaluation erfasst worden sind, Verdnderungen gemes-
sen werden. Wurde keine Bedarfsevaluation vorgenommen, so missen vor der
Durchfiihrung einer summativen Evaluation Bestimmungsgrossen fiir den Erfolg
festgelegt werden. Die Ergebnisse kdonnen je nach Programm und je nach Person,
die gefragt wird, unterschiedlich ausfallen. Die Mitarbeitenden werden wahrschein-
lich eine vollig andere Meinung haben als die Vorgesetzten oder die Gewerkschaft.
Folglich ist es entscheidend, festzulegen, wessen Erfolgsmassstdbe verwendet
werden. Werden die Evaluationskriterien im Voraus vereinbart, kann in diesem
Stadium viel Frustration vermieden werden.
Bei einer summativen Evaluation eines DM-Programms werden Fragen gestellt wie:

Kehren jetzt mehr Arbeitnehmende an die Arbeit zuriick als vor

der Einfiihrung des Programms?

Kehren die Arbeitnehmenden schneller an die Arbeit zuriick als vor

der Einfithrung des Programms?

Nehmen die Versicherungskosten ab?

Gehen die Beschwerden in Bezug auf den RTW-Prozess zuriick?

Geschieht dies als Ergebnis des Programms?

Kosteneffizienz
Oft gehoren Kostenwirksamkeitsanalysen zum Evaluationsprozess. Dabei wird
ganz einfach die Frage gestellt: Bekommen wir mit dem Geld, das wir ausgeben,
und den Bemiihungen, die wir anstellen, das, was wir wollen? Wird die Frage be-
jaht, stellt sich als Nachstes die Frage: Kann dasselbe auf eine kosteneffizientere
Art erreicht werden? Dies ist eine spezifischere Angelegenheit, und so werden bei
einer Analyse der Kostenwirksamkeit Fragen gestellt wie:

Erreicht das Programm seine Ziele zu einem angemessenen Preis?

Kann ein Vergleich gemacht werden? Das heisst, hat das Programm

denselben oder einen dhnlich hohen Erfolg wie ein anderes Programm,

das gleich viel oder weniger Geld kostet?

Beides ist schwierig zu messen. Wir werden diesen Punkt im Verlauf des Kapitels
eingehend behandeln.

Es gibt auch andere Bezeichnungen fiir diese Evaluationen. Es kdnnten lhnen
Begriffe begegnen wie «Zielevaluation», «Prozessevaluation», «Ergebnis-» oder «Er-
folgsevaluation», «Bilanzevaluation» oder «Bedarfsbewertung». Alle diese Evaluati-
onen werden von den vorgestellten Modellen der Programmevaluation abgedeckt.
Die Komplexitat und die Details, die von einer der drei vorgestellten Evaluationen
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beachtet werden, hdangen ganz davon ab, welche Art Fragen beantwortet werden.
Die Reihenfolge der Evaluationen ergibt eine logische Folge fiir das Durchfiihren
der Bewertungen. Wenn die Bediirfnisse nicht gemessen werden, kann ein Pro-
gramm unmoglich treffend geplant werden. Ohne ein richtig geplantes, gut umge-
setztes Programm werden keine aussagekréftigen Ergebnisse erzielt. Ohne solche
Ergebnisse hat es keinen Zweck, zu fragen, ob das Programm seine Ziele erreicht
oder kosteneffizient durchgefiihrt wird (Wholey 1983).

Evaluationsstart

Haufig besteht der Wunsch, alles zu wissen, was es zu wissen gibt. Da die Mittel
jedoch beschrankt sind, ist es wichtig, Prioritditen zu setzen, was unbedingt zu
wissen ist und was einfach nur gut ware, zu wissen. Darauf kann entschieden wer-
den, wie die Mittel ausgegeben werden sollten; ist das unbedingt Notwendige ab-
gedeckt, konnen die Mittel fiir das eingesetzt werden, was gut ware, zu wissen.
Die Planung der Programmevaluation hdngt davon ab, welche Informationen ge-
braucht werden, um die gestellten Fragen zu beantworten. Hier wird die Entschei-
dung getroffen, ob eine formative oder eine summative Evaluation durchgefiihrt
werden sollte (angenommen, dass es zu spat flr eine Bedarfsevaluation ist). Es ist
sehr wichtig, dass man sich in diesem Stadium im Klaren ist, was jede der beiden
Evaluationen erreicht. Die Erwartungen der Gruppen, die die Evaluation verlangen,
missen erkannt werden und die Evaluationsmethode ist entsprechend zu wahlen.
Es miissen immer Kompromisse gemacht werden. Es konnte zum Beispiel vorkom-
men, dass jemand mehr Informationen und ein umfangreicheres Spektrum an Fak-
toren, jemand anders jedoch ein kleineres Spektrum, dafiir aber mehr Einzelheiten
haben mdochte. Solche Meinungsverschiedenheiten miissen zur Zufriedenheit aller
Parteien geklart werden, bevor mit der Evaluation begonnen wird.

Hier eine Reihe von Fragen, die hilfreich sein kdnnen, eine Evaluationsart fest-
zulegen:
Was ist der Zweck der Evaluation? Das heisst, welche Fragen miissen
beantwortet werden?
Wer wird die Informationen erhalten, und welche Entscheidungen werden
aufgrund dieser Informationen getroffen?
Welche Art von Information wird gebraucht, um diese Entscheidungen
zu treffen?
Aus welcher Quelle sollen diese Informationen stammen? Beispielsweise
von den Arbeitnehmenden, Vorgesetzten, Gesundheitsdiensten, Anwenderinnen
und Anwendern des Programms etc.
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Welches ist die beste Methode, diese Informationen zu sammeln?

Zum Beispiel Fragebogen, Interviews, Beobachtung oder Fokusgruppen.
Wie sieht der Zeitplan fiir die Evaluation aus?

Welche finanziellen und personellen Mittel stehen zur Durchfiihrung
der Evaluation zur Verfligung?

Wenn der Entschluss gefasst worden ist, eine formative Evaluation durchzufiihren,
kénnten die folgenden Fragen nitzlich sein:

Auf welcher Basis wird eine Person an das DM-Programm {iberwiesen?

Was wird verlangt, damit die Uberweisung stattfindet?

Geschieht die Uberweisung zur rechten Zeit?

Wird der Zeitplan fiir die Uberweisung, Behandlung und das RTW eingehalten?

Werden die richtigen Personen an das Programm {iberwiesen?

Sind die Mitarbeitenden richtig geschult, um ihre Funktionen ausfiihren

zu kdnnen?

Ist die Programmdokumentation deutlich, leicht verstandlich und

gut zuganglich?

Stehen dem Programm geniigend Mittel zur Verfiigung?

Wird das Programm sowohl von der Unternehmensleitung als auch von

der Gewerkschaft genligend unterstiitzt?

Haben alle im Unternehmen Kenntnis vom Programm und dessen Zielen?

Welches sind die Starken und Schwachen des Programms gemadss den

daran Beteiligten, den Arbeitnehmenden, Arbeitgebenden, der Gewerkschaft,

externen Akteuren etc.?

Welches sind die typischen Beschwerden der Benutzer des Programms?

Was kann gemacht werden, um das Programm zu verbessern?

Selbstverstandlich sind diese Fragen nur Beispiele — die exakten Fragen miissen
fiir jedes Programm einzeln ausgearbeitet werden.

Wenn der Entschluss gefasst worden ist, dass eine summative Evaluation durch-
gefiihrt werden sollte, miissen die Gestaltung der Evaluation und die zu errei-
chenden Ergebnisse klar sein. Eine summative Evaluation kann die schlimmsten
Folgen aller Evaluationsarten haben, da aufgrund ihrer Ergebnisse die Mittel des
Programms eingestellt oder gekiirzt werden kénnten oder Personen ihre Stellung
oder sogar ihren Job verlieren kénnten. Aus positiver Sicht kann eine summative
Evaluation den Bedarf an zusatzlichen Mitteln und Investitionen in das Programm
aufzeigen. Es ist deswegen von dusserster Wichtigkeit, dass eine solche Evalua-
tion richtig geplant und umgesetzt wird. Folgende Schritte sollten beim Aufstellen
einer summativen Evaluation befolgt werden:
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Legen Sie die wichtigsten Ergebnisse fest, die evaluiert werden miissen. Hier
ist es angebracht, zu fragen, was der Auftrag des Programms ist. Falls ein
Leitbild existiert, wédre eine Durchsicht dieses Leitbilds angebracht. Wenn es
beispielsweise der iibergeordnete Auftrag des Programms ist, Menschen mit
Gesundheitsbeeintrachtigungen, Folgeverletzungen oder Erkrankungen nach
dem RTW zu helfen, stellt sich die Frage, ob dies auch geschieht. Falls dies
nicht eindeutig ist oder der Auftrag durcheinander geraten oder verloren ge-
gangen ist, sollten Fragen gestellt werden wie: Was macht das Programm?
Listen Sie dann die Aktivitdten auf und fragen Sie sich fiir jede: Wieso wird
dies getan? Die Antwort auf diese Frage erfolgt im Allgemeinen in der Form
eines «Wir machen dies, weil ...», was eigentlich ein Ergebnis ist und als sol-
ches gezdhlt werden muss. Ein Beispiel dafiir wdre, wenn das Anwesenheits-
management im Leitbild mit keinem Wort erwdhnt wiirde, eine Uberpriifung
aber ergibt, dass eine betrdchtliche Anzahl Stunden des Programms dieser
Aufgabe zugewiesen worden ist. Auf die Frage nach dem Grund dafiir, konnte
die Antwort lauten: «Wir fiihren das Anwesenheitsmanagement durch, weil
der stellvertretende Vorsitzende der Personalabteilung der Meinung war, dass
wir die Kompetenzen dazu héatten, und sich sonst niemand darum kiimmert.»
Das mag stimmen; wenn das Anwesenheitsmanagement jedoch nicht als ein
Programmauftrag erkannt wird, wird es in der Evaluation nicht beriicksichtigt
werden. Dieser Programmpunkt kdnnte nicht bewertet und gestrichen werden,
da er nicht Teil des urspriinglichen Leitbilds war, oder bewertet und zum Pro-
grammauftrag hinzugefiigt werden. Auf alle Falle muss er als ein Ergebnis des
Programms gezahlt werden.

Wahlen Sie die wichtigsten Ergebnisse und stellen Sie eine Prioritatenliste
auf. Fassen Sie einen Entschluss, wie viele Bewertungen lhr vorgesehenes
Budget zuldsst.

Prazisieren Sie fiir jedes Ergebnis die Faktoren, die zeigen werden, dass das
gewiinschte Ergebnis erreicht wird. Dabei handelt es sich oft um den wich-
tigsten und aufschlussreichsten Schritt, gleichzeitig aber auch oft um den
anspruchsvollsten, da entschieden werden muss, was wirklich zahlt.
Bestimmen Sie genauer, wer an der Evaluation teilnehmen soll, z.B. alle, die
seit Beginn, im ersten Jahr, in den ersten drei Monaten oder in einem ande-
ren erwiinschten Zeitraum am Programm teilgenommen haben. Bei grésseren
Programmen wird es nicht méglich sein, die Erfahrung jeder einzelnen Person
zu bewerten, dann kénnen Untersuchungsgruppen gebildet werden. Wenn ein
Programm beispielsweise an mehreren Standorten durchgefiihrt wird, kdnnte
der Entschluss gefasst werden, die Evaluation mit einer bestimmten Anzahl
betroffener Personen pro Standort zu machen.
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5. Es wdre auch eine gute Idee, die Evaluation auf jene Personen auszuweiten,
die berechtigt gewesen wadren, am Programm teilzunehmen, dies aber nicht
getan haben. Wieso haben sie nicht am Programm teilgenommen? Ging es
ihnen genauso gut, wie wenn sie am Programm teilgenommen hdtten?

6. Legen Sie fest, welche Methode oder Kombination verschiedener Methoden
verwendet wird, um die notwendigen Informationen zu sammeln. Beriicksich-
tigen Sie dabei alle Arten von Methoden wie Programmpriifung, Uberpriifung
der Dokumentation, Beobachtung des laufenden Programms, Fragebogen, In-
terviews, Fallstudien etc. Bei der Evaluation konnen eine Methode oder eine
Kombination von Methoden angewandt werden.

7. Legen Sie vor Beginn der Evaluation fest, wie die Daten analysiert werden
sollen. Eine Vorstudie ist auch immer eine gute Idee, um ganz einfach sicher-
zustellen, dass das Endergebnis den richtigen Zweck erfullt.

8. Es ist hilfreich, vor Beginn der Studie zu iberlegen, wie die Struktur des
Endberichts aussehen wird. Dariiber nachzudenken, was festgehalten werden
muss, hilft dabei, zu bestimmen, was in die Evaluation gehort.

Die verschiedenen Methoden der Datenerfassung sind in Tabelle 13.1 aufgelistet.

Tabelle 13.1 Methoden der Datenerfassung

Methodologie Grund der Verwendung Vorteile Nachteile

Fragebogen
oder Umfragen

Anonyme Antworten;
fur die meisten weniger
bedngstigend

Kann ganz anonym
sein.

Kann leichter
statistisch analysiert
werden (Software
verfiigbar).
Bestehende
Fragebogen konnen
verwendet oder
adaptiert werden.

Keine Kenntnis davon,
wer den Fragebogen
ausfullt

Es kann nicht kontrol-
liert werden, wie die
Personen die Fragen
interpretieren.

Es konnten nicht genu-
gend Riickmeldungen
eingehen, um aussage-
kraftige Ergebnisse zu
erhalten.

Interviews

Wenn der Wunsch be-

steht, die Erfahrungen
einer Person mit dem

Programm ganz zu ver-
stehen

Gehaltvolle Informati-
onen

Kann gepriift werden;
es kénnen mehr In-
formationen erfragt
werden.

Zeitintensiv
Arbeitsaufwandig

Evtl. kostspielig
Risiko einer unbe-
wussten Beeinflussung
des Befragers
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Dokumentati- Um herauszufinden, wie Zeigt klar, wie die Zeitintensiv

onspriifung die Aufzeichnungen eines Aufzeichnungen eines Die Information
Programms gefiihrt Programms gefiihrt konnte unvollstdandig
werden, und ob zutrifft, werden. sein.
was ausgesagt wird. Unterbricht die Rou- Ergibt kein umfas-

tine der am Programm sendes Bild.
Beteiligten nicht. Hangt von bestehen-
Verwendet bestehende den Daten ab.
Informationen -

geringe Beeinflussung

der Informationen.

Beobachtung Macht es mdglich, tref- Der/die Priifende ist Erfordert eine/n
fende Informationen wihrend der Durchfiih- geschulten Beobach-
dariiber zu sammeln, wie rung des Programms ter/in, der/die Inter-
ein Programm wirklich prasent. aktionen interpretieren
funktioniert, insbeson- Erlaubt eine kann.
dere die menschlichen direkte, ungetriibte Zeitintensiv
Beziehungen, d.h. die Beobachtung. Kann kostspielig sein.
Kommunikation. Komplexe Analyse

Der Priifer kann das
Verhalten der am
Programm Beteiligten
allein durch seine Ge-
genwart beeinflussen.

Fokusgruppen | Ermdglicht eine tief- Es kann rasch ein Erfordert einen
greifende Untersuchung allgemeiner Eindruck geschulten Moderator.
eines Themas durch gewonnen werden. Erfordert zweckmés-
Gruppendiskussionen. Es kénnen Informati- sige Einrichtungen.
Hat den Vorteil, dass im onen iiber spezifische, Das Finden eines
Voraus geplante Fragen gezielte Themen Termins kénnte
sowie von den Beteiligten erworben werden. schwierig werden.
angesprochene Themen un-
tersucht werden kdnnen.

Fallstudien Wird dazu verwendet, um Erfasst umfangreiche Zeitintensiv
die Erfahrungen einiger Informationen. Erfordert eine/n quali-
weniger Personen eines Erbringt aussagekraf- fizierten Forscher/in.
Programms vollstandig zu tige Informationen Die Ergebnisse konnen
untersuchen. iber die tatsachliche nicht verallgemeinert

Erfahrung mit dem werden.
Programm.
Geschiftsethik

Verschiedene Unternehmen kdnnten verlangen, dass die Evaluation im Hinblick

auf die Geschdftsethik tberpriift wird. Auch wenn dies nicht der Fall ist, ist es

eine gute Idee, die ethischen Auswirkungen, die das Durchfiihren einer Evaluation

haben kann, zu beriicksichtigen (Kapitel 15). Mindestens sollte beim Befragen von

Personen darauf geachtet werden, dass sie die Griinde fiir die Evaluation kennen

und bereitwillig daran teilnehmen. Es kann wiinschenswert sein, die Beteiligten

nach erfolgter Aufklarung eine Einverstdndniserkldrung unterzeichnen zu lassen.

Diese Erklarung sollte eindeutig und leicht verstandlich sein, sodass die Beteili-
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gten rasch in Erfahrung bringen kdnnen, was von ihnen verlangt wird, wie es um
die Vertraulichkeit der Informationen steht, was mit den erfassten Informationen
geschieht und wie die Ergebnisse mitgeteilt werden.

Kosteneffizienz

Eine Programmevaluation ware nicht vollstandig, wenn die Kosten und Koste-
neinsparungen nicht beriicksichtigt wiirden. Empfehlungen fiir die Entwicklung,
die Erweiterung und Fortfiihrung des Programms, die nicht von Schatzungen der
Kosten und Einsparungen begleitet werden, wiirden im heutigen Geschaftsumfeld
wahrscheinlich nicht ernst genommen. Hinzu kommt, dass es wichtig ist, die Pro-
grammergebnisse mit den Kosten in Verbindung bringen zu kdnnen, um den Wert
von personellen Dienstleistungen aufzeigen zu kdnnen. Kostenschdtzungen und
Programmziele (mdgliche Einsparungen) kénnen dabei helfen, die Art und den
Umfang des Programms zu bestimmen.

Es gibt beim Durchfiihren eines Programms viele Kosten zu bestimmen. Da sind
einmal die Kosten fiir den Start eines Programms. Dazu geho6ren die Kosten der
Programmentwicklung wie die Ausarbeitung der Programmpolitik, -methodik und
des Programmablaufs. Diese Kosten sind unabhdngig von der Anzahl am Pro-
gramm teilnehmender Personen.

Je nach Unternehmen werden unterschiedliche Kosten erfasst. Einige Unternehmen
schliessen Kosten, die sie als Teil der Geschaftstatigkeit betrachten, nicht mit ein;
andere werden alle Kosten beriicksichtigen. Im Folgenden sind einige Kosten-
punkte, die beriicksichtigt werden kdnnten, aufgelistet.

Arbeitsunfihigkeitskosten
Absenzenkosten
Invalidenversicherungs-Pramien
Unfallversicherungspramien und Anpassungen

Betriebskosten
Lohn und Leistungen
Ausriistung — Einrichtungsgegenstdande und Software
Zubehor
Kommunikationskosten (Telefon, E-Mail)
Kosten fiir die Aufkldarung (Entwicklung von Informationen fiir Vorgesetzte, Mit-
arbeitende und Leistungserbringer)
Berufliche Weiterentwicklung und Weiterbildung (Fachliteratur)
Infrastrukturkosten
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Dienstleistungen von Drittparteien — Beurteilung der Funktionsfahigkeit, unab-

hdngiges Arztgutachten, Physiotherapie, andere Einschdtzungen

Hilfsmittel und Unterstiitzungstechnologie

Verdanderung oder Renovierung des Arbeitsumfeldes oder Arbeitsplatzes

Rehabilitation — betriebliche Einarbeitung oder andere Schulung

Tabelle 13.2 gibt ein Beispiel fiir das Budget einer DM-Abteilung. Nicht darin ent-

halten sind Instandhaltungs-, Reinigungs- oder Versicherungskosten, da diese je

nach Unternehmen dem Budget der DM-Abteilung angerechnet werden oder nicht.

Tabelle 13.2 Beispiel eines Budgets einer Disability-Management-Abteilung

Kategorie

Budget (USS)

Arbeitsunfdhigkeitskosten
Unfallversicherung
Absenzenkosten

langfristige Erwerbsunfahigkeit

Zahlen fehlen

Lohne der Angestellten
Abteilungsleiter

Manager

Koordinatoren

Administratoren

Leistungen (30% der Léhne)
Berufliche Weiterentwicklung
Informationssitzungen (Schulung)

Biiro

Computer

Software

Aktenschranke
Kopierkosten
Telefonkosten

Zubehor
Infrastrukturkosten (Raum)

Externe Dienste

Externe Dienstleistungen
Unabhangige Evaluationen
Rehabilitationsdienstleistungen

Programmkosten

Tabelle 13.3 Einfache Kosten-Nutzen-Analyse

Kosten vor Beginn des
Programms (USS)

Kosten nach Beginn
des Programms (USS)

Einsparungen (USS)

Unfallversicherung Zahlen fehlen
Absenzenkosten
Langfristige Erwerbs-

unfahigkeit

Total
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Tabelle 13.4 Programmadministrationskosten vs. Kosteneinsparungen

Programmkosten (US$) Programmeinsparungen (US$) Kapitalrendite (US$)
Zahlen fehlen

Die Kosten zu bestimmen ist das eine. Komplizierter ist das Schdtzen der Einspa-
rungen durch das Programm — Einsparungen ergeben sich, wenn die Ziele erreicht
werden. Es ist wichtig, dass die aktuellen Kosten regelmassig den Gewinnen ge-
geniibergestellt werden. Wenn zwischenzeitliche Anpassungen erforderlich sind,
kann eine Kosten-Nutzen-Analyse dies ermdéglichen. Die Riickkehr eines/einer ar-
beitsunfahigen Arbeitnehmenden an die Arbeit bringt betrdchtlichen Gewinn. Bei
der Kosten-Nutzen-Analyse kann entweder nur der direkte Einfluss auf die Kosten
berechnet werden, oder es kdnnen umfassendere Gewinne wie eine verbesserte
Moral der Arbeitskrafte, verbesserte Produktivitdt, eingesparte Kosten fiir Vertre-
tungen und Schulungskosten untersucht werden. Eine einfache Analyse wird in Ta-
belle 13.3 dargestellt. In Tabelle 13.4 werden die Programmadministrationskosten
den Programmeinsparungen gegeniibergestellt.

Die Ergebnisse der Datenanalyse miissen in einer zur Uberpriifung und Interpreta-
tion geeigneten Form prasentiert werden. Diesbeziiglich sollte eine Absprache mit
dem Unternehmen vorliegen.

Zukiinftige Kosten und Gewinne

Eine fortgeschrittene Kostenanalyse beriicksichtigt die in Zukunft zu erwartenden
Gewinne. Unter einer erfolgreichen Rehabilitation versteht man, dass eine Person
produktiv wird und in Zukunft keine zusdtzlichen Dienstleistungen mehr bean-
sprucht (Rajkumar & French 1997). Verbesserte berufliche Fahigkeiten, psycholo-
gische Anpassungen und korperliche Gesundheit kénnen langfristige Gewinne er-
zielen. Diese sind jedoch schwer abzuschdtzen, da nicht alle zukiinftigen Variablen
vorhergesagt werden kénnen. Wenn der Versuch unternommen wird, potenzielle
zukiinftige Einsparungen abzuschatzen, sollte der tatsdchliche Wert des zukiinf-
tigen Gewinns berechnet werden, da 100 US-Dollar heute einen héheren Wert ha-
ben als in Zukunft — in zehn Jahren werden die Sparprognosen héher sein. Bei der
Planung von zukiinftigen Kosten und Gewinnen missen immer Annahmen gemacht
werden. Da solche Annahmen und Anndherungen grosse Handlungsspielraume las-
sen, ist es dusserst wichtig, dass die Zustandigen der Evaluation diese Annahmen
und die Griinde, wieso sie gemacht worden sind, offen darlegen (Posavac & Carey
2003). Dies hilft dabei, die Daten in Zukunft zu reproduzieren und zu verstehen,
wieso sich der/die Evaluator/in bei der Durchfilhrung der Kosten-Nutzen-Analyse
fiir spezifische zukiinftige Datenindikatoren und nicht fiir andere entschieden hat.
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Korrigierende Massnahmen

Eines der wirklichen Verdienste einer Evaluation ist das Vermégen, das Programm
dort anzupassen, wo Liicken auftauchen. Um den endgiiltigen Erfolg des Pro-
gramms garantieren zu konnen, ist es dusserst wichtig, Aktionsplane zu entwi-
ckeln, um jegliche Licken, die wahrend der Evaluationsphase identifiziert werden,
zu schliessen.

Evaluation von bevorzugten Anbietern

Wie zuvor erldutert, kann auf bevorzugte Anbieter von externen Dienstleistungen
zuriickgegriffen werden, um die Behandlung von verletzten oder erkrankten Ar-
beitnehmenden zu erleichtern. Es ist von grosser Bedeutung, dass die Ergebnisse
solcher Interventionen beurteilt werden. Es ist zu empfehlen, dass vor Beginn ei-
ner Zusammenarbeit mit bevorzugten Anbietern Leistungsstandards ausgearbeitet
werden, die die Erwartungen skizzieren. Leistungsstandards miissen messbar sein
und sollten regelmassig ausgewiesen werden.

Kommunikation und Berichterstattung

Die Entwicklung der addquaten Kommunikation kann einen wesentlichen Bestand-
teil fiir den Erfolg des Programms darstellen. Kommunikation ist ein vielschich-
tiger, interaktiver Prozess, weshalb auch Berichte und die Kommunikation von
Ergebnissen vielschichtig und interaktiv sein miissen (Posavac & Carey 2003).
Haufig werden Programmergebnisse nicht ausreichend kommuniziert, was Fragen
zum Wert der Programme im Unternehmen hervorruft. Die Messung und die Eva-
luation von Ergebnissen sind fiir jedes Programm dusserst bedeutungsvoll, insbe-
sondere wenn es so weitreichende Auswirkungen auf die Arbeitsumgebung und
die Geschéftstatigkeit haben kann wie ein DM-Programm. Es ist wesentlich, dass
die Ergebnisse in ihrer Gesamtheit (ohne Bezug auf Einzelfélle), kommuniziert
werden, sodass die Identitdt der Personen, die an einem DM- oder RTW-Programm
teilnehmen, nicht preisgegeben wird.

Eine gute Methode, den Kommunikationsplan und die zu vermittelnden Informati-
onen auszuarbeiten, wird in Tabelle 13.5 aufgezeigt.

Auch empfehlenswert ist es, die Kommunikationsbediirfnisse andauernd zu iiber-
priifen und die Kommunikation auf die Informationsbediirfnisse jeder am Prozess
beteiligten Person abzustimmen. Bevor ein Entschluss iiber die Art oder die For-
malitdt der Kommunikation gefasst wird, empfiehlt es sich, die Frage zu stellen
«Was sind die Bediirfnisse?» und «Was soll damit bezweckt werden?». Die Antwor-
ten auf diese Fragen werden Klarheit geben iiber die Art der Berichterstattung, die
am besten zu der Situation passt.

Die zwei hdufigsten Kommunikationsarten sind schriftliche Berichte und Prdsen-
tationen.
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Tabelle 13.5 Entwurf eines Kommunikationsplans

Funktion

Was wird mitgeteilt?

Kommunikationsart

Zeitlicher Rahmen

Abteilungsleiter/in

Fortschritt und spezi-
fische Interventionen

Memos, informelles
Treffen

einmal im Monat oder
je nach Bedarf

Geschiftsfiihrer/in,
Direktor/in

Neuste Informationen
iber den Fortschritt

Bericht

Vierteljahrlich und
jahrlich

Senior-Management

Neueste Informationen
iber den Fortschritt

Bericht,
Prasentation

Jahrlich oder je nach
Bedarf

Arbeitnehmende

Fir jeden Fall
individuell

Treffen,

Memos,
Bekanntmachung der
Datenergebnisse

Je nach Bedarf

Direkte Vorgesetzte

Fortschritt des einzel-
nen Falls, spezifische

Treffen,
Memos

Je nach Bedarf

Interventionen

Schriftlicher Bericht

Schriftliche Berichte geben eine formale Zusammenfassung der Ergebnisse des
Programms und kénnten regelmassig erforderlich sein, um wichtige Evaluations-
informationen festzuhalten. Im Allgemeinen sind schriftliche Berichte wie folgt
gegliedert: Zusammenfassung, Einleitung, Hauptteil/Ergebnisse und Empfeh-
lungen/Schlussfolgerungen. Der schriftliche Bericht kann an das Publikum an-
gepasst werden. Die Verfasser/innen des Berichts miissen sich die Frage stellen
«Wer wird den Bericht lesen?» und «An wen kodnnte er weitergeleitet werden?».
Die im Voraus festgelegte Absicht sollte untersucht und die vorgefasste Meinung,
die das Publikum haben kdénnte, muss auch verstanden werden. Vorsichtshalber
sollten in technischen Berichten aller Art fachsprachliche Ausdriicke oder Abkiir-
zungen, die dem/der Lesenden unbekannt sein und Verstdndnisschwierigkeiten
bereiten konnten, vermieden werden. Es sollte nie mit einem bestehenden Grund-
wissen gerechnet werden. Je nach den Bediirfnissen des Lesers kénnen Abschnitte
und Einzelheiten weggelassen oder hinzugefiigt werden.

Titelseite
Die Titelseite nennt den Titel des Berichts, den Verfasser, das Datum und Angaben
zum Unternehmen.

Zusammenfassung

Die Zusammenfassung ist ein wichtiges Instrument zur Erfassung der entschei-
dendsten Empfehlungen des Berichts. Es wird erwartet, dass die Zusammenfas-
sung knapp und treffend ist. Oft haben Fiihrungskrafte nicht die Zeit oder die
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Geduld, den ganzen Bericht zu lesen. Zusammenfassungen helfen also dabei, si-
cherzustellen, dass die Hauptergebnisse auf eine Art kommuniziert werden, die
den Fiihrungskraften zeigt, welche Schritte unternommen werden miissen. Die
potenziellen Ergebnisse des Projekts kénnen verbessert werden, wenn dafiir ge-
sorgt wird, dass in der Zusammenfassung Klarheit und Kiirze respektiert werden.
Im Allgemeinen sind ein bis zwei Seiten Aufzdhlung akzeptierbar.

Einleitung

Die Einleitung umreisst die Absicht des Berichts und betont die Notwendigkeit
einer Untersuchung der behandelten Themen. Die Einleitung kénnte die Problem-
stellung, die Forschungsziele, den Hintergrund und den Grund fiir die Synthese
der Informationen oder den Anlass fiir den Bericht umreissen. Die Einleitung sollte
dem Leser, der Leserin Aufschluss tiber den Inhalt des Berichts geben und alle
wichtigen Themengebiete behandeln. Der Hauptteil sollte nichts enthalten, das
nicht von der Einleitung behandelt wird.

Methodologie

Wenn es sich um einen Forschungsbericht handelt, sollte ein Teil den Methoden
der Datenanalyse, dem Stichprobenplan, dem Forschungsplan und den Fragen, wie
die Daten verarbeitet und welche Daten erfasst worden sind, gewidmet werden.
Auf Einschrankungen und irrelevante Variablen sollte an dieser Stelle hingewiesen
werden. Werden diese Einschrankungen und Variablen nicht diskutiert, kénnten
die Ergebnisse in Frage gestellt werden, wenn sich die Leser/innen selbst fragen,
wie eine bestimmte Situation gehandhabt worden ist. Dies kann anhand eines Bei-
spiels illustriert werden: Uber einen bestimmten Zeitraum wurde die Abnahme der
Anzahl Unfélle gemessen. Wenn der Bericht nun nur Rohdaten enthélt, aus denen
hervorgeht, dass die Unfallzahl dramatisch reduziert worden ist, aber verschwie-
gen wird, dass die Anzahl Mitarbeitender zur gleichen Zeit infolge eines Transfers
an eine neue Einrichtung um 30 Prozent abgenommen haben, werden die Ergeb-
nisse fragwiirdig erscheinen.

Hauptteil /Ergebnisse

Dieser Teil des Berichts nimmt im Allgemeinen am meisten Platz in Anspruch.
Fur eine bessere Lesbarkeit sollte der Hauptteil Untertitel enthalten. Es kénnte
hilfreich sein, lange und/oder komplizierte Abschnitte auf mehrere Seiten zu ver-
teilen. Es sollte unbedingt geniigend Leerraum gelassen werden, um die Leser/in-
nen zu ermutigen, einen volumindsen Bericht durchzuarbeiten. Graphiken kénnen
direkt in den Bericht eingefiigt und die Daten, die der Grafik zugrunde liegen, in
den Anhang gestellt werden.
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Empfehlungen /Schlussfolgerungen

Zum Abschluss ist eine kurze Erklarung notwendig, um die Absicht des Berichtes
zu unterstreichen. Empfehlungen und Schlussfolgerungen sollten keine neuen In-
formationen enthalten. Dieser Teil hat zum Ziel, die Empfehlungen und Schlussfol-
gerungen aus dem Bericht zusammenzufassen.

Anhang

Zuséatzliche Daten zur Unterstiitzung des Berichts kénnen in der gleichen Reihen-
folge wie im Hauptteil des Berichts im Anhang aufgefithrt werden. Der Anhang
kann je nach Publikum und Bedarf nach schnellem Zugriff auf die Beweise zu
einem spdteren Zeitpunkt unterschiedlich lang und komplex sein.

Bibliografie

Nicht alle Berichte werden eine Bibliografie benétigen. Falls jedoch Forschungsli-
teratur oder dokumentierte Literatur verwendet wird, um einen Punkt zu bewei-
sen oder ein Thema zu unterstreichen, sollte eine geeignete Zitierform verwendet
werden.

Vorgehen

Es ist wichtig, dass zuerst ein Entwurf des Berichts erstellt wird, der auf Richtig-
keit, Tonart, Rechtschreibung und Grammatik durchgelesen und bearbeitet wird.
Wenn immer moglich sollten Personalpronomen wie «Ich» vermieden werden — ein
Bericht libermittelt Fakten, um ein Programm zu unterstiitzen, oder macht einen
Vorschlag zu einem Thema. Es handelt sich dabei nicht um eine personliche Bio-
graphie oder Meinung zu einem Thema. Die Verwendung von «Ich» nimmt den Be-
richten ihren Geschéaftston. Obwohl diese Ratschlage ganz offensichtlich scheinen,
werden interessanterweise immer wieder Berichte erstellt und versandt, ohne dass
sie auf offensichtliche Fehler durchgelesen worden sind.

Prdsentationen

Ein effizientes Kommunikationsmittel in unserer hochtechnisierten, auf Kommu-
nikation ausgerichteten Gesellschaft sind persénliche Prasentationen. Ein/e Ma-
nager/in bekommt eine grosse Menge an E-Mails und Memos, weshalb es gut
vorkommen kann, dass ein Bericht, der auf diese Art geliefert wird, nicht rechtzei-
tig gelesen oder beriicksichtigt wird. Ein kurzes Prasentationstreffen stellt sicher,
dass die Information vermittelt wird, und gibt den Beteiligten die Mdoglichkeit,
Ergebnisse zu diskutieren und ein Brainstorming zu Vorschldgen zur kontinuier-
lichen Verbesserung zu machen. Personliche Prasentationen sind effizient, da sie
wahrend der tatsdchlichen Prdsentation aufgrund von Feedback angepasst werden
kénnen und beim Beantworten von Fragen bestimmte Bereiche betont und aus-
fihrlicher erklart werden kénnen.



Programmevaluation

Prdasentationen konnen mit einer kurzen Hintergrundinformation und einer Zusam-
menfassung der Ergebnisse und Empfehlungen begonnen werden, worauf Einzel-
heiten tiber die jeweiligen entscheidenden Programmkomponenten (einschliesslich
Plane fiir die Zukunft) zur Verbesserung des Programms folgen und der offizielle
Appell an das Publikum, Fragen zu stellen.

Bei solchen Prasentationen sollten den allgemeinen Prdsentationsregeln gemass
nicht zu viele Informationen auf einer Folie prdsentiert werden, und eine Viel-
falt an Methoden zur Vermittlung der Informationen wie Kreisdiagramme, Grafiken
oder Tabellen sollte verwendet werden.

Es ist interessant, dass sich die meisten Leute an die erste Aussage einer Pra-
sentation erinnern kénnen und sich gestiitzt darauf dazu entscheiden, weiterhin
zuzuhdren oder abzuschalten.

Manchmal kann es empfehlenswert sein, die Prasentation und das erwiinschte
Ergebnis von vornherein mit jemandem aus dem Publikum zu besprechen, damit
Ihnen Unterstiitzung gegeben werden kann, falls die Gruppe abschaltet oder Ihre
Empfehlungen ernsthaft in Frage stellt. Positiv ist es auch, jemanden aus dem
Publikum fiir ein Fallbeispiel hinzuzuziehen. Wenn Sie beispielsweise Bericht iiber
das Programm fiir modifizierte Arbeit erstatten, konnten Sie die positive Erfahrung
eines Managers/einer Managerin als kurze Fallstudie verwenden, um Unterstiit-
zung fiir die Umsetzung des Programms im ganzen Unternehmen oder dessen
Fortfihrung im darauf folgenden Jahr zu bekommen. Dazu muss mit dem/der
Manager/in (einem/einer Teilnehmer/in an der Prdsentation) im Voraus Kontakt
aufgenommen werden, damit die Eignung des Falls sowie die Bereitwilligkeit des
Managers/der Managerin, das Programm zu unterstiitzen, diskutiert werden kon-
nen. Dies sorgt fiir gute Konversationen wahrend der Prdasentation.

Es gibt viele Prasentationstechniken in Bezug auf die Stimme, nichtverbale Verhal-
tensweisen, Ablenkung und audiovisuelle Hilfestellungen (wie die Folien nicht mit
Informationen zu iberladen). DM-Fachpersonen sollten sich Prasentationsfahig-
keiten aneignen und mit den Prdsentationstechniken vertraut sein, bevor sie ein
Prasentationstreffen mit dem Senior-Management vereinbaren.

Schlussfolgerungen

Programmevaluation und Kommunikation der Ergebnisse sind ein wichtiger Be-
standteil jedes DM-Programms. Disability-Management-Fachpersonen, die diese
Fahigkeiten beherrschen, tragen dazu bei, dass die Wichtigkeit dieses Tatigkeits-
bereichs innerhalb von Unternehmen gesichert und bewahrt wird.
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14. Kommunikation

Lernziele

Die Bedeutung effizienter Kommunikation verstehen.

Die verschiedenen Rehabilitationsmodelle tberdenken.

Die zentrale Bedeutung des Disability Management im Genesungsprozess noch-
mals durchdenken.

Einleitung

Der vielleicht wichtigste Aspekt des Disability Management (DM) ist effiziente
Kommunikation. In diesem Kapitel wird die Bedeutung der Interaktionen zwischen
allen Beteiligten im DM-Prozess untersucht und ein Modell fiir effiziente Kommu-
nikation vorgeschlagen.

Jede/r im Tatigkeitsfeld des DM ist mit Fallen vertraut, die sich tber Jahre hinge-
zogen haben und viel friiher zu einem Abschluss hatten kommen sollen. Solche
Falle kommen die betroffene Person, ihre Familie, den Arbeitgebenden und die
Gesellschaft sehr teuer zu stehen. Typischerweise geraten diese Falle aufgrund
mangelnder Kommunikation ins Abseits. Flir ein besseres Verstandnis der Ge-
schehnisse wird folgender Fall vorgestellt.

Fallstudie - Bills Geschichte

Bill ist ein 49-jahriger Fabrikarbeiter, der seit 30 Jahren beim selben
Arbeitgebenden angestellt ist. Angefangen hat Bill bei seinem Arbeitge-
benden ohne spezifische Fiahigkeiten. Er hat sich dann den Weg in die
Funktion eines Maschinenschlossers gebahnt und ist nun ein sehr kom-
petenter Arbeitnehmender. So hat er Spezialkenntnisse in Bezug auf die
verwendeten Maschinen, aber weil er keinen Berufsabschluss hat, wire
es fiir ihn schwierig, anderswo eine Anstellung zu finden. In Anbetracht
seiner Dienstzeit und seiner Kompetenzen verdient er mit der Verrech-

nung der Uberstunden im Durchschnitt ungefihr 110 000 US-Dollar pro

Jahr; in manchen Jahren aufgrund einer hoheren Anzahl Uberstunden
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betrdchtlich mehr. Sein Einkommen hat ihm ein Leben voller Schnick-
schnack in einem Haus auf einem Landgut ermoglicht. Auf dem Haus ist
eine Hypothek, die in fiinf Jahren abbezahlt sein wird, und Bill macht
Zahlungen fir einen neuen Lastwagen. Seine Frau ist am ortlichen Col-
lege als Sekretédrin angestellt. Eines ihrer drei erwachsenen Kinder wohnt
zuhause, die zwei anderen leben mit ihrer Familie ganz in der Ndhe.

Bill hat jedoch seit drei Jahren nicht mehr gearbeitet. Eines Tages war
er ndmlich daran, einen elektrischen Motor einer Foérderanlage zu erset-
zen... er beugt sich vor, um den alten Motor zu entfernen, als er einen
stechenden Schmerz im unteren Riicken verspiirt und zusammenbricht.
Der Verantwortliche fiir Erste Hilfe versorgt ihn und ruft einen Kran-
kenwagen, der ihn zum o6rtlichen Krankenhaus bringt. Im Krankenhaus
hat Bill grosse Schmerzen und ist verwirrt. Er wird zur Notaufnahme ge-
bracht, doch die Behandlung verzogert sich, da das Betreuungspersonal
nicht sofort Informationen von Bill bekommen kann. Schliesslich wird
er mit Schmerzmitteln und einem muskelerschlaffenden Mittel versorgt
und bleibt zur Beobachtung tiber Nacht im Krankenhaus. Am néchsten
Tag wird er der Betreuung seines Arztes anvertraut. Sein Arzt erklirt ihm,
dass er seinen unteren Riicken ernsthaft iiberanstrengt hat, was er nicht-
operativ behandeln méchte. Der Arzt — der medizinische Leistungserbrin-
ger — verschreibt Bill weiterhin Schmerz- sowie muskelerschlaffende Mit-
tel und weist ihn an, wihrend dreier Wochen der Arbeit fernzubleiben.
Nach Ablauf dieser Zeit hat Bill immer noch Schmerzen, und der Arzt ver-
ordnet ihm, weitere drei Wochen zuhause zu bleiben. Da Bill auch dann
noch Schmerzen versptirt, meldet der Arzt ihn fiir eine Computertomo-
grafie (CT) an und schreibt ihn so lange krank, bis diese durchgefiihrt
werden kann. Es dauert drei Monate, bis Bill die Tomografie machen
kann. Widhrend all dieser Zeit wird sein Arbeitgebender nicht kontaktiert
und erhélt einzig die Papiere von der Versicherung. Die Computertomo-
grafie zeigt eine ganz leichte Diskushernie L5-S1. Der Arzt schldgt eine
nichtinvasive Behandlung vor, die aus Medikation und der Anordnung,
so aktiv wie moglich zu bleiben, besteht. Er empfiehlt Bill jedoch, der
Arbeit fiir weitere sechs Wochen fernzubleiben.

Schliesslich wird Bill aus reiner Langeweile aktiver und verrichtet Ar-
beiten rund ums Haus. Als er eines Tages Wische aufhebt, verspiirt er
wieder einen starken Schmerz in seinem unteren Riicken, stiirzt und
kann sich mehrere Stunden lang nicht ausstrecken. Sein Arzt iiber-
weist ihn einfach an einen Orthopdden. Bei diesem bekommt er zwei
Monate spdter einen Termin. Der Orthopidde ordnet eine weitere Com-

putertomografie und eine Magnetresonanztomografie (MRT) an. Er ldsst
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Bill wissen, dass die CT eine Warteliste von zwei Monaten, die MRT eine
Warteliste von dreizehn Monaten hat. Nachdem Bill iiber ein Jahr lang
unter grossen Schmerzen gewartet hat, kann er die Magnetresonanzto-
mografie endlich machen lassen. Kurz darauf hat er einen Termin beim
Orthopédden. Die MRT bestétigt die Hernie und zeigt auf, dass diese nicht
zuriickgeht; der Orthopdde empfiehlt, zu operieren. Bill stimmt zu und
wird auf die Warteliste gesetzt. Sechs Wochen spéter wird er operiert.
Seine Genesung erweist sich als schwierig - er verspiirt zwar unmittelbar
darauf eine Schmerzlinderung, klagt aber bald darauf wieder iiber die
gleichen Schmerzen und Beinschwédche. Der Orthopéde ldsst ihn wissen,
dass die Operation erfolgreich gewesen ist, dass sich aber méglicherweise
Narbengewebe bildet, das die andauernden Schmerzen verursacht. Der
Orthopdde schldgt vor, eine weitere Operation durchzufiihren, falls keine
Besserung eintritt. Unnétig, zu erwdhnen, dass Bill von dieser Aussicht
nicht begeistert ist. Seine Versicherungsgesellschaft schldgt Bill ein Reha-
bilitationsprogramm in einer ortlichen Klinik vor, und Bill entschliesst
sich, dorthin zu gehen.

Seither hat Bill verschiedene Rehabilitationsprogramme gemacht, ist aber
nicht an die Arbeit zurtickgekehrt. Nach verschiedensten gescheiterten
Rehabilitationsprogrammen entscheidet die Versicherung, dass Bill fihig
dazu ist, an die Arbeit zuriickzukehren, und erwdgt, ihre Leistungszah-
lungen in zwei Wochen einzustellen. Der Arbeitgebende ldsst Bill nicht
an die Arbeit zuriick, da er nicht fahig ist, die Aufgaben zu verrichten,
und der Familienarzt weiss nicht mehr weiter. Zum ersten Mal in seinem

Leben steht Bill kurz vor der Arbeitslosigkeit.

Was ist schief gelaufen?
Bei nicht arbeitsbedingter Erkrankung oder Freizeitunfdllen wiirde der
Genesungsprozess in den meisten Fédllen dhnlich verlaufen, wie in Abbil-

dung 14.1 dargestellt.
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Abbildung 14.1 Beispiel eines Genesungsprozesses bei nicht arbeitsbedingter Erkrankung oder Freizeitunfallen

Unfall/Erkrankung

)

Notfallaufnahme

)

Intensivstation

medizinischer
\l/ Leistungserbringer

Genesungsstation

)

Rehabilitation

J

RTW

Das Problem mit Erwartungen
Der ganze Prozess wiirde in einem normalen zeitlichen Rahmen ablaufen,
und der/die Arbeitnehmende wiirde so schnell wie méglich an die Arbeit
oder seine normalen Aktivititen zuriickkehren. Wenn Versicherungen
beteiligt sind, wird dieser normale Prozess, da komplexere Erwartungen
entstehen, komplizierter und anféllig auf Verzégerungen. Im normalen
Prozess erwarten die Arbeitnehmenden, gemdss der Norm ihres Gesund-
heitssystems behandelt zu werden, zu genesen und ihr Leben weiterzu-
leben. Ihre Familien unterstiitzen sie, und im Grossen und Ganzen ist
ihr Ziel die Genesung und das Weiterfithren eines normalen Lebens. Bei
der Beteiligung von Versicherungen kommen neben all den genannten
Erwartungen weitere hinzu, wie die Erwartung:

bezahlt zu werden,

besondere Unterstiitzung wie Betreuung zuhause zu erhalten,

Jobsicherheit,

mogliche Umschulung auf eine andere Arbeit,

eine grosse finanzielle Abfindung zu erhalten.
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Es kommt vor, dass die Erwartungen in einigen Féllen negativ sind, wie
die Erwartung, schlecht behandelt oder von der Versicherung ausgenutzt
zu werden. Wenn der/die Arbeitnehmende Schlechtes gehért hat von an-
deren Arbeitnehmenden, die infolge einer Verletzung modifizierte Arbeit
erhalten haben, kann dies auch zu negativen Erwartungen fithren. Sol-
che negativen Erwartungen kénnen bewirken, dass sich ein /e Arbeitneh-
mende/r nur widerwillig am RTW-Prozess beteiligt.
In den ersten drei Stadien des Prozesses sind die Erwartungen wahr-
scheinlich tiberall dieselben. Die betroffene Person erwartet, dass sie eine
gute medizinische Behandlung erhélt und fiir ihre Bediirfnisse (sowie die
Bediirfnisse ihrer Familie) gesorgt wird. Die Zusicherung dessen ist fir
den Genesungsprozess entscheidend. Nachdem die erste Gefahr voriiber
ist, erwartet die betroffene Person, dass sie:

vom Gesundheitswesen gut behandelt und informiert wird,

von der Versicherungsgesellschaft hort,

vom Arbeitgebenden hort,

dariiber informiert wird, was geschehen wird.
Diese Erwartungen sind durchaus gerechtfertigt. Werden sie erfiillt, tra-
gen sie zur Genesung der betroffenen Person bei. Werden sie aber nicht
erfiillt, beginnen sich Zweifel zu bilden. Wenn Arbeitnehmende beispiels-
weise vom Arzt nicht gut behandelt oder informiert werden, werden sie
sich anfangen zu fragen, ob alles in Ordnung ist oder ob sie sich mehr
um ihren Gesundheitszustand sorgen sollten. Wenn sie von der Versiche-
rung nichts horen, werden sie sich anfangen zu fragen, wie es um ihre
Leistungen steht, wie die Rechnungen bezahlt werden sollen und die Fa-
milie erndhrt werden kann. Wenn sie keine Neuigkeiten von ihrem Ar-
beitgebenden erhalten, werden sie sich anfangen zu fragen, wie es um
ihren Arbeitsplatz steht und ob sie an die Arbeit zuriickgeholt werden
oder nicht. Wenn sie kein Lebenszeichen von Freunden und Kollegen er-
halten, werden sie sich anfangen zu fragen, ob sie geschétzt werden, und
beginnen sich Gedanken dartiber zu machen, was alles geschehen kdnnte.
Wenn ihnen nicht erkldrt wird, was geschehen wird, werden sie sich das
schlimmste Szenario ausdenken und sehr negative Gedanken pflegen zu

einem Zeitpunkt, da sie positiv eingestellt sein sollten.

Bill wurde rasch ins Krankenhaus eingeliefert und auch wieder von dort
entlassen. Seine Erwartungen, gut behandelt zu werden, wurden aller
Wahrscheinlichkeit nach erfiillt, obwohl das Ganze reibungsloser hitte

verlaufen kénnen, wenn ihn jemand von der Arbeit ins Krankenhaus be-
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gleitet hétte. Diese Person hidtte dann die Fragen des Krankenhausperso-
nals beantworten konnen, womit die Behandlung frither hitte beginnen
konnen. Bills Arzt war mit der Diagnose des Krankenhauses einverstan-
den, befolgte aber die vorgeschlagenen Richtlinien fiir die Behandlung
von Kreuzschmerzen, unter anderem sofortige Bewegung, nicht. Er er-
klarte Bill auch nicht, was mit ihm passiert ist, wie lange die Genesung
brauchen wird und wann er voraussichtlich an die Arbeit zurtickkehren
kann. Folglich bleibt Bill im Ungewissen — er weiss nicht, wann er auf
Besserung zdhlen kann und was er tun soll, um sich selbst zu helfen. Da
er nicht informiert ist dariiber, zieht er seine eigenen Schliisse, die - wie
konnte es anders sein — negativ sind.

Zu Hause beginnt Bill das Gefiihl zu haben, isoliert zu sein. Sein Arbeitge-
bender hat ihn nicht kontaktiert, ausser ganz zu Beginn, als Bill zur Ver-
gewisserung, dass er alle seine Formulare ausgefiillt hat, einen Telefon-
anruf erhielt. Der einzige Kontakt mit seiner Versicherung ist ein Brief
gewesen, der ihn dartiiber informierte, dass sein Anspruch akzeptiert wor-
den ist und wie hoch seine Leistungszahlungen sein wiirden. Zu Beginn
kamen Freunde und Mitarbeitende zu Besuch oder riefen an, doch dies
nahm langsam ab. Je ldnger Bill zu Hause ist, desto weniger Kontakt hat
er mit dem Unternehmen und der Aussenwelt im Allgemeinen. Schliess-
lich beginnt er sich zu fragen, ob sich iiberhaupt jemand um ihn kiim-
mert. In Bezug auf seinen Arbeitsplatz fangt er an, sich zu fragen, ob sein
Arbeitgebender sich um ihn sorgt, ihn wertschétzt und ihn zurtick an der
Arbeit haben moéchte. Da er keine direkte Bestdtigung erhilt, geht er von
der Annahme aus, dass sein Arbeitgebender sich nicht um ihn sorgt und
ihn nicht zurtickhaben mochte.

In diesem Stadium kénnte eine einfache Kontaktaufnahme von Seiten
der Versicherung oder des Arbeitgebenden viele weitere Probleme ver-
meiden. Es wire der richtige Zeitpunkt, sich zu vergewissern, dass sich
Bill als Person und Arbeitnehmender geschitzt fiihlt. Regelmaissiger Kon-
takt mit seinen Mitarbeitenden und Telefonanrufe seines Vorgesetzten
wiirden beispielsweise dafiir sorgen, dass er in Verbindung mit seinem
Unternehmen bleibt und sich weiterhin auf die Arbeit ausrichtet, womit
sein Selbstvertrauen intakt bliebe.

In Ermangelung jeglicher Information und aus schierer Langeweile wird
Bill aktiver. Da er jedoch nicht ausreichend informiert worden ist, be-
ginnt er mit Tatigkeiten, die zu einer Verschlimmerung seiner Verletzung
fihren kénnen. Wére er richtig informiert worden oder an ein Rehabili-
tationsprogramm iiberwiesen worden, hiitte er Ubungen, die fiir seinen
Zustand angemessen sind, machen kénnen; die Diskushernie wére viel-

leicht gar nie aufgetreten.
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Es kam aber zu einer Diskushernie und der Orthopédde gab Bill einige In-
formationen. Trotzdem war Bill zum Zeitpunkt der Operation nicht sehr
gut informiert und kannte das zu hdufig auftretende Risiko der Bildung
von Narbengewebe nicht. Er wurde die ganze Zeit tiber, auch wihrend sei-
ner Genesung, allein gelassen. Es wurde zugelassen, dass er seine eigenen
Schliisse zog.

Zu Kommunikation kam es erst, als die Versicherung Bill dariiber infor-
mierte, dass er zur Behandlung in eine Rehabilitationsklinik geschickt
werde. Es wurde ihm erklirt, dass das Ziel der Behandlung seine Riick-
kehr an die Arbeit sei. Bill war aufgebracht, da sein Ziel war, keine
Schmerzen mehr zu haben. Bill ging in die Klinik und traf dort junge
und begeisterte Arbeitstherapeuten, Bewegungstherapeuten und Physi-
otherapeuten. Sie lobten die Wirksamkeit von Gymnastikiibungen und
erreichten, dass Bill an einem Gymnastikprogramm teilnahm. Niemand
sprach die Tatsache an, dass seine Erwartungen (schmerzfrei zu sein) und
ihre Erwartungen (Riickkehr an die Arbeit) nicht iibereinstimmten. Das
fithrte dazu, dass Bill, nachdem er einige Wochen unter Schmerzen seine
Gymnastikiibungen gemacht hatte, sich weigerte, damit weiterzufahren,
und wegen Nichtbefolgung entlassen wurde. Die Versicherung drohte da-
mit, Bills Leistungen einzustellen, wenn er sich nicht kooperativ zeigen
wiirde, was die Behandlung anbelange. Bills Erwartungen an seine Versi-
cherungsgesellschaft — dass sie zu seiner Unterstiitzung da ist und seine
Genesung finanziert - verdnderten sich langsam; er wurde misstrauisch.
Die Versicherung verlangte von ihm, erneut zu seinem Arzt zu gehen.
Dieser zeigte Verstdndnis fiir seine Klage iiber Schmerzen, wollte aber
auch, dass Bill in eine Rehabilitationsklinik zuriickkehren wiirde.

Bill wurde in eine andere Rehabilitationsklinik eingewiesen, die Aufkli-
rung in ihren Behandlungsplan mit einschloss. Bill erfuhr, was mit ihm
geschehen war, und konnte zum ersten Mal sein Gefiihl der Einsamkeit,
seine Angste in Zusammenhang mit seiner Genesung und der Riickkehr
an die Arbeit sowie die erlebten Verluste durch seine Verfassung nach der
Operation ansprechen. Er beteiligte sich besser am Programm und war
bereit, die Riickkehr an die Arbeit zu wagen.

Zum ersten Mal in fast drei Jahren wurde sein Arbeitgebender in der Bemi-
hung um ein RTW von der Versicherung kontaktiert. Bis zu diesem Zeit-
punkt war die ganze Kommunikation nur schriftlich erfolgt und betraf
Informationen beziiglich der Kosten. Der Arbeitgebende, der nie damit ge-
rechnet hatte, dass Bill an die Arbeit zuriickkehrt, war erstaunt dariiber,
zu horen, dass er Bill zurticknehmen miisse. Verstindlicherweise akzep-
tierte er dies nur widerwillig und beharrte darauf, dass medizinisch nach-

gewiesen wiirde, dass Bill gefahrlos an die Arbeit zurtickkehren kénne.
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Das Unternehmen bestand darauf, dass Bill seine Aufgaben 100 Prozent
ausfithren kénnen misse, damit eine Riickkehr an die Arbeit in Betracht
komme. Als Bill dies zu Ohren kam, war er dusserst wiitend. Er hatte 30
Jahre seines Lebens in den Dienst dieses Unternehmens gestellt und nun
schoben sie ihn zur Seite. Sein Gesundheitszustand verschlechterte sich
rasch. Besorgt iiber die Intensivierung der Schmerzen von Bill gab sein
Arzt eine schriftliche Erkldrung ab, dass Bill mehr Zeit brauche und das
RTW weitere sechs Wochen herausgeschoben werden sollte.

Darauf hatte die Versicherung genug und betrachtete die jiingste Erkli-
rung des Arztes als Taktik, sie bei der Stange zu halten. Sie erachtete Bill
als fahig, an die Arbeit zuriickzukehren. Falls Bill sich weigern wiirde,
werde sie ihre Leistungszahlungen einstellen und Bill stiinde ohne Ein-
kommen da.

Alle, die auf dem Gebiet des DM tétig sind, wissen, dass dieser Fall sehr
wahrscheinlich nicht zu einem Happyend fiihrt und dass es — so schlimm
er ist - noch schlimmer hitte sein konnen. Es hitte zu mehreren Opera-
tionen, Abhdngigkeit von Medikamenten, Zersplitterung der Familie und
vielem mehr kommen konnen. Was hitte eine effizientere Kommunika-

tion daran dndern konnen?

Was hitte geschehen sollen?

Wenn effizient kommuniziert worden ware, hatte Bill sehr frith im Prozess sowohl
von seiner Versicherung als auch von seinem Arbeitgebenden gehdrt. Die Versi-
cherung hatte Bill erkldrt, wie das Leistungsverfahren funktioniert, was von Bill
erwartet wird und dass das Ziel der Behandlung sowohl die kdrperliche Genesung
als auch die Riickkehr an die Arbeit ist. Der Arbeitgebende héatte Bill tiber dessen
DM-Programm informiert und dariiber, wie er unterstiitzt wiirde, sobald er zur
Riickkehr an die Arbeit bereit sei. Das Unternehmen hatte auch eine Strategie zur
regelmdssigen Kommunikation ausgearbeitet und Bill wissen lassen, dass es ihn
regelmdssig kontaktieren werde, um sich zu erkundigen, wie es ihm gehe und ob
es irgendetwas zu seiner Unterstiitzung tun konne. Dieser Kontakt wéare die ganze
Zeit wahrend seiner Abwesenheit aufrechterhalten worden.

Der Arzt hatte Bill Giber die Natur von Riickenschmerzen, die Symptome, die zu
erwartende Genesungsdauer sowie mogliche Schwierigkeiten aufgeklart und ihn,
nachdem seine Genesungszeit langer dauerte, zur Physiotherapie oder in ein
Gymnastikprogramm geschickt. Der Orthopdde hatte Bill ausdriicklicher {iber die
Operationsrisiken, insbesondere die Haufigkeit der Schwierigkeiten mit Narbenge-
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webe, informiert. Er hadtte Bill erklart, dass eine nichtoperative Behandlung wei-
terhin mdéglich ware.

Das Betreuungspersonal der Rehabilitationsklinik hatte sich Zeit genommen, Bill
darin zu unterstiitzen, sich mit seinen emotionalen Problemen zu befassen, und
sich um seine Schmerzbeschwerden gekiimmert, wie es dann in der zweiten Klinik
gemacht worden ist. So hitte es am Ende des Prozesses keine bésen Uberra-
schungen gegeben. Die Riickenverletzung ware sehr wahrscheinlich von alleine
abgeklungen und Bill hatte an die Arbeit zuriickkehren kénnen.

Entscheidend im ganzen Prozess ist die Notwendigkeit, Erwartungen zu erkennen
und anzusprechen. Sehr hdufig formulieren wir unsere Erwartungen nicht laut, was
aber nicht heisst, dass wir keine haben, denn wenn sie nicht erfiillt werden, dann
reagieren wir. Infolge mangelnder Aufmerksamkeit wurde Bill nie die Moglichkeit
gegeben, seinen Erwartungen Ausdruck zu verleihen; dasselbe gilt auch fiir sei-
nen Arbeitgebenden und seine Versicherung. Es wurden immer nur Annahmen
gemacht; Annahmen kdnnen aber sehr gefdhrlich sein. Mithilfe ausgezeichneter
Kommunikationsfdahigkeiten, Zeit und Energie kénnen alle Erwartungen offen ge-
legt werden, sodass keine Annahmen gemacht werden und alle Erwartungen ange-
gangen werden koénnen.

Kommunikationsmodelle

Auf der Basis einer Metaanalyse konnten Pransky et al. (2004) vier Kommunikati-
onsmodelle identifizieren, die auf dem Gebiet des DM auftreten:

1. das Krankheitsmodell,

2. das Modell korperlicher Rehabilitation,

3. das Arbeitseignungsmodell,

4. das Managed-Care-Modell.

Obwohl das DM Aspekte aller dieser Modelle in den Prozess einzubeziehen ver-
sucht, stellt sich gemdss Pransky et al schliesslich eines als das vorherrschende
Modell heraus.

Das Krankheitsmodell

Das Krankheitsmodell stellt die medizinischen Dienste in den Mittelpunkt. Es kann
auch als das «traditionelle Modell» bezeichnet werden und ist das bevorzugte
Modell von Versicherungsgesellschaften. In diesem Modell behandeln die medizi-
nischen Leistungserbringer nicht nur die betroffene Person, sie dussern auch ihre
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Meinung zur Eignung gewisser Arten von Arbeit fiir die Person. Dies trotz der Tat-
sache, dass sie wenig oder keine Kenntnis davon haben, was die Arbeit erfordert.
In diesem Modell kommt die Kommunikation im Allgemeinen aus einer Richtung,
da alle Informationen vom medizinischen Leistungserbringer erbracht werden.

Fir relativ einfache Félle wie Zerrungen, Verrenkungen etc. kann dieses Modell
ziemlich effizient sein. Wenn jedoch bestimmte Komplikationen wie psychische
Stérungen auftauchen oder wenn die Beschwerden chronisch werden, beginnt
dieses Modell zusammenzubrechen. Die meisten medizinischen Leistungserbringer
haben weder die notige Fachkompetenz, um sich mit solchen Problemen auseinan-
derzusetzen, noch die Zeit, sich tiber die Bedingungen der Arbeit zu informieren,
auch wenn sie dazu motiviert wdren. Das Krankheitsmodell stiitzt sich ganz auf
die Fachkompetenz der medizinischen Leistungserbringer. Die Meinungen und Per-
spektiven von Patienten/Patientinnen oder Arbeitgebenden werden selten beriick-
sichtigt. Das Modell hat medizinische Leistungserbringer oft gegen Versicherungs-
gesellschaften und Arbeitgebende ausgespielt. Eine Folge davon ist, dass diese
Gruppen medizinische Leistungserbringer oft beargwdhnen und als «Patientenan-
wdlte» bezeichnen bzw. abwerten, was in diesem Kontext die Annahme bedeutet,
dass sie die betroffene Person entgegen der objektiven Beweise allein auf die
subjektive Meinung des Patienten gestiitzt von der Arbeit fernhalten. Fiir die Fille,
mit denen sich das DM typischerweise befasst, hat sich das Krankheitsmodell als
sehr ineffizient und problematisch herausgestellt, da es oft zu Konfrontationen
fiihrt und selten Losungen bringt.

Positiv ist, dass:
das Krankheitsmodell bei unkomplizierten, einfachen Muskel-Skelett-Verlet-
zungen gut funktioniert,
der Patient den Arzt oft respektiert und seine Behandlungsvorschldge befolgt.

Negativ ist, dass:
die Kommunikation im Krankheitsmodell einseitig ist,
die Arzte sehr wenig liber den Arbeitsplatz wissen,
die Arzte keine Anreize dazu haben, sich besser zu informieren,
das Krankheitsmodell bei chronischen Verletzungen schlecht funktioniert,
es sich nicht mit psychosozialen Problemen auseinandersetzen kann,
kurze Untersuchungen es erschweren, zu bestimmen, was wirklich vorgeht.
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Das Modell korperlicher Rehabilitation

Ahnlich wie das Krankheitsmodell ist auch dieses Modell in vielerlei Hinsicht in
erster Linie einseitig ausgerichtet. Im Allgemeinen findet die korperliche Rehabili-
tation in Rehabilitationseinrichtungen statt, wobei sich Physio-, Arbeits- und Be-
wegungstherapeutinnen und -therapeuten darauf konzentrieren, die Funktionslei-
stungen der betroffenen Person so weit wiederherzustellen, dass sie an die Arbeit
zurtickkehren kann. Auch wenn sich das Programm auch mit psychosozialen Pro-
blemen befasst, ist das oberste Ziel, der betroffenen Person genug Bestdtigung zu
geben, damit sie zumindest den Versuch einer Riickkehr an die Arbeit unternimmt.
Des Weiteren wird der Schwerpunkt in erster Linie darauf gelegt, den arbeitsun-
fahigen Arbeitnehmenden an die Arbeit «anzupassen» anstatt die Arbeit an den
arbeitsunfahigen Arbeitnehmenden. Das ist kein erwiinschtes Resultat des DM. Fiir
das Modell korperlicher Rehabilitation spricht, dass die involvierten Fachleute oft
mehr Glaubwiirdigkeit haben als der Arzt, Arbeitgebende oder Versicherer. Haufig
arbeiten sie wahrend sechs Wochen oder langer jeden Tag mit der betroffenen
Person und haben so die viel grossere Kompetenz, eine Aussage lber den Fort-
schritt und die psychische Verfassung der Person zu machen als der Arzt. Dennoch
ist dieses Modell nicht besser als das Krankheitsmodell, um die sehr komplexe
Problematik der Arbeitsunfahigkeit anzugehen.

Positiv dabei ist, dass:
die betroffene Person {iber einen langeren Zeitraum gesehen wird,
der Schwerpunkt darauf liegt, die Funktionsfahigkeit wiederzuerlangen,
das Modell korperlicher Rehabilitation sehr pragmatisch ausgerichtet ist,
das Arbeitsumfeld besser bekannt ist.

Negativ ist, dass:
die Kommunikation einseitig ist,
psychosoziale Probleme oft erkannt, aber nicht behandelt werden,
Informationen des Arbeitgebenden oft als subjektiv und somit als unbrauchbar
abgetan werden,
sich die Behandlungsprogramme auf nicht erwiesene Annahmen stiitzen.

Arbeitseignungsmodell

Das Arbeitseignungsmodell bemiiht sich darum, fiir Menschen mit funktionellen

Beeintrachtigungen eine Stelle zu finden, die fiir jemanden mit ihren Beeintrdch-
tigungen geeignet ist. Dabei werden viele unterschiedliche Tests und Untersu-
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chungen mit der betroffenen Person und der Arbeit gemacht. Das Modell geht von
der Annahme aus, dass sowohl die Einschrankungen des Arbeitnehmenden als
auch jene der Stelle leicht und korrekt bestimmbar sind. Dies ist aber keineswegs
der Fall. Wie die beiden anderen beschriebenen Modelle beachtet das Arbeitseig-
nungsmodell psychosoziale Faktoren nicht, wenn fiir den/die Arbeitnehmenden
eine geeignete Stelle gesucht wird, womit der Versuch aller Wahrscheinlichkeit
nach scheitern wird. Eine weitere Eigenheit des Modells ist, dass jene, die es
praktizieren, glauben, dass es sich dabei um eine exakte Wissenschaft handelt.
Somit haben ihre Berichte die Tendenz, sich wie Erklarungen zu lesen, die den
Versuch unternehmen, gerichtsmedizinische Berichte nachzuahmen, da in der Tat
so wichtige Aspekte wie Arbeitsbedingungen, personliche Interaktionen und «sub-
jektive» Meinungen des Vorgesetzten beispielsweise nicht beachtet oder gering
eingeschatzt werden. In Wirklichkeit sind solche «subjektiven» Meinungen ent-
scheidend und oft korrekter als Tests und Untersuchungen, da sie sich auf die
Realitdt des Arbeitsplatzes stiitzen und nicht auf irgendwelche Modelle, die aus
der unbefleckten Umgebung eines Labors oder einer Klinik kommen.

Ein positiver Aspekt des Arbeitseignungsmodells ist die Erfassung von Daten be-
ziiglich Jobfunktionen.

Negativ ist, dass:
die Kommunikation einseitig ist,
sich das Modell nicht mit psychosozialen Faktoren befasst,
sich das Modell auf eine fragwiirdige Wissenschaft stiitzt.

Managed-Care-Modell

Das Managed-Care-Modell postuliert, dass arbeitsunfdhige Personen schneller an
die Arbeit zuriickkehren, wenn Parameter rund um die Dauer der Arbeitsunfahigkeit
festgelegt werden und sowohl die Betroffenen als auch das System energischer
verwaltet werden. Die Parameter oder Normen stiitzen sich auf Daten der Versiche-
rung und von Analytikern der Bevdlkerungsgesundheit. Diese Daten werden dazu
verwendet, bestimmte «Erwartungsschranken» fiir die Genesung und das RTW zu
bilden. Wenn ein Arbeitnehmender eine solche «Schranke» liberschreitet, ist eine
intensive Intervention angesagt. Eine grundlegende Annahme dieses Modells ist,
dass Verzégerungen in erster Linie durch administrative Engpdsse oder mangelnde
Motivation des/der Arbeitnehmenden zustande kommen. Gestiitzt auf diese Ver-
mutung werden Case-Management-Interventionen verwendet, um Verzégerungen
zu beseitigen und den Arbeitnehmenden zu motivieren.
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Positive Aspekte dieses Modells sind, dass es:
einen Rahmen bereitstellt, an dem der Fortschritt gemessen wird,
administrative Verzdgerungen identifiziert,
bei beschrankten Mitteln Prioritdten setzt.

Negative Aspekte des Modells sind, dass:
nicht frith interveniert wird,
der Schwerpunkt auf verzogerte Falle gelegt wird,
oft der Arbeitnehmende fiir Verzégerungen verantwortlich gemacht wird.

Zusammenfassung

In allen vorgestellten Modellen ist die Kommunikation einseitig. Sie versuchen
alle, die Kommunikation auf die Bediirfnisse des einen oder anderen Systems
auszurichten. Pransky et al. (2004: 626-627) erkldren, dass «obwohl ein einzelner
Prozess zur Behebung von Arbeitsunfdhigkeit Aspekte mehrerer Modelle vereini-
gen kénnte, die meisten eine vorherrschende Ahnlichkeit mit einem dieser vier
Stereotype haben». Falls dies tatsachlich der Fall ist, ist dies sehr zu bedauern.
Diese Schlussfolgerung erfordert namlich, dass das DM zu etwas anderem hinzu-
gefiigt wird. Dem ist aber nicht so. Disability Management ist der Prozess. Es kann
in keines dieser Modelle eingefiigt werden. Es braucht ein eigenes Modell.

Das Modell desumfassenden Disability Management

In diesem Kommunikationsmodell erfolgt die Kommunikation auf verschiedenen
Ebenen, wobei die DM-Fachperson im Zentrum des Modells steht. Im Modell des
umfassenden Disability Management (Comprehensive Disability Management /CDM)
wird weder den medizinischen Diensten noch den Arbeits-, Bewegungs- oder Phy-
siotherapeutinnen und -therapeuten die Verantwortung fiir den Prozess iiberlas-
sen. Alle sind geschdtzte Teammitglieder und alle haben wertvolle Meinungen,
die im Prozess gebraucht werden. Die DM-Fachperson sorgt jedoch dafiir, dass
diese Informationen rechtzeitig und zu einem geeigneten Zeitpunkt des Prozesses
gesammelt werden. Meinungen werden eingeholt, wenn sie gebraucht werden,
und an die richtige Person im Prozessverlauf weitergeleitet. Ob es sich nun um
Versicherungen, Arztinnen/Arzte oder Arbeitgebende handelt, DM-Fachpersonen
sorgen dafiir, dass sie die Informationen, die sie brauchen, erhalten, und zwar
zum Zeitpunkt, da sie sie brauchen.

Ein entscheidender Punkt der DM-Fachperson ist, dass alle Erwartungen von allen
beteiligten Parteien klar erkannt werden. Versteckte Erwartungen oder nicht ge-
nannte Annahmen miissen offen gelegt und deutlich identifiziert werden. Dadurch
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wird allen die Moglichkeit gegeben, sowohl zu wissen, was erwartet wird und
wann es erwartet wird, als auch, wie der Fortschritt beurteilt werden wird. Ein
effizienter Kommunikationsprozess wird dafiir sorgen, dass es fiir niemanden bdse
Uberraschungen gibt.

Am wichtigsten ist, dass sich die DM-Fachperson vergewissert, dass die arbeits-
unfahige Person durch den ganzen Prozess hindurch auf dem Laufenden gehalten
wird. Der/d8e verletzte oder erkrankte Arbeitnehmende ist die Hauptperson des
Prozesses. Demzufolge ist das ganze System, sind alle Fachleute dazu da, die ar-
beitsunfahige Person darin zu unterstiitzen, zu genesen und an die Arbeit oder die
alltaglichen Tatigkeiten zuriickzukehren. Sie sind nicht dazu da, den Interessen
ihres Tatigkeitsbereichs zu dienen, obwohl dies oft vergessen wird. DM-Fachper-
sonen sorgen dafiir, dass die arbeitsunfahige Person zugunsten der beteiligten
Bereiche im Mittelpunkt bleibt.

Dazu miissen DM-Fachpersonen mit allen Fachleuten, die am Prozess beteiligt
sind, kommunizieren. Folglich miissen sie mit den Kommunikationsmodellen der
beteiligten Parteien vertraut sein. Vertrautheit bedeutet jedoch nicht, die Funkti-
onsweise der involvierten Tdtigkeitsbereiche zu ibernehmen. Wenn beispielsweise
Auskunft von einem Arzt gebraucht wird, miissen DM-Fachpersonen wissen, wie
sie am besten zur erforderlichen Information kommen, was nicht bedeutet, auf
die gleiche Art funktionieren zu miissen. Gleichermassen kdnnten Informationen
von Rehabilitationsfachleuten oder aus der Arbeitsplatzdatenbank erforderlich
sein. Auch hier bedeutet dies, dass DM-Fachpersonen wissen miissen, wie sie die
Information bekommen konnen. Sie missen in das Kommunikationsmodell der
beteiligten Parteien treten und besorgen, was gebraucht wird, aber nicht Teil des
Modells werden. Das Ziel sollte immer sein, so zu kommunizieren, dass das Beste
fiir die betroffene Person getan wird.

Das mag sich fast so anhdren, als (iberndhmen DM-Fachpersonen die Anwaltschaft
fir die arbeitsunfahige Person, was sie in gewisser Hinsicht auch tun. Erinnern
wir uns daran, dass wir zu Beginn die Annahme aufgestellt haben, dass Arbeit
notwendig und ein erwiinschter Teil unseres Lebens ist. In Anbetracht dieser Tat-
sache ist es das Beste fiir eine Person, vollstandig am Erwerbsleben teilnehmen
zu kdnnen. Dafiir stehen DM-Fachpersonen ein, und dies muss den Betroffenen
zu Beginn des Prozesses klargemacht werden. So lassen sich die Bediirfnisse
der arbeitsunfdhigen Person, des Arbeitgebenden und der Gesellschaft in einem
erwiinschten Ziel zusammenfassen: die Genesung und das RTW der betroffenen
Person moglich zu machen.

Das Kommunikationsmodell des umfassenden Disability Management wird in Ab-
bildung 14.2 dargestellt.

Im Modell des umfassenden Disability Management sind DM-Fachpersonen vom Zeit-
punkt der Verletzung oder Erkrankung an am Prozess beteiligt. Sie sorgen dafiir, dass
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alle Erwartungen erkannt werden; sie vergewissern sich auch, dass alle Formulare
ausgefiillt werden, damit die Bezahlung der Versicherungsleistungen nicht verzogert
wird. DM-Fachpersonen tiberwachen die Behandlung, die die arbeitsunfdhige Person
erhalt, und sorgen dafiir, dass keine administrativen, biirokratischen Verzégerungen
auftreten. DM-Fachpersonen vergewissern sich, dass der Arbeitgebende (iber das Ge-
schehen informiert ist, und liefern dem Arzt, wenn die Zeit dazu gekommen ist, tref-
fende Informationen {iber den Arbeitsplatz. Wenn Fragen in Bezug auf die Leistungs-
berechtigung oder die Art der Leistungen auftreten, identifizieren DM-Fachpersonen
die Problematik und legen die Antworten fest. DM-Fachpersonen halten den Arbeit-
gebenden (iber alle Entwicklungen auf dem Laufenden und stellen ihn darauf ein,
den Arbeitnehmenden zuriickzunehmen. Falls psychosoziale Probleme identifiziert
worden sind, leiten es DM-Fachpersonen in die Wege, dass die betroffene Person
bei der Uberwindung dieser Probleme von geeigneten Fachleuten unterstiitzt wird.
Kurz und gut: DM-Fachpersonen stehen im Zentrum des Prozesses und kiimmern sich
darum, dass auf allen Ebenen eine effiziente Kommunikation zustande kommt.

Abbildung 14.2 Das Kommunikationsmodell des umfassenden Disability Management
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Schlussfolgerungen

Wie hatte sich Bills Fall entwickelt, wenn eine DM-Fachperson involviert gewesenware?
In Unternehmen mit einem Programm fiir umfassendes Disability Management
hatte jemand Bill ins Krankenhaus begleitet und dem Pflegepersonal auf der Not-
fallstation die notwendigen Informationen geliefert. Sobald es angebracht gewe-
sen wdre, hatte die DM-Fachperson Bill und vielleicht sogar seine Familie getrof-
fen, um ihm das Vorgehen zu erklaren, die Erwartungen abzuklaren und einen Plan
fir das weitere Vorgehen sowie entscheidende Kommunikationspunkte auszuar-
beiten. Dieses Treffen wire keine Uberraschung fiir Bill gewesen, da er {iber das
Programm fiir umfassendes DM wdhrend Informationssitzungen am Arbeitsplatz
informiert worden wédre. Die DM-Fachperson hdtte zudem Bills Zustimmung be-
kommen, die fiir die Planung des RTW notwendigen Informationen einsehen zu
diirfen. Gestiitzt auf Richtlinien bewdhrter Praktiken hdtte die DM-Fachperson Bills
Fortschritte iberwacht und sich vergewissert, dass sich alles erwartungsgemass
zutragt. Sie hatte Bill dazu ermutigt, mit seinem Arbeitgebenden und seinen Ar-
beitskollegen in Kontakt zu bleiben, damit er den Bezug zur Arbeit behalt und sich
daran erinnert, eine wichtige Arbeitskraft zu sein.

Wenn die Behandlung nicht gemédss den arztlichen Prognosen verlauft, kann die
DM-Fachperson sich mit dem medizinischen Leistungserbringer treffen, um die Si-
tuation klarzustellen und Hilfsmittel zu empfehlen, die durch den Arbeitgebenden
erhéltlich sind oder die dem medizinischen Leistungserbringer nicht vertraut sein
konnten. In Bills Fall hdtte dies bedeuten kénnen, dass Bill vor der Diskushernie
in eine Rehabilitationsklinik oder an einen Physiotherapeuten {iberwiesen worden
wdre. Dazu ist es aber nicht gekommen. Nach der Diskushernie hatte die DM-
Fachperson Bill iiber das Ergebnis einer Operation informiert oder ihm andere rele-
vante Informationen zu Riickenoperationen gegeben, die dazu beigetragen hatten,
dass er die medizinischen Dienstleistungen gut informiert in Anspruch genommen
hatte. Die DM-Fachperson hadtte den Arbeitgebenden wissen lassen, dass das RTW
wegen der Operation verzogert wird, und hatte ihn das voraussichtliche neue
RTW-Datum wissen lassen. Ausserst wichtig ist, dass die DM-Fachperson wihrend
des Aufenthalts von Bill in den Rehabilitationskliniken effiziente Kommunikation
gewahrleistet hatte, indem er alle Erwartungen explizit gemacht hatte, womit
Missverstandnisse und unndotige Frustration vermieden worden waren.

In unserem Szenario kehrt Bill nicht an die Arbeit zuriick. Es ist gut vorstell-
bar, dass es mithilfe effizienter Kommunikation, wie sie oben beschrieben ist, zu
einem vollig anderen Ergebnis gekommen wdre und der Schmerz und das Leiden,
die zu solchen Situationen gehoren, vermieden worden waren.
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Effiziente Kommunikation ist der allerwichtigste Aspekt eines umfassenden Disabi-

lity Management. Wie Amick et al. (2000) aufzeigen, hat eine offenere und bereitwil-
ligere Kommunikation der Arbeitgebenden zu positiveren RTW-Ergebnissen gefiihrt.
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15. Ethik im Disability Management

Lernziele

Ethisches Verhalten definieren kénnen.
Verstehen, wieso Ethik im Disability Management notwendig ist.
Die Entstehung der Ethik in Erinnerung rufen.

Einleitung

In unserer heutigen Gesellschaft bezieht man sich haufig auf den Begriff «Ethik».
So werden Politiker oft unethischen Verhaltens beschuldigt, gibt es Ethikkommis-
sionen und Ethikkodexe unterschiedlichster Art. Was aber verstehen wir unter dem
Begriff «Ethik»? Gibt es eine allgemeine Verstdandigung, die es uns ermdglicht,
genau zu erfassen, worum es bei der Diskussion um ethisches Verhalten geht?
Dieses Kapitel gibt einen allgemeinen Uberblick dariiber, was das Studium der
Ethik, Ethiktheorien und verschiedene Ethikkodexe umfassen. Weiter wird fiir jene,
die damit konfrontiert werden, eine ethische Entscheidung zu treffen, ein Ent-
scheidungsfindungsprozess vorgestellt.

Was ist Ethik?

Ethik besteht ganz einfach aus den Faktoren, auf die wir unsere Entscheidungen
stiitzen, wie wir unser Leben fiihren sollten, und den Determinanten, wieso wir die
Entscheidungen treffen, die wir treffen. Ethik hilft uns dabei, uns in schwierigen,
komplexen Situationen zurechtzufinden, und beeinflusst auch die grundlegendsten
Entscheidungen: so zum Beispiel die Frage, ob ich den Schokoladenriegel stehlen
soll, wenn niemand schaut, ob ich den Geldbeutel, den ich im Korridor gefunden
habe, abgeben oder die lebenserhaltenden Apparate eines todkranken Patienten
abstellen soll. Dies alles sind ethische Fragen, wenn auch von unterschiedlicher
Komplexitdt. Wie entscheiden wir, was wir machen? Die allererste Antwort darauf
wdre, dass das getan werden soll, was richtig ist. Wie entscheiden wir aber, was
richtig, was falsch ist? Eine Person oder Kultur kénnte als falsch ansehen, was
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eine andere als richtig betrachtet. Wie also bestimmen wir, was richtige oder was
falsche Handlungen sind?

Die unethische Ausiibung eines Berufs kann ernsthafte Auswirkungen haben bis
hin zum Verbot, den Beruf auszuiiben. Was einen Berufsverband von anderen
unterscheidet, ist das Bestehen und die Durchsetzung eines Ethikkodexes, der
manchmal auch als Ehren- oder Verhaltenskodex bezeichnet wird. Mitglieder eines
Berufs willigen ein, ihre Tatigkeit in Ubereinstimmung mit diesem Kodex auszuii-
ben und bestraft zu werden, wenn sie ihn Ubertreten. Somit ist Ethik und das
daraus resultierende ethische Verhalten ein bestimmender Faktor in der Ausiibung
des Berufs. Wieso wird aber ein solcher Kodex ausgearbeitet, und wieso wird er
gebraucht?

Wieso brauchen wir Ethik?

Wenn wir in einem Dilemma stecken, ermoglicht uns Ethik, das korrekteste Vorge-
hen zu bestimmen. Berufstatige konsultieren den Ethikkodex ihres Berufs, wenn
sie mit einem solchen Dilemma konfrontiert werden, und treffen ihre Entschei-
dungen aufgrund dieses Kodexes. Sie kénnen im Entscheidungsfindungsprozess
auch andere Leute mit demselben Beruf oder Ethikexperten zu Rate ziehen, aber
der Ethikkodex bleibt der zentrale und entscheidende Faktor beim Treffen von
Entscheidungen. Somit informiert uns Ethik dariiber, was zu tun ist.

Ethik gibt uns selbst sowie unseren Klienten einen gewissen Schutz. Meist kénnen
Ethikkodexe einer von zwei Kategorien zugeordnet werden: erstrebenswerten oder
zwingenden Kodexen. Erstrebenswerte Kodexe haben hohe Ziele, die darlegen,
wie sich Menschen verhalten sollten. Solche Kodexe geben ganz einfach an, was
wir anstreben, nicht, was getan werden muss und was nicht. Letzteres gehort zum
Bereich zwingender Kodexe, die die Moglichkeit geben, jemanden fiir die Nichtein-
haltung des Kodexes zu bestrafen. Eine erstrebenswerte ethische Erklarung wére
beispielsweise, dass alle Berufstatigen ihre Klientschaft mit Wiirde und Respekt
zu behandeln versuchen. Wird eine Person infrage gestellt, kann sie immer noch
argumentieren, dass sie an den Grenzen ihrer Fahigkeiten darum bemiiht gewesen
war, obwohl sich erwiesen hat, dass sie den Anspriichen nicht geniigte. Ein zwin-
gender Kodex wiirde fordern, dass alle, die in einem bestimmten Beruf tatig sind,
ihre Kunden mit Wiirde und Respekt behandeln miissen, wobei eine Erkldrung
hinzugefiigt wiirde, die genauer beschreibt, wie Wiirde und Respekt in der Bezie-
hung «Berufstatige/r — Klient/in» einzuhalten sind. Die Erkldarung wird schriftlich
festgehalten, sodass ein/e Klient/in bestimmen kann, ob ein Berufstatiger ihrer
Meinung nach unethisch gehandelt hat. Sie kdnnen dann beim Berufsverband
eine Beschwerde gegen ihn einreichen, der Nachforschungen anstellen kann, um



festzustellen, ob der entsprechende Berufstatige tatsachlich gegen den Kodex ver-
stossen und somit unethisch gehandelt hat. Dadurch verfiigt die Offentlichkeit
{iber Schutzmassnahmen gegen unethisches Verhalten von Berufstatigen.

Der vereinbarte Ethikkodex wird dann zum Standardmass, an dem das Verhalten
von Berufstatigen gemessen werden kann. Falls in der oben beschriebenen Situ-
ation der entsprechende Berufstdtige die Klage abzuweisen versucht, schafft der
Ehrenkodex eine Grundlage zur Beurteilung seines Verhaltens. Im Wesentlichen
wird das Berufsethos so sehr zum grundlegenden Gesetz des Berufs, dass Falle
vor Gericht gebracht werden kdnnen, um eine L6sung zu finden. Angesichts der
Bedeutung eines solchen Prozesses zum Schutz des Konsumenten/der Konsumen-
tin einer beruflichen Dienstleistung und der schlimmen Folgen, die sich ergeben
kénnen, wenn sich herausstellt, dass ein/e Berufstdtige/r gegen die ethischen
Prinzipien verstdsst, scheint es von grosster Wichtigkeit, dass sich alle iiber diese
Prinzipien einig sind und im Wesentlichen darin iibereinstimmen, was richtiges
und was falsches Verhalten ausmacht.

Wie entscheiden wir, was richtig, was falsch ist?

Uber die Jahre haben sich verschiedene ethische Theorien entwickelt. Im Folgenden
werden die wichtigsten kurz diskutiert.

Kultureller Relativismus
Der kulturelle Relativismus widersetzt sich der Universalitat ethischer Theorien.
Der kulturelle Relativismus argumentiert, dass:
verschiedene Gesellschaften verschiedene Ethiken haben,
es keine objektiven oder universellen ethischen oder moralischen
Wahrheiten gibt
und somit nur von der eigenen Kultur bestimmt wird, was als moralisch
angesehen wird.

Es gibt einige Probleme mit diesen Argumenten. Wiirden sie stimmen, hatten wir
kein Recht, andere Kulturen und sogar unsere eigene zu kritisieren oder infrage
zu stellen. Unsere Gesellschaft ermutigt uns, die Auffassungen und Brauche an-
derer Lander zu hinterfragen. So werden Nordkorea und China hdufig fir ihre
Verletzungen der Menschenrechte kritisiert. Waren die Argumente des kulturellen
Relativismus jedoch korrekt, hatten wir kein Recht, diese Lander dafiir zu kritisie-
ren oder zu bestrafen, dass sie ihre Brauche nicht dndern. Wir miissten einfach
akzeptieren, dass ihr ethisches Verstandnis anders ist als das unsere.

Der kulturelle Relativismus behauptet, dass es keine universellen ethischen oder
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moralischen Wahrheiten gibt. Dennoch scheinen einige universelle ethische Regeln
zu bestehen, die liber Gesellschaften und Kulturen hinweg akzeptiert werden.
Ligen und morden beispielsweise scheinen in keiner Kultur akzeptierte Verhal-
tensweisen zu sein.

Der kulturelle Relativismus impliziert auch, dass unsere eigene Kultur perfekt und
kein moralischer Fortschritt notwendig ist oder gemacht werden kann. Somit ist es
uns nicht erlaubt, vergangene Normen im Vergleich zu unserer Zeit zu beurteilen —
wir missen sie mit Blick auf die Zeit, in der sie gegolten haben, beurteilen, da
sie in diesem Zeitraum moralisch gerecht waren. Zu sagen, dass sie heute besser
sind, ware ein Urteil, das der kulturelle Relativismus nicht machen kann. Polyga-
mie war beispielsweise frither akzeptiert, heute glaubt aber die Gesellschaft, dass
sie ungeachtet religioser Glaubensvorstellungen véllig inakzeptabel ist. Wird aber
dem kulturellen Relativismus Glauben geschenkt, darf ein solches Urteil nicht ge-
fallt werden.

Das letzte und vielleicht problematischste Argument des kulturellen Relativismus
ist, dass moralischer Fortschritt oder kulturelle Reform, wie wir es nennen, nicht
erbracht werden kann, da die Ideale einer Gesellschaft zu jedem gegebenen Zeit-
punkt korrekt sind und somit nicht zu @ndern brauchen. In Anbetracht dieser
Theorie hdtte die Apartheid in Siidafrika vom Rest der Welt nicht kritisiert werden
sollen, da Siidafrika die Apartheid zu dieser Zeit als kulturell angemessen be-
trachtete. Dies war jedoch nicht der Fall, da die Welt Siidafrika fiir die Apartheid
bestraft hat.

Ethischer Subjektivismus

Der ethische Subjektivismus ist eine Theorie, die das Wesen moralischer Urteile
erklart. Es gibt zwei ethische Theorien innerhalb dieser Kategorie: der einfache
Subjektivismus und der Emotivismus.

Einfacher Subjektivismus

Der einfache Subjektivismus behauptet, dass die moralische Meinung auf unseren
Gefuihlen basiert, die, falls sie aufrichtig sind, nicht falsch sein kénnen. Einfach
ausgedriickt: Wenn X gut oder richtig ist, dann stimmen Sie X zu, wenn X aber
schlecht oder falsch ist, dann sind Sie gegen X.

Ein Argument gegen den einfachen Subjektivismus ist das Argument der Unfehlbar-
keit. Dahinter steht folgende Logik: Wenn wir ehrlich oder aufrichtig sind, kénnen
wir uns in unseren moralischen Urteilen nicht tduschen. Es kann jedoch sein, dass
wir uns in unseren moralischen Urteilen tauschen, obwohl wir aufrichtig reden. So-
mit kann der einfache Subjektivismus nicht wahr sein. Kommen wir nochmals auf
das Beispiel der Apartheid zuriick: Wenn jemand ehrlich glaubt, dass die Apartheid
richtig ist, dann ist sie gemdss dem einfachen Subjektivismus moralisch richtig.
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Apartheid ist jedoch moralisch falsch. Somit kann der einfache Subjektivismus
nicht korrekt sein.

Beim einfachen Subjektivismus stellt sich ein weiteres Problem. Gefiihle sind we-
der richtig noch falsch, sie sind ganz einfach. Somit kénnen moralische Urteile,
die auf Gefiihlen basieren, nicht infrage gestellt werden, da Gefiihle nicht falsch
sein kénnen.

Emotivismus

Der Emotivismus unterscheidet sich vom einfachen Subjektivismus darin, dass
er noch einen Schritt weiter geht. Wir driicken nicht nur ein Gefiihl aus, sondern
wir versuchen jetzt auch, gestiitzt auf dieses Gefiihl, das Verhalten anderer zu
beeinflussen. Die Logik dahinter ist folgende: Wenn Y richtig ist (aufgrund einer
emotionalen Reaktion), dann machen Sie Y. Wenn Y falsch ist (aufgrund einer
emotionalen Reaktion), dann machen Sie Y nicht. Dies scheint verlockend einfach
zu sein. Was ist also falsch an dieser Theorie?

Ein wesentliches Problem dabei ist, dass aufgrund des Emotivismus irgendein
Grund oder irgendeine Tatsache ein moralisches Urteil beeinflussen kann. Sie re-
agieren beispielsweise emotional negativ auf die Person Z und entscheiden, dass
Sie Z nicht mégen und somit Z schlecht ist. Ich bin lhr Freund und Sie mochten
mich Uberzeugen, dass Z schlecht ist. Sie wissen zudem, dass Z liberal ist und
dass ich aufgrund fritherer emotionaler Reaktionen Liberale hasse. Alles, was Sie
zu tun haben wiirden, ware dann, mir zu erzahlen, dass Z liberal ist, und gemass
dem Emotivismus wiirde mir das geniigen, um zu entscheiden, dass Z schlecht
ist. Ich habe mein Urteil Uber Z gefallt, bevor ich Z begegnet bin oder ihn kennen
gelernt habe. Es braucht nur wenig in diesem Beispiel, um zum Schluss zu kom-
men, dass alle Liberalen schlecht sind und etwas gegen sie unternommen werden
sollte. So kann Emotivismus zu einem Werkzeug fiir den Rassismus und andere
von Hass bestimmte Versuche werden, Verhaltensweisen zu bestimmen und die
Ethik zu verdandern.

Religion

Am héaufigsten bekommen wir unsere Auffassung von der Moral durch die Kirche
und unsere Sicht von Gott. Mit dieser Aussage pladieren die Autoren nicht fiir eine
christlich-judische Sicht der Moral. Wir mochten ganz einfach darauf hinweisen,
dass die Auffassung der Moral unserer westlichen Gesellschaft und somit die Ethik
unwiderruflich mit der Religion verflochten sind und dass das, was heute als
sdkulare Sicht angesehen wird, in Wirklichkeit seinen Ursprung in der religiosen
Sicht der Vergangenheit hat. Wenn wir den Einfluss der Religion auf die Ethik
untersuchen mdchten, miissen zwei Theorien hervorgehoben werden: die Divine
Command Theory und die Naturrechtstheorie.
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Die Divine Command Theory sagt aus, dass:
eine Handlung moralisch richtig ist, wenn sie von Gott befohlen wird,
eine Handlung moralisch falsch ist, wenn sie von Gott verboten wird.

Diese Theorie bringt jedoch vielerlei Probleme mit sich, wie:
Damit die Theorie giiltig sein kann, muss man zuerst an Gott glauben, und
wenn man nicht an Gott glaubt, kommt diese Theorie nicht zur Anwendung.
Die moralischen Befehle sind arbitrdr. Gott h&tte uns befehlen konnen, zu lu-
gen, und dann wiirde das Liigen als gut betrachtet.

Ein positiver Aspekt dieser Theorie ist, dass sie aufzeigt, dass man fiir seine Hand-
lungen verantwortlich gemacht werden kann. Nehmen wir als Beispiel die Zehn
Gebote. Wer diese nicht befolgt, kénnte in die H6lle kommen. Die Zehn Gebote
sind dusserst objektiv: Es gibt klar Richtig und Falsch. In moderne Worte gefasst,
handelt es sich dabei um einen erzwingbaren Kodex.

Die Naturrechtstheorie besagt, dass
alles in der Natur einen Zweck hat,
das, was moralisch richtig ist, von der Natur beabsichtigt war. So regnet es,
damit das Gras und die Pflanzen bewdssert werden. Die Tiere essen dann das
Gras und die Pflanzen, um zu wachsen und gesund zu bleiben. Darauf tdten
und essen wir die Tiere, um zu wachsen und gesund zu bleiben. Somit ist es
moralisch akzeptabel, Tiere zu essen.

Auch diese Theorie bringt Probleme mit sich wie:

Die zu starke Vereinfachung dieser Theorie. Die Dinge existieren nicht fiir einen
einzigen Zweck. Es ist eine kiinstliche hierarchische Struktur, die den Menschen
an die Spitze stellt und sagt, dass alles andere da ist, um uns zu unterstiitzen.
In Wirklichkeit regnet es nicht, damit wir uns erndhren kénnen. Es gibt einen
wissenschaftlichen Grund fiir den Regen, der nichts mit der Bewdsserung des
Grases zu tun hat.

Nur weil die Dinge natirlich sind, heisst das nicht, dass sie so sein sollten
oder miissen. Die katholische Kirche argumentiert, dass Sex nur der Fortpflan-
zung dient und alle anderen Formen sexuellen Verhaltens unmoralisch sind.
Die Gesellschaft als Ganzes ist nicht gleicher Meinung. Ein weiteres Beispiel ist
die Tatsache, dass der Tod eine natiirliche Folge des Lebens ist, und trotzdem
streben wir danach, unser Leben moglichst zu verlangern.

Zur Entscheidung, was moralisch ist, miisste man sein Gewissen und die Ver-
nunft befragen. Die moralische Handlung, fiir die man sich dann entscheidet,
wadre jene, die die meisten oder besten Griinde auf ihrer Seite hat. Das Gewis-
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sen ware der entscheidende Faktor beim Treffen von Entscheidungen. Da das
Gewissen jedes Einzelnen anders ist, hatten wir aber individuelle Ansichten da-
riiber, was moralisch und was unmoralisch ist. Es gédbe keine Ubereinstimmung
dariiber, was moralisches und ethisches Verhalten ist.

Ethische Entscheidungsfindung

Die zwei populdrsten oder bekanntesten Prozesse ethischer Entscheidungsfindung
sind die teleologische und die deontologische Entscheidungsfindung (Mattison
2000):

Teleologische Entscheidungsfindung

Die teleologische Entscheidungsfindung — die auch als konsequenzialistisch be-

zeichnet wird — richtet ihren Blick nur auf die Konsequenzen einer Handlung zum

Zeitpunkt, da die Handlung beurteilt wird. Die ethische Theorie, der durch diese

Art Entscheidungsfindung nachgelebt wird, ist der Utilitarismus.

Die Theorie des Utilitarismus hat drei Grundelemente:

1. Konsequenzialismus: Gemass dem Konsequenzialismus sind die richtigen Hand-
lungen jene, die gute Konsequenzen maximieren und schlechte minimieren.

2. Hedonismus: Gemdss dem Hedonismus gibt es nur ein hochstes Gut: Genuss
oder die Abwesenheit von Schmerz.

3. Lehre der Unparteilichkeit: Gemdss der Lehre der Unparteilichkeit sollte nie-
mandes Gut oder Genuss als wichtiger gelten als das Gut oder der Genuss eines
anderen. Nehmen wir beispielsweise die Diskussion {iber das Herabsetzen der
Geschwindigkeitsgrenze fiir Fahrzeuge zur Prdavention von Unfédllen und Todes-
fallen. Um zu entscheiden, ob das Herabsetzen der Geschwindigkeitsgrenze eine
moralische Handlung ist, miisste man sowohl die positiven als auch die nega-
tiven Konsequenzen dieser Handlung betrachten. Man miisste beispielsweise in
Erwagung ziehen, wie viele Menschen durch das Herabsetzen der Geschwindig-
keitslimite gerettet und wie viele verletzt wiirden. Wenn die Anzahl Personen, die
dadurch gerettet wiirden, grosser ware ist als die Anzahl Personen, die dadurch
verletzt wurden, bestiinde die moralische Handlung darin, die Geschwindigkeits-
limite herabzusetzen. Es wdre dann in der Tat unmoralisch, dies nicht zu tun.

Diese Theorie bringt verschiedene Probleme mit sich. Zum Beispiel:
Der Utilitarismus beriicksichtigt die Bedeutung individueller Rechte nicht. So
kénnten Sie beispielsweise jemanden félschlicherweise eines Verbrechens be-
schuldigen, wenn dadurch eine grosse Anzahl Menschen vor Leid bewahrt wird.
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Der Utilitarismus leidet an einer veralteten Logik. Sie haben beispielsweise
einem Freund versprochen, mit ihm einen Kaffee trinken zu gehen, mdchten
aber nicht wirklich gehen. Sie wiirden es vorziehen, zuhause zu bleiben und ei-
nige Arbeiten zu erledigen, weshalb sie nicht an das Treffen gehen. Gemadss dem
Utilitarismus ist es vollkommen gerechtfertigt, das Versprechen zu brechen, da
die auszufiihrenden Arbeiten mehr Menschen niitzlich sein werden.

Der Utilitarismus ist zu anspruchsvoll. Er macht keinen Unterschied zwischen
obligatorischen Handlungen, die moralisch zwingend sind, und Handlungen,
die Uber das Geforderte hinausgehen und somit lobenswert, aber nicht mora-
lisch zwingend sind. Der Utilitarismus sagt beispielsweise, dass wir keine neuen
Kleider, kein Auto oder keinen Fernseher kaufen sollten, da das Geld dazu ge-
braucht werden kénnte, jenen zu helfen, die in weniger gliicklichen Umstdnden
leben als wir.

Die Gesellschaft ist nicht einverstanden damit, dass Genuss das hochste Gut
sei. Nehmen wir das Beispiel von Nozicks Erfahrungsmaschine: Wenn Genuss
das einzig Wichtige fiir uns ist, so argumentiert Nozick (1974), dann ware es
die hochste menschliche Erfahrung fiir uns, fiir den Rest unseres Lebens an
eine Genussmaschine angeschlossen zu werden. Gemass dem Utilitarismus und
insbesondere dem Hedonismus wédre dies die bestmdgliche Wahl. Die meisten
waren damit jedoch nicht einverstanden; allein der Gedanke, an eine Genuss-
maschine angeschlossen zu sein, kénnte ihnen zuwider sein. Somit konnen die
Behauptungen des Hedonismus nicht gestiitzt werden.

Deontologische Entscheidungsfindung

Die deontologische Entscheidungsfindung richtet ihren Blick nur auf die Handlung
selbst, ungeachtet ihrer Konsequenzen. Die ethische Theorie, die durch diese Art
Entscheidungsfindung zum Ausdruck gebracht wird, ist Kants Ethik. Kant (1959)
glaubte an absolute moralische Regeln, die keine Ausnahmen haben und jederzeit
befolgt werden miissen.

Kant hatte zwei Versionen ethischer Entscheidungsfindung: erstens den grundle-
genden kategorischen Imperativ; spater fiigt er infolge der Bemiihung, sich mit der
Kritik an diesem Modell zu befassen, die Frage hinzu, wie Menschen behandelt wer-
den sollen. In Kants Modell ist das Grundkonzept zur Bestimmung moralischer Hand-
lungen der kategorische Imperativ, der behauptet, dass eine Handlung nur dann voll-
zogen werden sollte, einzig und allein dann, wenn man sich wiinscht, sie wiirde zur
allgemeinen Gesetzgebung. Somit handelt es sich um eine moralische Handlung,
wenn Sie sich wiinschen kénnen, dass alle so handeln, und um eine unmoralische
Handlung, wenn eine Person fiir sich selbst eine Ausnahme von der Regel macht. Sie
handelt dann auf eine Art, wie sie nicht mdchte, dass alle andern handeln.
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Kant entwickelte zwei Arten von Pflichten:

1. Vollkommene Pflichten: Bei vollkommenen Pflichten handelt es sich um Pflich-
ten, die jederzeit eingehalten werden miissen, da sie dem Test des katego-
rischen Imperativs nicht standhalten. Liigen und téten sind Beispiele vollkom-
mener Pflichten.

2. Unvollkommene Pflichten: Bei unvollkommenen Pflichten handelt es sich um
Pflichten, die nicht ignoriert werden sollten, jedoch nicht eingehalten werden
missen. Wir haben beispielsweise die Wahl, einer Person nicht zu helfen, ob-
wohl wir ihr helfen kénnten. Es ist moglich, in einer Welt zu leben, in der nie-
mand anderen hilft; wir méchten jedoch nicht in einer solchen Welt leben, da
wir selbst zu einer bestimmten Zeit Hilfe bendtigen konnten.

Auch diese Theorie bringt Probleme mit sich, wie:
Sie gibt alberne Antworten auf nichtmoralische Fragen oder Maximen. Ich mdchte
beispielsweise ein Produkt wie Schokolade verkaufen, das ich aber selbst nicht
kaufe. Eine Welt, in der alle Schokolade verkaufen, aber niemand Schokolade
kauft, ist unvorstellbar. Also ist diese Handlung unmoralisch.
Sie gibt falsche Antworten auf moralische Maximen. Gemdss dem kategorischen
Imperativ ist ligen immer schlecht. Viele von uns glauben jedoch, dass liigen
moralisch erlaubt, in einigen Féllen sogar erforderlich ist. Ein Beispiel dafiir ware
der haufig zitierte Fall, in dem Sie ein Mdrder um Auskunft bittet (Kant 1949). Ein
Mann nahert sich lhnen und fragt, ob Ihr Nachbar zuhause ist. Sie wissen, dass
Ihr Nachbar in der Tat zuhause ist, und fragen den Mann, wieso er das wissen
will. Seine Antwort lautet, dass er Ihren Nachbarn umbringen will. Was machen
Sie? Kant glaubt, dass Sie ungeachtet der Konsequenz die Wahrheit sagen miis-
sen, da es lhre vollkommene Pflicht ist, die Wahrheit zu sagen und nicht das
Leben des Nachbarn zu retten, was eine unvollkommene Pflicht ist.
Der kategorische Imperativ gibt uns keine Anleitung, welche Maxime gewadhlt
werden sollte. Im oben erwahnten Fall gibt es zwei Maximen: erstens «lch werde
nicht liigen» und zweitens «lch werde Leben retten». Gemdss der Theorie sind
beides vollkommene Pflichten. Wie wahlt man zwischen den beiden Maximen?

Kant entwickelte schliesslich eine weitere Version des kategorischen Imperativs,
um sich mit der letztgenannten Kritik zu befassen. In dieser Theorie macht er die
Aussage, dass wir die Menschlichkeit jederzeit als Zweck, niemals nur als Mittel
brauchen sollten. Der Zweck ist nach Kant der Mensch als verniinftiges Wesen, das
seine eigenen Entscheidungen treffen und Ziele setzen kann. Diese Fahigkeit gibt
dem Zweck einen intrinsischen Wert. Als Zweck behandelt zu werden, heisst, mit
Wiirde und Respekt als jemand, der fdhig ist, sich eigene Gedanken zu machen,
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behandelt zu werden. Ein vernunftloses Wesen wird hingegen als Mittel bezeich-
nen und ist etwas, das nicht fahig dazu ist, seine eigenen Entscheidungen zu
treffen und Ziele zu setzen. Mittel haben nur den Wert, den wir Menschen ihnen
geben. Kant selbst erkannte ein Problem dieser Version seiner Theorie, namlich
dass sie nicht langer Experimente mit Menschen erlauben wiirde. Damit medi-
zinische oder andere Experimente am Menschen durchgefiihrt werden kdnnen,
verdeutlichte Kant seinen Unterschied zwischen Zweck und Mittel. Er postulierte,
dass es moglich sei, Menschen als Mittel zu brauchen, wenn und nur wenn ihnen
die Moglichkeit zur Einwilligung gegeben wird oder ihnen die Wahl gelassen wird,
als Mittel gebraucht zu werden. Wenn ihnen die Wahl gelassen wird, werden sie
sowohl als Mittel als auch als Zweck behandelt.

Die Probleme, die diese Theorie mit sich bringt, sind nicht schwer zu erkennen.
Zum Beispiel:
Zu verlangen, dass alle Menschen als Zweck behandelt werden, scheint falsch,
besonders wenn es klar ist, dass die Person, die als Zweck behandelt wird, an-
dere nur als Mittel behandeln wird.
Die Unterscheidung zwischen verniinftigen Wesen und Dingen ist zu vereinfacht.
Einige nichtverniinftige Wesen verdienen den Schutz der Moral auch. Unsere
Gesellschaft hat beispielsweise entschieden, dass Tiere Schutz verdienen.
Es gibt einige nichtverniinftige Menschen. Kant beriicksichtigt sie in seiner Tu-
gendtheorie nicht. Sind sie also geschiitzt?
Es muss noch eine letzte Theorie kurz erwdhnt werden, da es so scheint, als ob die
Mehrheit der Berufsstinde ihr Berufsethos auf die Tugendtheorie (Botes 2000) ab-
stuitzt. Die Tugendtheorie ist eine relativ einfache Theorie, obwohl sie viele Probleme
mit sich bringt. Ein Tugendtheoretiker fragt sich, welche Charakterziige eine Person
gut machen. Diese Charakterziige entsprechen dann den Tugenden. Im Folgenden ist
eine moralische Person also eine Person, die gemédss diesen Tugenden lebt.
Der Begriff «Tugend» wird definiert als eine besonders wirksame, gute oder wohl-
tatige Qualitat. Beispiele fiir Tugenden sind Tapferkeit, Grossziigigkeit, Ehrlichkeit,
Gute und Geduld. Aber wem werden die Tugenden zugeschrieben? In einigen Kul-
turen ist der Krieger der tugendhafteste, in anderen der Friedensstifter. Wie ent-
scheiden wir, wem wir nacheifern méchten?
Es kann auch sein, dass Tugenden miteinander in Konflikt geraten. Wenn Sie zum
Beispiel ein beleibter Freund fragt, ob er libergewichtig sei, miissen Sie die Frage
gemdss der Tugend der Ehrlichkeit bejahen. Wenn Sie aber ehrlich antworten,
werden Sie unfreundlich sein.
Die Frage bleibt bestehen: Welche Tugend werden Sie verfolgen? Die Tugendtheorie
gibt keine Anleitungen fiir Situationen wie die oben erwdahnte. Man misste sich auf
eine andere ethische Theorie stiitzen, um zu einer Schlussfolgerung zu kommen.
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Berufsethos

Die meisten Berufsstdnde, darunter alle Gesundheitsberufe, haben ein Berufse-
thos, das Berufstdtige dazu anleitet, wie sie sich im Allgemeinen verhalten und
wie sie im Speziellen mit ihrer Klientschaft umgehen sollen. Viele dieser Ethik-
kodexe stiitzen sich auf Tugenden oder Prinzipien, wobei von den Mitgliedern
erwartet wird, dass sie diese einhalten. Beim Studium dieser Kodexe kénnen vier
Grundprinzipien ausgemacht werden:
1. Autonomie: Einwilligung nach erfolgter Aufkldarung
2. Schadensvermeidung: keinen Schaden anrichten
3. Nutzen: Tun, was fiir den Patienten oder Kunden gut ist
4. Gerechtigkeit: gerechte und faire Verteilung von Gitern und Dienstleistungen, un-
geachtet der Rasse, Religion, des Geschlechts etc. (Hermeren 1999, Huycke & All
2000)
Einige Berufsstdnde fiigen ein fiinftes Prinzip — Verantwortlichkeit gegeniiber der
Gesellschaft — hinzu. Dahinter steht die Uberlegung, dass es vorkommen kann,
dass eine Handlung eines Berufstdtigen negative Auswirkungen auf eine grossere
Gruppe von Menschen als nur auf den einzelnen Kunden haben kann. Wer mit einem
ethischen Dilemma konfrontiert wird, sollte dies in Betracht ziehen. Obwohl die
Tugendtheorie viele Einschrankungen aufweist, gibt sie der einzelnen Person die
Mboglichkeit, beim Treffen einer Entscheidung ihre ethischen Prinzipien anzuwenden.
Dies ist der Fall, da die Tugenden weit gefasste Richtlinien sind und keine Anlei-
tungen geben, wie sie angewandt werden sollen. Dies ermdglicht es der einzelnen
Person, eine Situation ihrer eigenen ethischen Analyse zu unterziehen.

Wie wird eine Entscheidung gefillt?

Viele Berufsstande legen ihrem Berufsethos ein Modell fiir ethische Entscheidungs-

findung zugrunde, das die Berufstatigen darin unterstiitzt, bei einem ethischen Di-

lemma Entscheidungen zu treffen. Die meisten dieser Modelle empfehlen ein schritt-

weises Vorgehen beim Losen des Dilemmas. Wer mit einem ethischen Dilemma

konfrontiert wird, sollte mindestens folgende Schritte beriicksichtigen:

1. Wenn Sie auf ein ethisches Dilemma oder einen potenziellen ethischen Ver-
stoss aufmerksam werden, nehmen Sie keine defensive Haltung ein. Bleiben
Sie unvoreingenommen.

2. Untersuchen Sie, welche Konsequenzen das ethische Dilemma fiir all jene hat,
die davon betroffen sind. Beleuchten Sie die Situation aus allen Perspektiven,
nicht nur aus lhrer eigenen.
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3. ldentifizieren und untersuchen Sie sorgfiltig alle ethischen Probleme, die mit
der Situation in Zusammenhang stehen. Ziehen Sie Ihr Berufsethos zu Hilfe.

4. Nehmen Sie sich Zeit fiir eine Selbstreflexion. Machen Sie sich lhre Vorein-
genommenheit und lhre Reaktionen auf die Situation bewusst.

5. Entwickeln Sie mehrere Handlungsoptionen, die das ethische Dilemma besei-
tigen wiirden.

6. Analysieren Sie diese Handlungsoptionen. Erwdgen Sie die kurz- und langfristi-
gen Konsequenzen jeder Vorgehensweise.

7. Eine sehr gute Idee ist es, andere im Bereich tdtige Berufsleute zu konsultieren.
Entscheiden Sie sich fiir eine Vorgehensweise und halten Sie sich daran.

9. Ubernehmen Sie die Verantwortung fiir Ihr Vorgehen und alle seine Konse-
qguenzen. Falls es negative Folgen hat, befassen Sie sich sofort damit.

10. Untersuchen Sie, wie es zu dem ethischen Dilemma gekommen ist, und ent-
scheiden Sie, wie dasselbe Dilemma in Zukunft vermieden werden kann.

Wenn Sie mit ethischen Problemen konfrontiert werden, besteht I|hre Pflicht als
Fachperson im Wesentlichen darin, zu evaluieren, wer davon betroffen ist, sich mit
Ilhren eigenen Vorurteilen oder lhrer Voreingenommenheit auseinanderzusetzen,
etwas zu unternehmen und dann die Verantwortung fiir Ihr Handeln zu {iberneh-
men. Seien Sie schliesslich fahig dazu, Ihr Vorgehen rational zu verteidigen.

Etappen der ethischen Entscheidungsfindung

1. lIdentifizieren Sie die Einzelpersonen und Gruppen, die méglicherweise von
der Entscheidung betroffen sind.

2. ldentifizieren Sie ethische Problembereiche, einschliesslich der Interessen der
von der Entscheidung betroffenen Personen und der Umstande, in welchen
die Dilemmas aufgetaucht sind.

3. Erwadgen Sie, wie lhre personlichen Vorurteile, Schwerpunkte oder Selbstinte-
ressen die Entwicklung von Handlungen beeinflussen kdnnten.

4. Entwickeln Sie alternative Handlungsoptionen. (Falls méglich, beziehen Sie
interdisziplindre Teammitglieder, Klienten/Klientinnen oder andere Personen,
die von der Entscheidung betroffen sein kdnnten, in den Entscheidungspro-
zess mit ein. Falls die Situation schwierig ist, konsultieren Sie lhren Berufsver-
band oder andere vertrauensvolle Fachleute, um objektiv zu bleiben und lhre
Handlungsoptionen zu vergréssern.)

5. Analysieren Sie, welche mdoglichen Risiken und Vorteile jede Vorgehensweise
fiir die voraussichtlich betroffenen Personen hat.

6. Wahlen Sie, je nachdem, was in der Situation angebracht zu sein scheint, al-
leine oder gemeinsam mit anderen Beteiligten nach gewissenhafter Anwendung
von existierenden Prinzipien, Werten und Standards eine Vorgehensweise.
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7. Verpflichten Sie sich selbst oder im Team dazu, die Verantwortung fiir die Kon-
sequenzen der Vorgehensweise zu iibernehmen. (Eine Teamverpflichtung, wie
sie in einem interdisziplindren Team zustande kommen kdnnte, verlangt, dass
eine Person mit der Nachverfolgung der Sache beauftragt wird.)

8. Erstellen Sie einen Plan, um die Ergebnisse der Handlung, einschliesslich der
Korrektur negativer Konsequenzen, falls vorhanden, zu evaluieren.

9. Evaluieren Sie das betriebliche System, in dem das Problem aufgetaucht ist,
um Umstdnde, die unethische Praktiken erleichtern oder belohnen kénnten, zu
identifizieren und zu beseitigen.

Zwei Beispiele von kanadischen Modellen ethischer Entscheidungsfindung sind auf
folgenden Websites zu finden:

der Homepage der Canadian Association of Rehabilitation Professionals —

http:/ /www.carpnational.org

der Homepage der Canadian Psychological Association — http:/ /www.cpa.ca

Zwei nichtpsychologische Modelle ethischer Entscheidungsfindung bieten Mattison
(2000) und Jaeger (2001).

Ethikkodexe

Das Disability Management ist noch nicht eine vollstédndig etablierte Disziplin. Viele
DM-Fachpersonen gehoren einem anderen Berufsstand an, zum Beispiel einem
Pflege-, Psychologie- oder einem anderen Gesundheitsheruf. Demzufolge sind spe-
zifische Ethikkodexe fiir das DM schwer zu finden. Dennoch sind zurzeit zwei ver-
fligbar. Beim einen handelt es sich um den Ethikkodex der Canadian Association of
Disability Management Coordinators (CADMC), der auf der Website des Verbandes
http:/ /www.cadmc.com/Docs/Code_of_Ethics/Code_of_Ethics.pdf gefunden wer-
den kann. Nehmen Sie bitte zur Kenntnis, dass es sich dabei um einen erstrebens-
werten Kodex handelt und dass die CADMC keine Moglichkeit hat, die Einhaltung
dieses Kodexes zu erzwingen. Er kann jedoch als guter Ausgangspunkt dienen und
kénnte den Anstoss fiir die Entwicklung weiterer Kodexe geben.

Des Weiteren gibt es die Occupational Standards for Disability Management, die zu-
erst vom National Institute of Disability Management and Research veréffentlicht und
danach von der Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) anerkannt worden sind.
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Schlussfolgerungen

In diesem Kapitel ist der Versuch unternommen worden, die Geschichte der Ethik
zu erkldren; wie es dazu gekommen ist, dass wir ein Verstandnis dessen, was
richtig und was falsch ist, entwickelt haben, und wie sich dieses in den Berufen
niedergeschlagen hat. Ethikkodexe und deren Umsetzung sind bestimmende Merk-
male fiir einen jeden Beruf. Das Disability Management hat sich, vielleicht weil
seine Praktizierenden aus so vielen verschiedenen Berufen kommen, noch nicht
auf einen Berufskodex geeinigt. Es ist Zeit, dies zu d@ndern.
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16. Disability Management in Deutschland -
Die Verankerung im deutschen Rechtssystem

Von Prof. Dr. Peter Baumeister, Heidelberg

Dozent fiir Offentliches Recht, Sozialrecht, Europarecht
an der SRH Hochschule Heidelberg,

Fakultdt Sozial- und Verhaltenswissenschaften

Deutschland gehort zu den wenigen Staaten, in denen das Disability Manage-
ment eine direkte Verankerung in der Rechtsordnung erfahren hat. Mit Hilfe einer
Rechtsnorm, die im Rahmen der Regelungen zur Teilhabe schwerbehinderter Men-
schen Pflichten fiir Arbeitgeber schafft, unternimmt der Gesetzgeber den Versuch,
die (Re-)Integration kranker Menschen in die berufliche Tatigkeit zu verbessern.
Der nachfolgende Beitrag stellt die gesetzliche Regelung und ihre rechtlichen Kon-
sequenzen dar, bevor auf die bislang begrenzte Erfiillung der Pflicht und deren
Hintergriinde eingegangen und abschliefend eine knappe Einschdtzung der Pers-
pektiven vorgenommen wird.

I. Die rechtlichen Vorgaben fiir ein betriebliches Eingliederungsmanagement nach
§ 84 Abs. 2 SGB IX

1. Das Gesetz

Seit dem 1. Mai 2004 gilt in Deutschland mit der Neufassung des § 84 Abs. 2 SGB IX
(Neuntes Buch des Sozialgesetzbuches? ) eine gesetzliche Regelung, die Manahmen
der beruflichen Integration von Seiten des Arbeitgebers unter der Bezeichnung «Be-
triebliches Eingliederungsmanagement» zum Gegenstand hat. Die Norm hat in ihrer
Fassung, die sie durch das «Gesetz zur Férderung der Aushildung und Beschéftigung
schwerbehinderter Menschen» vom 23.04.20048 erhalten hat, folgenden Wortlaut:

7 Das neunte Buch trdgt den Titel: Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen; § 84 befindet sich in
Teil 2 («Besondere Regelungen zur Teilhabe schwerbehinderter Menschen) des 9. Buches.
8 BGBL I S. 606.
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«Sind Beschaftigte innerhalb eines Jahres langer als sechs Wochen ununterbrochen
oder wiederholt arbeitsunfahig, klart der Arbeitgeber mit der zustéandigen Interes-
senvertretung im Sinne von § 93, bei schwerbehinderten Menschen auBerdem mit
der Schwerbehindertenvertretung mit Zustimmung und Beteiligung der betroffe-
nen Person die Méglichkeiten, wie die Arbeitsunfahigkeit méglichst iberwunden
werden und mit welchen Leistungen oder Hilfen erneuter Arbeitsunfahigkeit vorge-
beugt und der Arbeitsplatz erhalten werden kann (betriebliches Eingliederungsma-
nagement). Soweit erforderlich wird der Werks- oder Betriebsarzt hinzugezogen.
Die betroffene Person oder ihr gesetzlicher Vertreter ist zuvor auf Art und Umfang
der hierfiir erhobenen und verwendeten Daten hinzuweisen. Kommen Leistungen
zur Teilhabe oder begleitende Hilfen im Arbeitsleben in Betracht, werden vom Ar-
beitgeber die ortlichen gemeinsamen Servicestellen oder bei schwerbehinderten
Beschaftigten das Integrationsamt hinzugezogen. Diese wirken darauf hin, dass
die erforderlichen Leistungen oder Hilfen unverziiglich beantragt und innerhalb
der Frist des § 14 Abs. 2 Satz 2 erbracht werden. Die zustandige Interessenvertre-
tung im Sinne des § 93, bei schwerbehinderten Menschen auflerdem die Schwer-
behindertenvertretung, konnen die Klarung verlangen. Sie wachen dariiber, dass
der Arbeitgeber die ihm nach dieser Vorschrift obliegenden Aufgaben erfiillt.»

2. Die Zielsetzung der Norm

Aus dem Gesetzestext selbst sind bereits erste Aufschliisse {iber die Zielsetzung
des betrieblichen Eingliederungsmanagements abzuleiten: Es soll ein Mittel zur
Uberwindung von Arbeitsunfihigkeit sowie zur Pravention erneuter Arbeitsunfihig-
keit sein. Weitergehendes Ziel ist der Erhalt des Arbeitsplatzes fiir den betreffen-
den Beschaftigten.

Weitergehende Zielsetzungen ergeben sich aus den — nicht immer klaren — Ge-
setzesmaterialien: «Durch die gemeinsame Anstrengung aller Beteiligten soll ein
betriebliches Eingliederungsmanagement geschaffen werden, das durch geeignete
Gesundheitsprévention das Arbeitsverhdltnis moglichst dauerhaft sichert. Viele Ab-
gdnge in die Arbeitslosigkeit erfolgen immer noch aus Krankheitsgriinden. Auch
werden die Integrationsamter vor Beantragung einer Zustimmung zur Kiindigung
noch zu wenig eingeschaltet, damit rechtzeitig praventive Mafnahmen ergriffen
werden konnen. Die Regelung verschafft der Gesundheitsprdavention am Arbeits-
platz dadurch einen starkeren Stellenwert, dass die Akteure unter Mitwirkung des
Betroffenen zur Klarung der zu treffenden Mafinahmen verpflichtet werden.»9 Die

9  Amtl. Begriindung des Gesetzentwurfs der Fraktionen SPD und BUNDNIS 9o/DIE GRUNEN v. 21.10.2003,
BT-Drs. 15/1783, S. 16 (zu Nummer 20).
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Sicherung des Arbeitsverhédltnissest® und die Starkung der Gesundheitspravention
bilden damit nach Wortlaut und Materialien den Kern der mit § 84 Abs. 2 SGB IX
verfolgten Ziele.

Entsprechend formuliert auch der «Bericht der Bundesregierung tber die Wirkung
der Instrumente zur Sicherung von Beschaftigung und zur betrieblichen Pravention»
vom 2.7.2007: «Betriebliches Eingliederungsmanagement verfolgt vor dem Hinter-
grund des Grundsatzes “Rehabilitation statt Entlassung oder Rente” (§ 8 SGB IX)
das Ziel, im Betrieb mit den dort vorhandenen Akteuren und Strukturen sowie unter
Nutzung der dort gegebenen oder herstellbaren spezifischen Potentiale, die Ge-
sundheit und Arbeitsfahigkeit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu erhalten.»11

1. Uberblick iiber die rechtlichen Konsequenzen des § 84 Abs. 2 SGB IX12

1. Adressat der Norm: jeder Arbeitgeber

Nach § 84 Abs. 2 S. 1 SGB IX «klart der Arbeitgeber» vor allem die Moglichkeiten
zur Uberwindung der Arbeitsunfihigkeit. Die Norm ist damit (in erster Linie) an
den Arbeitgeber adressiert. Aufgrund fehlender Differenzierungen etwa nach Art
des Unternehmens, nach Grofe oder nach Mitarbeiterzahl sind als Arbeitgeber
samtliche Arbeitgeber angesprochen.

2. Alle Beschaftigten

Spatestens seit dem Urteil des BAG vom 12.7.200713 ist die Frage geklart, ob die
Norm auf alle Beschaftigten oder nur auf solche Anwendung findet, die schwer-
behindert, diesen gleichgestellt oder von Behinderung bedroht sind. Nach der
Entscheidung des BAG findet die Regelung auf alle Beschéftigten Anwendung.

3. Arbeitsunfahigkeit

Der Beschaftigte muss langer als sechs Wochen arbeitsunfahig sein. Dabei spielt
es keine Rolle, ob die Arbeitsunfahigkeit ununterbrochen besteht oder die Gesamt-
dauer durch Addition einzelner Arbeitsunfahigkeitszeitraume zustande kommt. Bei
wiederholter Arbeitsunfahigkeit werden nur Zeiten beriicksichtigt, die innerhalb
eines Jahreszeitraums (also innerhalb der zuriickliegenden zw6lf Monate und nicht
des jeweiligen Kalenderjahres) aufgetreten sind. Die Ursache der (wiederholten)

10 Dieses ist auch gemeint, wenn der Gesetzestext etwas missverstandlich von «Arbeitsplatz» spricht.

11 BT-Drs. 16/6044, S. 25.

12 Eine vertiefte Behandlung der nachfolgenden Themen findet sich bei Baumeister, in: Hahn/Baumeister
(Hrsg.), Betriebliches Eingliederungsmanagement im Unternehmen, 2008, S. 9 ff.

13 Az.: 2 AZR 716/06, NZA 2008, 173 = BB 2008, 277 = DB 2008, 189.
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Arbeitsunfahigkeit ist nicht relevant. Die Sechs-Wochen-Grenze ist auch dann er-
reicht, wenn die Arbeitsunfahigkeitszeiten auf unterschiedliche Krankheiten/Ursa-
chen zuriickzufiihren sind.

4. Zustimmung des Betroffenen

SchlieBlich setzt § 84 Abs. 2 S. 1 SGB IX die Zustimmung des von der Arbeitsun-
fahigkeit betroffenen Beschaftigten zum betrieblichen Eingliederungsmanagement
voraus. Dadurch macht das Gesetz deutlich, dass es sich nicht um ein Verfahren
handeln kann, das iiber den Kopf des Betroffenen hinweg ablaufen darf. Konse-
quent gilt das Zustimmungserfordernis auch in dem Fall, in dem etwa der Be-
triebs- oder Personalrat das betriebliche Eingliederungsmanagement nach Abs. 2
S. 6 verlangti4.

5. Rechtspflicht des Arbeitgebers

Als Rechtsfolge bestimmt § 84 Abs. 2 S. 1 SGB IX («klart der Arbeitgeber») eine
Rechtspflicht des Arbeitgebers zur Klarung, also zur Durchfiihrung eines be-
trieblichen Eingliederungsmanagements. Es handelt sich gerade nicht nur um eine
Obliegenheit, die im Fall der Nichterfiillung lediglich mit rechtlichen Nachteilen
verknipft ist, sondern um eine echte Rechtspflicht. Dies folgt zwingend aus § 84
Abs. 2 S. 6 und 7 SGB IX, wonach Betriebs- oder Personalrat und auch gegebe-
nenfalls die Schwerbehindertenvertretung die Kldarung verlangen kdnnen. Daraus
ist das Bestehen eines subjektiven Rechts ableitbar, das gegebenenfalls auch ge-
richtlich durchgesetzt werden kann. Aus einer Reihe von Griinden muss schlie3lich
davon ausgegangen werden, dass gerade auch der betroffene Beschaftigte ein
subjektives Recht auf Durchfiihrung eines betrieblichen Eingliederungsmanage-
ments besitzt.

6. Inhalt der Rechtspflicht

Der Arbeitgeber muss nach Méglichkeiten zur Uberwindung der Arbeitsunfihigkeit su-
chen. Darin enthalten ist etwa auch eine Pflicht zur Klarung der Ursachen der Arbeits-
unfahigkeit. Stellt sich dabei ein Zusammenhang mit der Tatigkeit des Beschaftigten
in seinem Betrieb heraus, ist nach Mitteln und Wegen zu suchen, wie die Krankheitsur-
sache abgestellt werden kann. Ebenso ist zu kldren, auf welche Weise eine Integration
des Beschéftigten in den Arbeitsprozess erreicht werden kann. Hier kommt etwa auch
eine stufenweise Wiedereingliederung in Betracht, wie sie in §§ 28 SGB IX, 74 SGB
V normiert ist. Vom Gesetz nicht gefordert wird die Einfilhrung eines standardisierten
Verfahrens oder von Strukturen, die im Bedarfsfall angewendet werden. Das Gesetz

14 S. auch BT-Drs. 15/1783, S. 16.
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ermoglicht durchaus auch ein Einzelfallmanagement. Selbst fiir kleinere Unternehmen
diirfte allerdings auf Dauer die Schaffung von Strukturen zur Durchfiihrung des be-
trieblichen Eingliederungsmanagements effektiver und damit auch kostengiinstiger
sein. Gesetzliche Notwendigkeiten bestehen insoweit aber nicht.

7. Mitwirkende

Das Gesetz sieht den Arbeitgeber als regelmadfiigen Initiator und Betreiber des
betrieblichen Eingliederungsmanagements. Entsprechend ist auch die Mitwirkung
eines Arbeitgebervertreters erforderlich. Weiterer notwendiger Mitwirkender ist
der von Arbeitsunfahigkeit betroffene Beschaftigte. Schlief3lich bedarf es der Mit-
wirkung eines Vertreters der zustdndigen Interessenvertretung nach § 93 SGB
IX, also des Betriebs- oder Personalrats, sofern ein solcher besteht. Gleichfalls
notwendiges Mitglied ist ein Vertreter der Schwerbehindertenvertretung, wenn es
sich bei dem Beschéftigten um einen Schwerbehinderten handelt. Dariiber hinaus
werden je nach Einzelfall der Werks- oder Betriebsarzt, die drtlichen gemeinsamen
Servicestellen der Reha-Trager (§ 23 SGB IX) sowie das Integrationsamt hinzuge-
zogen. Die Hinzuziehung weiterer Personen zu einem solchen Verfahren steht dem
Arbeitgeber frei.

In der Regel wird die Bildung eines standigen Integrationsteams sinnvoll sein.
Dadurch besteht zugleich die Moglichkeit der gezielten Fortbildung bestimmter
Personen (etwa zu Disability Managern), wodurch die Erfolgsquote beim betriebli-
chen Eingliederungsmanagement sicher erhéht werden kann.

Ill. Die begrenzte Erfiillung der Pflicht und deren Hintergriinde

1. Der Umsetzungsstand

Trotz der Schaffung einer Rechtspflicht spricht einiges dafiir, dass der Grad der Um-
setzung der Rechtspflichten durch die deutschen Arbeitgeber deutlich hinter den Er-
wartungen zuriickgeblieben ist, die Regierung und Bundestag mit der Schaffung der
Pflicht vor nahezu fiinf Jahren verkniipft haben dirften. Wie erste Studien zur Um-
setzung andeuten, scheint bei einer groBen Zahl der Arbeitgeber schon die Existenz
der Pflicht zur Durchfiihrung eines betrieblichen Eingliederungsmanagements kaum
bekannt sein. Soweit Kenntnis besteht, bereitet die Umsetzung entweder praktische
Schwierigkeiten oder sie wird angesichts der Kosten der Einfiihrung eines Verfah-
rens vermieden.

Diese Einschdtzung basiert allerdings weitgehend auf Vermutungen aufgrund von
Umfragen, da belastbare Zahlen zu den méglichen Ursachen bis heute nicht vorlie-
gen. Zwar wurde jingst eine im Auftrag des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozi-
ales von der Universitdt Kéln unter der Leitung von Mathilde Niehaus durchgefiihrte
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Studie zur Umsetzung in Deutschland veréffentlicht5. Aufgrund der geringen Zahl
der Teilnehmer an zwei Umfragen (630 bzw. 474 Unternehmen deutschlandweit)
findet sich in der Studie auch keine Aussage zum Umsetzungsstand. Die geringe
Beteiligung diirfte aber eher auf einen sehr geringen Umsetzungsgrad hindeuten.
Diese Uberlegungen werden gestiitzt durch den Eindruck, der aus einer eigenen
regionalen Studie gewonnen werden konnte. Bei knapp 700 angefragten Unter-
nehmen im Rhein-Neckar-Raum haben sich lediglich 10 Unternehmen an einer Um-
frage zum betrieblichen Eingliederungsmanagement durch die SRH Hochschule
Heidelberg beteiligt16. Weiter ldsst sich den Angaben der Unternehmen entneh-
men, dass gerade bei kleineren und mittleren Unternehmen (KMUs) erhebliche
Schwierigkeiten bei der Implementierung von Verfahren zur korrekten Umsetzung
des betrieblichen Eingliederungsmanagements bestehen.

Aus alledem kann nur geschlossen werden, dass das betriebliche Eingliederungs-
management noch lange nicht zum Standard der Fiirsorge fiir den Mitarbeiter in
deutschen Unternehmen zahlt. Mit zunehmender Grof3e der Unternehmen steigt al-
lerdings der Kenntnis- und Umsetzungsgrad. Die Beweggriinde fiir die Umsetzung
liegen dort aber weniger in der gesetzlichen Verpflichtung als in den angenommenen
unmittelbaren und mittelbaren 6konomischen Vorteilen des betrieblichen Eingliede-
rungsmanagements. So werden Reduzierungen von Mitarbeiterfehlzeiten haufig auf
das betriebliche Eingliederungsmanagement zuriickgefiihrt. Als mittelbare Vorteile
werden vor allem die Verbesserung des Betriebsklimas sowie Image-Gewinne fiir das
Unternehmen gesehen. Kiimmert sich der Arbeitgeber verstarkt um Gesundheit und
Wohlbefinden seiner Mitarbeiter, so bildet dies auch eine gute Grundlage fiir eine
gesteigerte Mitarbeitermotivation, die sich letztlich auch in den Arbeitsergebnissen
widerspiegelt. Dariiber hinaus kann ein durchdachtes Gesundheitsmanagement auch
einen Vorteil im Wettbewerb um die besten Mitarbeiter erbringen.

2. Griinde fiir die begrenzte Umsetzung

Die Griinde fiir die bislang eher verhaltene Umsetzung in der Praxis liegen in ver-
schiedenen Faktoren, die zum Teil auch mit der gesetzlichen Konstruktion des §
84 Abs. 2 SGB IX zusammenhdngen.

15 S. Niehaus/Magin/Marfels/Vater/Werkstetter, Betriebliches Eingliederungsmanagement — Studie zur Umset-
zung des Betrieblichen Eingliederungsmanagements nach § 84 Abs. 2 SGB IX, 2008 (als pdf-Datei abruf-
bar unter: http://www.bmas.de/coremedia/generator/25370/f374__forschungsbericht.html —

Stand: 20.9.2008).

16  Veroffentlicht sind die Ergebnisse der Studie z. T. bei Persch/Weber, Krankheit und Behinderung im Unter-
nehmen — Auswertung eines Fragebogens und weiterfithrende Hinweise fiir Unternehmen zur Einfiihrung
eines betrieblichen Eingliederungsmanagements, in: Hahn/Baumeister (Hrsg.), Betriebliches Eingliede-
rungsmanagement im Unternehmen, 2008, S. 133 ff.
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a) Begrenzte Sanktionierung der Rechtspflicht

Das Gesetz sieht keine direkte Sanktion fiir den Arbeitgeber bei Nichtbeachtung
seiner Pflicht aus § 84 Abs. 2 SGB IX vor. Auch die Bufigeldvorschrift des § 156
SGB IX enthélt keinen Tatbestand, der bei einer Verletzung des § 84 Abs. 2 SGB
IX einschlagig ware.

Andererseits besitzt die Nichterfiillung der Rechtspflicht durchaus mittelbare
Rechtsfolgen, die im Arbeitsrecht und hier fiir den Fall der Kiindigung des be-
troffenen Mitarbeiters zum Tragen kommen. Zwar hat das BAG dem Fehlen eines
betrieblichen Eingliederungsmanagements oder der unzureichenden Durchfiihrung
eines solchen in seinem Urteil vom 12.7.2007%7 nicht die Bedeutung eines Unwirk-
samkeitsgrundes fiir eine krankheitsbedingte Kiindigung zuerkannt. Doch stellt
das betriebliche Eingliederungsmanagement nach Ansicht des BAG eine gesetzli-
che Konkretisierung des VerhaltnismaBigkeitsgrundsatzes dar, was bei fehlendem
oder unzureichendem betrieblichen Eingliederungsmanagement zu einer erhebli-
chen Verschlechterung der Rechtsposition des Arbeitgebers im Kiindigungsschutz-
prozess fiihrt. Nach der Rechtsprechung des BAG wird es bei der krankheitsbe-
dingten Kiindigung grundsatzlich als ausreichend angesehen, wenn der Arbeit-
geber pauschal darlegt, es bestehe keine andere Beschaftigungsmoglichkeit fiir
einen dauerhaft erkrankten Mitarbeiter (einschlielich der fehlenden Mdglichkeit
einer leidensgerechten Anpassung des Arbeitsverhdltnisses bzw. des Arbeitsplat-
zes). Im Fall des fehlenden (oder unzureichenden) betrieblichen Eingliederungs-
managements muss der Arbeitgeber nach Ansicht des BAG dagegen durch einen
umfassenden konkreten Sachvortrag begriinden, warum ein weiterer Einsatz des
Arbeitnehmers ausgeschlossen ist. Entsprechende konkrete Darlegungen werden
haufig nur schwer moglich sein, so dass die entsprechende Kiindigung als unver-
haltnismafig anzusehen und deshalb aufzuheben ist.

Der praktische Nachteil dieser Rechtsprechung ist — bei aller dogmatischen Uber-
zeugungskraft der Entscheidung — folgender: Im Ergebnis braucht der Arbeitgeber
die Pflicht zur Durchfilhrung eines betrieblichen Eingliederungsmanagements nur
zu beachten, wenn er den Arbeitnehmer krankheitsbedingt kiindigen mochte. Zu-
dem wird mitunter von Arbeitgebern berichtet, die ihre Mitarbeiter dazu bringen,
eine Teilnahme an einem betrieblichen Eingliederungsmanagement abzulehnen. In
diesem Fall kann sich der Mitarbeiter bei einer Kiindigung u. U. nicht mit Erfolg
auf das Fehlen eines betrieblichen Eingliederungsmanagements berufen.

17 Az.: 2 AZR 716/06, NZA 2008, 173 = BB 2008, 277 = DB 2008, 189.
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b) Komplexitat der Anforderungen

Durch die gesetzlichen Vorgaben fiihlen sich viele Unternehmen, insbesondere
kleinere, iberfordert. Angesichts der bestehenden Unsicherheiten {iber die recht-
lichen Anforderungen sieht das Unternehmen keine einfachen Losungswege zur
Umsetzung, die deshalb zundchst aufgeschoben wird.

¢) Mangelnde Transparenz der Unterstiitzung durch die Reha-Trager und
Integrationsamter

Hilfen zur Umsetzung des betrieblichen Eingliederungsmanagements werden den
Unternehmen von vielen Seiten angeboten. So gibt es einmal eine Vielzahl von
Sozialleistungstragern (wie die Trager der Unfall-, Renten-, Kranken- und Arbeits-
losenversicherung sowie die Integrationsamter), die nebeneinander Unterstiitzung
anbieten. Hier stehen die Arbeitgeber vor dem Problem, an wen sie sich wenden
sollen bzw. wie die unterschiedlichen Férderungen miteinander verzahnt werden
kénnen. Neben den Sozialleistungstragern gibt es zunehmend auch Angebote pri-
vater Dienstleister, die sich vom betrieblichen Eingliederungsmanagement einen
lukrativen Markt erhoffen. So uniibersichtlich wie die gesetzlichen Anforderungen
erscheinen vielen daher auch die Hilfen bei der Umsetzung.

d) Mangelnde Anreizsysteme

§ 84 Abs. 3 SGB IX sieht die Méglichkeit der Férderung der Einfiihrung eines be-
trieblichen Eingliederungsmanagements vor: «Die Rehabilitationstrager und die In-
tegrationsamter konnen Arbeitgeber, die ein betriebliches Eingliederungsmanage-
ment einfithren, durch Pramien oder einen Bonus férdern.» Spezielle Regelungen
fur die gesetzliche Kranken- und die gesetzliche Unfallversicherung enthalten die
§§ 65a Abs. 3 SGB V, 162 Abs. 2 SGB VII. Da allerdings von diesen Moglichkeiten
von Seiten der Leistungstrager nur sehr begrenzt Gebrauch gemacht wird18, fehlen
den Arbeitgebern auch insoweit positive Anreize zur Umsetzung.

e) Unklarheiten iiber 6konomische Vorteile

Wie in verschiedenen Stellungnahmen in der Literatur zu lesen ist, sind mit der
Durchfiihrung des betrieblichen Eingliederungsmanagements eine Reihe 6konomi-
scher Vorteile fiir die Unternehmen verkniipft. Angesichts der Schwierigkeiten bei
der Ermittlung dieser Vorteile im Rahmen einer belastbaren Kosten-Nutzen-Analyse
fehlt fuir viele Personalverantwortliche und Arbeitnehmervertretungen ein hand-
festes betriebswirtschaftliches Argument gegeniiber der eigenen Geschaftsleitung.

18  Zu den Ergebnissen einer Umfrage zur Forderpraxis s. El Gamali/Selig, Férderpraxis des betrieblichen Ein-
gliederungsmanagements — Pramien und Boni durch Reha-Tréger und Integrations@mter — Ergebnisse einer
Umfrage, in: Hahn/Baumeister (Hrsg.), Betriebliches Eingliederungsmanagement im Unternehmen, 2008, S.
113 ff.
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Diese sieht moglicherweise in erster Linie die mit der Einfilhrung eines solchen
Verfahrens verbundenen Kosten.

IV. Perspektiven

Die bisherige Erfahrung in Deutschland mit der gesetzlichen Regelung zum be-
trieblichen Eingliederungsmanagement ldasst erkennen, dass bereits in hunder-
ten (wenn nicht sogar schon in mehr als tausend) Unternehmen das betriebli-
che Eingliederungsmanagement mit Erfolg praktiziert wird. Mittlerweile gibt es in
Deutschland nach Angaben der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV)
deutlich mehr als 500 zertifizierte Disability Manager.

Andererseits belegt die Entwicklung der letzten fiinf Jahre auch, dass die Mittel
des Gesetzgebers auf diesem Gebiet begrenzt sind. Das Ziel einer flaichendecken-
den Umsetzung von MaBnahmen zur beruflichen Integration von Arbeitnehmern,
die aufgrund von Erkrankungen voriibergehend aus dem Arbeitsprozess ausge-
schieden sind, ist nur {iber einen langen Weg mit grofer Ausdauer aller Beteiligten
erreichbar. Hier kdnnen gesetzliche Verpflichtungen eine wichtige Unterstiitzung
bieten; sie sind aber sicher kein Allheilmittel.

Angesichts des vielfach prognostizierten zunehmenden Fachkrdftemangels und
des vielbeschriebenen demographischen Wandels besteht allerdings eine gewisse
Hoffnung, dass viele Arbeitgeber, die tiber einen hohen Anteil an Fachkraften un-
ter ihren Mitarbeitern verfiigen, schon bald mit einem wirksamen betrieblichen
Gesundheitsmanagement um die Arbeitskraft ihrer Mitarbeiter werden kdmpfen
missen. In jedem Fall werden damit Konzepte fiir ein Disability Management in
Deutschland weiter an Bedeutung gewinnen.
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17. Disability Management in Osterreich

Horst Geyer, Leiter der Stabstelle Qualitdtsentwicklung der Priifstelle Berufs-
diagnostik Austria am BBRZ Osterreich/ Linz.

Herbert Korvas, Selbstdandiger Unternehmensberater

Tosca Wendt, Mag.a Dr.in Tosca Wendt, Selbstandige Unternehmensberaterin

Auswirkungen des demografischen Wandels in Osterreich

Demografische und gesellschaftliche Entwicklungen haben auch in Osterreich dazu
gefiihrt, dass gesundheitliche Problemstellungen am Arbeitsmarkt von einem indivi-
duellen zu einem gesamtgesellschaftlichen Problem geworden sind. So ist einerseits
die Geburtenrate in Osterreich seit den friilhen 1990er-Jahren stetig gefallen und
gehort zu den niedrigsten in Europa. Gleichzeitig ist die Lebenserwartung standig
gestiegen. Laut WHO (2003) liegt die durchschnittliche Lebenserwartung bei 79,4
Jahren. Es wird daher ein «Agequake» erwartet. Darunter werden die Auswirkungen
der demografischen Prognosen verstanden, die besagen, dass sich — durch den
starken anhaltenden Geburtenriickgang und die steigende Lebenserwartung — die
Zahl der Erwerbstdtigen gegeniiber der Zahl der nicht erwerbstdtigen Pensionierten
umkehren wird.
«Im Jahr 2011 wird die Zahl der iiber 60-Jdhrigen auf 2,2 Millionen angestiegen
sein, das sind um ca. 500 0oo Personen mehr als 2001. Dem werden 4,9 Millionen
Erwerbsfihige (2001: 5,0 Millionen) und 1,2 Millionen Kinder und Jugendliche in
Ausbildung (2001: 1,4 Millionen) gegeniiberstehen. Mitwirkend an dieser Entwick-
lung ist der starke und anhaltende Geburtenriickgang. Das Durchschnittsalter der
Erwerbstatigen wird sich in den ndchsten 30 Jahren von 39 auf 43 Jahre erh6hen.
Etwaige demografische <Entlastungen> durch europdische Wanderungsbewegun-
gen bleiben ungewiss» (Blumberger et al. 2004: 13).
Dieser «Agequake» ldsst erwarten, dass schon in wenigen Jahren ein Mangel an
Arbeitskraften bestehen wird. Um dieser Entwicklung entgegenzuwirken, sind zu-
mindest zwei gesellschaftliche Herausforderungen in Osterreich zu l8sen:
1. Die sozialen Sicherungssysteme werden sich der veranderten demografischen
Situation anpassen missen und
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2. dltere Erwachsene — inshbesondere die, die dlter als 60 Jahre sind — werden ih-
ren Fahigkeiten und Bedirfnissen entsprechende Arbeitspldtze benétigen, um
erwerbstédtig bleiben zu kdnnen.

Diese Folgerungen, die sich aus den demografischen Veranderungen in der Ar-
beitswelt ergeben, werden zunehmend unter dem Aspekt der gesundheitlichen
Pravention erortert, um den Verbleib adlterer Arbeitskrédfte im Unternehmen zu ge-
wahrleisten. Dies verweist auf eine notwendige Sicht, die davon ausgeht, dass
dltere Arbeitnehmende dann in der Lage sind, in der Erwerbstatigkeit zu verblei-
ben, wenn die gesundheitliche Pravention am Arbeitsplatz auch fiir junge Arbeit-
nehmende erfolgt.

Neben dieser demografischen Entwicklung sorgt die Anhebung des Pensionsan-
trittsalters in Osterreich fiir eine gesellschaftliche Debatte. Im &sterreichischen
Pensionssystem besteht eine starke Tendenz zur Frithverrentung, die zu Proble-
men flihrt.

In Osterreich erstreckt sich der Wechsel in die Pension auf eine Altersbandbreite
von 15 Jahren. Osterreichische Arbeitnehmer/innen gehen in der Regel zwischen
dem 5o0. und dem 65. Lebensjahr in Pension. Rund 80% der unselbstandig Er-
werbstdtigen erreichen nicht das gesetzliche Pensionsantrittsalter. Gleichzeitig
steigt der ohnehin nicht geringe Anteil der Osterreicher/innen, die infolge von
verminderter Arbeitsfahigkeit friihzeitig das Erwerbssystem verlassen: Jeder zweite
Mann und jede dritte Frau scheiden wegen einer Behinderung aus dem Arbeits-
markt aus (nach Berechnungen der OECD 2005)29.

Nach der Mikrozensuserhebung im Jahr 2002 (Statistik Austria) leiden 1,26 Millio-
nen Menschen in Osterreich an lang andauernden Gesundheitsproblemen, wobei
75% dieser Personen dlter als 45 Jahre sind. Die Ursachen dafiir werden in stdn-
diger Arbeitsverdichtung, langen Arbeitszeiten, andauernden und hohen korperli-
chen wie psychischen Anforderungen sowie im Fehlen von altersgerecht ausgestat-
teten Arbeitspldatzen gesehen.

Das «Griinbuch» der europdischen Kommission «demografischer Wandel» gibt an,
dass als Konsequenz dieser Entwicklungen ab 2030 in der EU 20,8 Millionen Men-
schen im erwerbsfahigen Alter fehlen kdnnten. Unternehmen haben jetzt schon
Schwierigkeiten, passende Bewerber/innen fiir offene Stellen zu finden. So gaben
in einer Studie von Talos et al. (2007)2° immerhin 53% der 700 befragten Unter-

19 Naylon I. & Natter E. (2005): Active Ageing. Recherchestudie zu Good Practice im Auftrag des AMS Oster-
reich. OSB Consulting. Wien

20 Talos E. et al. (2007). Ageing Society — eine Herausforderung fiir Unternehmen und Gesellschaft. Zukunfts-
forum Osterreich. Wien
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nehmen an, die Besetzung offener Stellen sei schwierig bis sehr schwierig. Griinde
dafiir sind zu wenig verfiigbare Arbeitskrafte mit der benétigten Ausbildung. Keine
Rolle spielten Arbeitsbedingungen und Entléhnung. Daraus ergibt sich die Vermu-
tung, dass sich bereits jetzt ein selektiver Mangel an Personen mit bestimmten
Qualifikationen zeigt. Neben der Metall- und EDV-Branche kommen zunehmend
Bau, Handel, Verkehr und Tourismus unter Druck.

Angesichts knapper werdender Human-Ressourcen werden Themen wie die Pflege
des «Human Capital» an Bedeutung gewinnen. Dies stellt eine Chance dar, Stra-
tegien wie das betriebliche Eingliederungsmanagement in den Unternehmen zu
etablieren.

Viele Begriffe: Disability Management, betriebliches Eingliederungsmanagement
und Case Management

Obwohl — oder vielleicht gerade weil — sich noch keine deutliche Implementierung
in Osterreich abzeichnet, bestehen eine Vielzahl von Begriffen. Im Folgenden wer-
den wir eine Kldrung versuchen.

Eine einheitliche Definition des Disability Management gibt es nicht. In der Praxis
ist der Begriff bisher weitgehend konturlos. Er umfasst eine Vielzahl von Aktivi-
taten, denen aktives Handeln und kundenorientierte Dienstleistung gemeinsam
ist. Er akzentuiert den Gegensatz zu biirokratischen Strukturen und rechtlichem
Denken.

Zentral erfolgt die Koordination bzw. die Vernetzung aller Beteiligten (Arbeitgeber,
Arbeitnehmende, Arbeitsmediziner/innen, Sozialversicherungen etc.) iber eine/n
Case Manager/in.

In Osterreich werden Disability Management und betriebliches Eingliederungsma-
nagement (BEM) meist synonym verwendet.

Versuch einer Abgrenzung

Die grundlegende Idee des Disability Management oder betrieblichen Eingliede-
rungsmanagements fasst praventive und rehabilitative Leistungen zusammen. Dro-
henden Behinderungen oder chronischen Krankheiten am Arbeitsplatz vorzubeu-
gen und Massnahmen der Rehabilitation zu organisieren, erscheint auf den ersten
Blick einleuchtend. Disability Management beinhaltet demzufolge:

> Prdvention im Sinn der Friiherkennung und der Vermeidung von gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen als auch
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> Rehabilitation im Sinn des Erhalts des Arbeitsplatzes bei bestehenden gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen bzw. Verbesserung gesundheitlicher Beeintrachti-
gungen und

> Wiedereingliederung in die Erwerbstéatigkeit von Personen mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen.

Diese Zielsetzung, die sich an alle Akteurinnen und Akteure des Arbeits- und Ge-
sundheitsschutzes richtet, um interdisziplindr mit den Trdgern der Rehabilitation
ein umfassendes betriebliches Arbeits- und Gesundheitsmanagement aufzubauen,
ist dusserst komplex. Um diese Anforderungen zu erfiillen, braucht es einen geeig-
neten Koordinations- und Betreuungsansatz.

Dieser kann durch Case Management oder auch Fallmanagement, das sich vor allem
mit der Vernetzung verschiedener Akteurinnen und Akteure beschaftigt, erfolgen.
Seit den Neunzigerjahren des letzten Jahrhunderts wird das aus dem anglo-ameri-
kanischen Raum importierte Handlungskonzept des Case Management in Osterreich
diskutiert und in unterschiedlichen Projekten modellhaft etabliert. Case Manage-
ment ist auch unter dem Begriff «Unterstiitzungsmanagement» oder «Fallmanage-
ment» bekannt und ist ein ganzheitlicher Betreuungsansatz, der vor allem im Ge-
sundheits- und Sozialwesen angewendet wird. Im Mittelpunkt aller Aktivitaten steht
die einzelne Person, die durch einen effizienten Einsatz der Mittel und mit der Nut-
zung aller Ressourcen im persdnlichen, institutionellen sowie im gesellschaftlichen
Bereich unterstiitzt wird. Dabei ist die Zielsetzung, einerseits die Wirksamkeit und
Qualitdt der Betreuung zu steigern und dabei andererseits mdéglichst 6konomisch
zu agieren. Zusatzlich werden Unterstiitzungsnetzwerke in der Lebenswelt der Be-
troffenen aktiviert, welche zur Starkung der Selbsthilfekrafte des Klienten beitragen
sollen. Die Aktivierung solcher Netzwerke stellt einen wesentlichen Bestandteil des
ganzheitlichintegrativen Handlungskonzeptes im Case Management dar.

Situation in Osterreich

Insgesamt kann ein verstdrktes betriebliches Interesse an gesunden, motivierten
und leistungsfahigen Mitarbeitenden verortet werden. Allerdings kann eher von
vielen unterschiedlichen, zum Teil zwar grossen Projekten und Massnahmen ge-
sprochen werden. Eine klare Konzeption und Entwicklung ist noch nicht sichtbar.
Nach Schlapper und Ettinger (2007) besteht bei vielen Unternehmen Interesse an
betrieblichem Eingliederungsmanagement, wobei der grossere Bedarf im offentli-
chen Bereich liegt. Wegen Definitivstellungen der Mitarbeitenden zeigen sich die
Folgen demografischer Uberalterung bereits frither und erfordern Handlungsbe-
darf. Die haufigsten Interessen von Unternehmen:
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Verringerung von Krankenstanden

Informationen iber betriebliche Griinde fiir Krankenstdnde und Hinweise fiir
Ansatzmdglichkeiten, um dem zu begegnen

Addquater Arbeitsplatzeinsatz und Umgang bei Mitarbeitenden mit Behinderungen
(Finanzielle) Unterstiitzung beim Wiedereinstieg nach langem Krankenstand
Krankenstandsmanagement/Einfiihrung von Riickkehrgesprdchen

Aus den bisherigen Erfahrungen kénnen folgende Prinzipien abgeleitet werden:

)

Leitung/Geschaftsfiihrung und Personalvertretung missen das Vorhaben unter-
stiitzen.

Klare Zielvereinbarungen sind wichtig.

Die Beratung muss individuell auf den Bedarf des Betriebes abgestimmt wer-
den, die Auspragungen des BEM kdnnen daher sehr unterschiedlich sein.

Fir die Akquisition von Partnerunternehmen fiir derartige Projekte muss viel
Zeit eingeplant werden.

Gelingt der Zugang, so kénnen Betriebe/QOrganisationen auch in kurzer Zeit viel
lernen.

Die Fokussierung auf Krankenstandszahlen als Erfolgsindikator ist fiir derartige
Projekte ungeeignet. Diesbeziiglich konnen nur langfristig gesehen Erfolge er-
zielt werden.

Veranderungen auf Betriebsebene brauchen Zeit.

Die Beratung findet immer im Spannungsfeld unterschiedlicher Interessen von
Arbeitgeber und Arbeitnehmer statt.

Die AUVA (Osterreichische Allgemeine Unfallversicherungsanstalt) hat zusammen

mit dem Forschungsinstitut des Wiener Roten Kreuzes (FRK), dem Institut fiir Be-

rufliche Erwachsenenbildungsforschung (IBE), dem Beruflichen Bildungs- und Re-

habilitationszentrum in Wien (BBRZ) und dem Institut fiir somatische Psychologie

im Rahmen des EQUAL-Programms der EU die Entwicklungspartnerschaft AEIOU

(=

Arbeitsfahigkeit erhalten fiir Individuen, Organisationen und Unternehmen) ge-

griindet2?, Ziel von AEIOU ist es, die Menschen langer und gesund im Erwerbsle-

ben zu halten. Dazu wurden folgende Massnahmen entwickelt:

)

21
22

Entwicklung eines umfangreichen, ganzheitlichen Programms, um die Arbeitsplatz-
qualitat im Krankenhaus zu verbessern (PFLEGEfit bzw. REHAfit), durch die AUVA.
Das FRK setzt zusammen mit der MA 4722 in Wien Aktivitdten um zur Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen der mobil Pflegenden und Betreuenden.

Vgl. http://www.equalaeiou.at

Die Magistratsabteilungen 47 (MA 47) war die in Wien zusténdige Behdrde fiir Pflege und Betreuung. Sie
wurde mit der MA 12 zustdndig fiir Soziales zur MA 15 zusammengelegt. Die meisten Aufgaben werden
heute vom Fonds Soziales Wien wahrgenommem.
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> Die AUVA richtet eine Beratungsstelle «Humane Arbeitswelt» ein — eine Ser-
vicestelle, die Information und Beratung rund ums Thema «humane und ge-
sundheitsférdernde Arbeitswelt» anbieten wird. Durch eine neue Kommunikati-
onstechnologie («e-attendant») wird die Inanspruchnahme der Leistungen auch
anonym maoglich sein.

> Das BBRZ betreut Menschen mit gesundheitlichen Problemen, die infolge hoher
Arbeitsplatzbelastungen ihren Arbeitsplatz verlieren. Das Ziel ist die Erhaltung
des Arbeitsplatzes bzw. die Verkiirzung der Arbeitslosigkeit. Ein/e Case Mana-
ger/in wird den Betreuungsprozess planen, begleiten und koordinieren. So kon-
nen alle Personen/Institutionen, die an der Wiederherstellung bzw. Erhaltung
der Beschaftigungsfahigkeit von Menschen beteiligt sind, moglichst effektiv zu-
sammenwirken.

> Das Institut fiir Somatische Psychologie betreut psychosomatisch Erkrankte mit
einer Kombination von Biofeedback, Coaching und psychologischer Betreuung.
Damit soll die Chronifizierung von Leiden verhindert werden.

> Durchfiihrung der Studie: Erhaltung und Férderung der Arbeitsfahigkeit. Eine
Analyse praventiver, begleitender, akuter und nachsorgender Strategien und In-
terventionen zur Erhaltung und Forderung der Arbeitsfahigkeit von Arbeitneh-
menden in Osterreich.

Priventive Ansdtze zur Erhaltung bzw. Wiederherstellung von Gesundheit

Welche Ansatzmoglichkeiten bestehen, die geeignet sind, die Arbeitsfahigkeit

gesundheitlich beeintrachtigter Arbeitnehmer/innen zu erhalten bzw. zu férdern,

wurde in der Studie «Erhaltung und Forderung der Arbeitsfahigkeit» untersucht

(siehe Blumberger et al. 2004). Die Ergebnisse zeigen, dass die Erkrankungen bzw.

Beeintrachtigungen der befragten Personen hauptsachlich im Laufe des Lebens

entstehen. Sowohl angeborene Erkrankungen bzw. Beeintrachtigungen als auch

Unfalle spielen eine untergeordnete Rolle. Dies verweist auf die Bedeutung primarer

Praventionsmassnahmen:

> Auf der individuellen Ebene: Durch individuelle Verhaltensanderungen kann Ge-
sundheit gestarkt werden.

> Auf der strukturellen Ebene der 6ffentlichen Hand: Deren Aufgabe es ist vor allem,
der sozialen Ungerechtigkeit, dass Armut krank macht, entgegenzusteuern,

> und nicht zuletzt auf der Ebene der Betriebe, deren Aufgabe es ist, Arbeitsbe-
dingungen zur Verfligung zu stellen, die es ermdglichen, gesund zu bleiben.

Die Bedeutung des individuellen Anteils an Gesundheit wird stark {iberschéatzt, die
sozialstrukturellen Anteile etwa durch Armut und durch Arbeit werden haufig un-
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terschatzt. Die Ergebnisse der Studie von Blomberg et al. (2004) zeigen deutlich,
dass es notwendig ist, dies zu korrigieren.

«Betrachtet man den hohen Anteil der Personen, die angeben, die Erkrankung bzw.
Beeintrachtigung sei nach eigener Einschatzung eine Folge einer Berufskrankheit
(jede/r Vierte ...), gewinnt der Aspekt der primdren Prdvention in den Betrieben an
Bedeutung. Von hohen koérperlichen und psychischen Belastungen am Arbeitsplatz
fithlte sich der Grossteil der befragten Personen betroffen» (Blomberg 2004: 16,
Hervorhebung i.0.).

Dadurch gerét die Verantwortlichkeit der Betriebe fiir die physische und psychische
gesundheitliche Belastung der Mitarbeitenden in den Mittelpunkt der Betrachtun-
gen: Betriebliche prdventive Massnahmen, die die noch immer vorhandenen Belas-
tungsfaktoren reduzieren und ein gesundheitsférderndes Arbeitsumfeld schaffen,
sind erforderlich. Diese Haltung gegeniiber betrieblicher Gesundheitsférderung
wird zunehmend von Seiten der Arbeitgeberorganisationen als eine moderne Un-
ternehmensstrategie zur Verbesserung der Marktchancen im globalen Wetthewerb
und zugleich als eine zukunftsorientierte Strategie, um Facharbeitermangel in der
Zukunft zu vermeiden, diskutiert (Blumberger et al. 2004: 16f.).

Auch im Bereich der sekunddren Privention, worunter die Vermeidung einer Ver-
schlimmerung bzw. die Erhaltung des bestehenden Gesundheitszustandes verstan-
den wird, besteht ein erheblicher Bedarf in Unternehmen; in Betrieben werden
aber bislang kaum diesbeziigliche Massnahmen umgesetzt.23

«Sekundare Pravention als ein wichtiges Instrument der Erhaltung und Férderung
der Arbeitsfahigkeit einzusetzen wird auch von der Erkenntnis unterstiitzt, dass
jede/r 7. befragte Pensionist/in (13,5%) erklarte, durchaus einer beruflichen Tatig-
keit nachgehen zu kénnen, wenn die Arbeitsplatze ihren gesundheitlichen Bediirf-
nissen entsprechend adaptiert waren» (Blumberger 2004: 18).

Dies umfasst den gesamten Bereich der Rehabilitation. Insbesondere der Ausbau
von Rehabilitationsleistung auf ein breiteres Angebotsspektrum — vor allem die
berufliche Rehabilitation am Arbeitsplatz — und zielgerichtete Gewdhrung solcher
Leistungen erscheinen von grosser Bedeutung, um die Arbeitsfahigkeit der Ziel-
gruppen zu erhalten bzw. zu fordern.

Gezielte Massnahmen zur Unterstiitzung bei der Wiedereingliederung wie etwa
Umschulungen, Weiterbildungen, Schaffung neuer Arbeitspldtze, welche weniger
belastet sind, begleitende Hilfen, entsprechende Gestaltung des Arbeitsplatzes

23 Gerade kleine und mittlere Unternehmungen sind damit hadufig tiberfordert und bendtigen entsprechende
Unterstiitzungen und Vorgaben.
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u.v.m. sind notwendig. Viele Personen, die in ihrem alten Beruf nicht mehr arbei-
ten kénnen, konnen und wollen an einem Arbeitsplatz arbeiten, der ihnen ermog-
licht, gesund zu bleiben, bzw. keine Verschlechterung herbeifiihrt.

Derzeitige Strategien zur Erhaltung und Férderung der Arbeitsfihigkeit in Osterreich

Die im Rahmen der Entwicklungspartnerschaft AEIOU durchgefiihrte Analyse zu
Strategien des Disability Management zeigt auf, dass ein hoher Bedarf an Imple-
mentierung von Disability Management in Osterreich besteht.

So werden etwa friihe Hinweise auf leistungseinschrdnkende gesundheitliche Stérun-
gen nicht angenommen oder verdringt (Blumberger 2004: 19). Dies bedeutet, dass
die Folgen von Erkrankungen, auch die Folgen von Unfdllen von den betroffenen
Arbeitnehmenden oft nicht wahrgenommen, unterschatzt oder als voriibergehend
eingeschdtzt werden. Arbeitnehmende verbergen hdufig Schmerzen, Bewegungs-
einschrankungen, psychische Beeintrachtigungen aus Angst, den Arbeitsplatz zu
verlieren, gegeniiber Kolleginnen und Kollegen und Vorgesetzten und Arbeitgeber.
Leider ist diese Angst hdufig begriindet, da sie auf Erfahrungen der Arbeitnehmen-
den innerhalb des Betriebs beruhen. Dennoch verhindert das Verbergen gesund-
heitlicher Einschrankungen, dass mit der Situation der Betroffenen unterstiitzend
und helfend umgegangen werden kann. Weitere Griinde, warum Arbeitnehmende
gesundheitliche Arbeitseinschrankungen verstecken, liegen darin, dass eine Pers-
pektive zur aktuell ausgeiibten Berufstatigkeit, eine Wahlmdoglichkeit oder auch das
Wissen um Berufe fehlt. Aber auch mangelndes Selbstvertrauen, etwas anderes als
das bisher Ausgeiibte arbeiten zu kénnen, wurde als Begriindung angegeben.
Andererseits begriinden Arbeitgeber ihre negativen Reaktionen auf gesundheits-
bedingte Leistungsminderungen von Mitarbeitenden haufig damit, «dass kein Ins-
trumentarium «zur Hand> ist, in anderer Weise damit umzugehen. Die Folgen sind
daher oftmals Kiindigungen oder — «sozial vertraglichers — die Motivierung, einen
Antrag auf Pensionierung zu stellen» (Blumberger 2004: 20).

Auf Leistungseinschrinkungen wird héufig laienhaft — wenn auch gelegentlich em-
pathisch — reagiert, womit nicht verhindert werden kann, dass sich Erkrankungen
oder gesundheitliche Stérungen verschlechtern bzw. chronifizieren

(Blumberger 2004: 20).

Arbeitgeber und/oder Kolleginnen und Kollegen versuchen oft, die Betroffene/den
Betroffenen zu entlasten, etwa durch das Ubernehmen von Arbeiten oder dadurch,
dass (oft ohne spezielles Know-how) technische Hilfsmittel angeschafft werden.
Diese Art der Entlastung ist meist nur von kurzer Dauer, zum einen, weil die per-
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sonelle Hilfe haufig im Laufe der Zeit zurlickgenommen wird, bzw. technische Hilfs-
mittel werden nach einiger Zeit nicht mehr verwendet, wenn sie nicht sachkundig
ausgewdhlt wurden und deshalb die erwartete Entlastung nicht bringen.

Ein gezieltes und geplantes Vorgehen, um Arbeitplatze an gesundheitliche Erfor-
dernisse anzupassen, ist fiir alle Betroffenen notwendig. Um wirkungsvoll interve-
nieren zu konnen, sollte gepriift werden, ob ein entsprechendes Beratungsange-
bot fiir Unternehmen sinnvoll ware und auch angenommen werden kénnte.

In einzelnen Berufen sind friihzeitige Ma3nahmen erforderlich, um gesundheitsbe-
dingte nachhaltige Beeintrichtigungen zu vermeiden (Blumberger 2004: 22).

Von vielen Berufen ist bekannt, dass sie sehr belastend sein kénnen fiir die
Gesundheit. Damit geht einher, dass es eine besondere Herausforderung ist, in
solchen Berufen (etwa Pflegeberufen) Arbeitsbedingungen zu schaffen, die eine
Erkrankung verhindern, oder fiir die Betroffenen einen anderen Arbeitsplatz zu
finden. Vereinzelt wurden fiir bestimmte Berufsgruppen Konzepte entwickelt, um
Mitarbeitenden in solchen Bereichen eine langerfristige Beschaftigungsperspektive
zu bieten, wie etwa im Projekt «PFLEGEfit» bzw. im Projekt «Betriebliche Gesund-
heitsforderung in der mobilen Pflege und Betreuung», welche im Rahmen dieser
Entwicklungspartnerschaft AEIOU initiiert wurden (Blumberger 2004: 22).

Mafinahmenempfehlungen

> Beginn eines o6ffentlichen, medial unterstiitzten, aufgeklarten und aufklarenden Dis-
kurses tber beschaftigungsrelevante Folgen von Erkrankungen und gesundheitliche
Beeintrachtigungen und deren Vermeidung bzw. Verringerung (Motto: «Leistungs-
beeintrachtigung muss nicht Arbeitslosigkeit oder Pensionierung bedeuten»).

> Frithe Information und Aufklarung der Beteiligten (Betroffene, Arbeitgeber) tiber
die Moglichkeiten, Arbeitspldtze an besondere Bediirfnisse anzupassen.

> Systematisches, schlankes (d.h. betriebspraktisches) und zwischen den Sozial-
versicherungstragern, den Sozialpartnern und Tragern der beruflichen Rehabi-
litation koordiniertes Beratungs- und Unterstiitzungsangebot an Unternehmen,
wie und unter welchen Bedingungen bzw. mit welchen Unterstiitzungen leis-
tungseingeschrankte Mitarbeitende weiterhin beschaftigt werden kdénnen (Mass-
nahmen der sekunddren Privention).

> Institutionalisierung einer «Gatekeeper»-Funktion (eventuell dhnlich der «Arbeits-
assistenz», allerdings als Institution der Sozialpartner, Sozialversicherungstrager
und der Sozialverwaltung [Zustandigkeit fiir das Behinderteneinstellungsgesetz]
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und nach dem Case-Management-Modell) mit dem Ziel, so weit wie moglich zu
vermeiden, dass aus gesundheitlichen Griinden leistungseingeschrankte Mitar-
beitende in Betrieben ihren Arbeitsplatz verlieren) (Blumberger 2004: 20ff.).

Ausblick

Werthaltungen einer Gesellschaft zeigen sich sowohl in ihrem sprachlichen Aus-
druck als auch im Budget. Sie werden deutlich in Formulierungen wie Antrag,
Begehren, Forderung, Recht, Forderung etc. Deutlich wird hier, dass Disability Ma-
nagement noch nicht als Dienstleistung fiir Arbeitnehmende und Arbeitgeber ver-
standen wird.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass infolge der sozialen und wirtschaftli-
chen Entwicklungen betriebliches Eingliederungsmanagement sich zu einem wich-
tigen Instrument zur Sicherung der Arbeitsfdhigkeit bis zum reguldren Pensionsal-
ter entwickeln kénnte. Jedoch steht dieser Ansatz in Osterreich noch am Beginn,
und es wird sich erst zeigen, ob er eine tragende Rolle einnehmen wird. Die bisher
gemachten Erfahrungen sprechen fiir eine Weiterentwicklung und einen Ausbau.
Disability Management kénnte dabei umfassende Strategien zur Sicherung der
Gesundheit am Arbeitsplatz (primare und sekunddre Prdvention), zur Bewusst-
seinsbildung von Arbeitnehmenden und Unternehmen entwickeln und sollte in
begleitende gesetzliche Regelungen eingebettet sein. Das Zusammenwirken aller
relevanten Akteurinnen und Akteure wie Behorden und Institutionen, Unterneh-
men, Arbeitnehmenden, Sozialpartnern etc. ist unerldsslich.



Disability Management in Osterreich

Literaturverzeichnis

Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (Hg.): Sozialarbeit im Rehabilitationsteam. Wien 2003.

Arbeitsmarktservice Osterreich (Hg.): Perspektive Beruf. Ein Arbeits- und Serviceheft fiir arbeitslose
Frauen zur Planung des Wiedereinstieges nach der Karenz. Horn 2003.

BBRZ Osterreich: Erfahrungen und Perspektiven des betrieblichen Eingliederungsmanagements
(BEM) /Mag. Doris Czamay, Mag. Roman Péschl. Wien 2007

Deutsche gesetzliche Unfallversicherung: Referat Disabilitymanagement

Bechter, Barbara et al.: Massnahmen fiir Jugendliche mit besonderen Bediirfnissen. Evaluierung, Ana-
lyse, Zukunftsperspektiven. In: Bundesministerium fiir Soziale Sicherheit, Generationen und Konsu-
mentenschutz (Hg.). Wien 2003.

Blumberger, Walter: Wissenschaftliche Grundlagen der beruflichen Rehabilitation. Linz 2003.

Blumberger, Walter (et al.): Erhaltung und Forderung der Arbeitsfihigkeit. Eine Analyse préventiver,
begleitender, akuter und nachsorgender Strategien und Interventionen zur Erhaltung und Forde-
rung der Arbeitsfahigkeit von Arbeitnehmerlnnen in Osterreich. Studie des Instituts fir Berufs- und
Erwachsenenbildungsforschung an der Universitat Linz im Auftrag des Bundessozialamts, gefordert
vom ESF/Eqaul, Linz, Februar 2004.

Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (Hg.): Das Behindertenkonzept der 6sterreichischen Bundes-
regierung. Wien 1992.
https:/ /broschuerenservice.bmsg.gv.at/PubAttachments /behindertenkonzept.pdf

Bundesministerium fiir Soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz/BMSG (Hg.): Bundes-
weites arbeitsmarktpolitisches Behindertenprogramm. Wien 2003/2004.

Bundesministerium fiir Soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz/BMSG (Hg.): Bericht
iber die soziale Lage. Analysen und Ressortaktivitdten 2001-2002. Wien 2003.

Bundesministerium fiir Soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz BMSG (Hg.): Bericht
der Bundesregierung liber die Lage der behinderten Menschen in Osterreich. Wien 2005.

Fasching, Helga: Qualifikationsanforderungen an Beraterlnnen im Arbeitsfeld der beruflichen Rehabilita-
tion. In: Kontraste, Presse- und Informationsdienst flir Sozialpolitik Nr. 6. Linz 2005.

Griinbuch «Angesichts des demographischen Wandels — eine neue Solidaritat zwischen den Generati-
onen». Kommission der europdischen Gemeinschaft. Briissel 2005.

Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrdger (Hg.): Handbuch zu Rehabilitation. Aus-
gabe 2003/2004. Wien 2004.

Naylon, I./Natter, E.: Active Ageing. Recherchestudie zu Good Practice im Auftrag des AMS Osterreich.
0SB Consulting. Wien 2005.

Neihaus, Mathilde et al.:Bildungsbedarfsanalyse fiir betriebliche Akteure angesichts Human-Re-
source/Disability-Management-Aufgaben, Innsbruck, Wien, Miinchen, Bozen, 2002.

Adenauer, S.: Projektbericht: Die (Re-)Integration leistungsgewandelter Mitarbeiter in den Arbeitspro-
zess. downloadbar unter: http://www.igpr.de/igpr/download/projekte /AdenauerS_FILM_IfaA.pdf

Steiner, Karin/Weber, Maria Elisabeth: Individuelle Lebenslagen von Rehabilitandinnen: Erfolgsaspekte
der sozialen und beruflichen Rehabilitation. Wien 2005.

Steiner, Karin et al.: Praxishandbuch. Methoden in der beruflichen Rehabilitation; abif — Analyse, Bera-
tung, und interdisziplindre Forschung, Wien 2006.

Schlapper G./Ettinger M.: Projektendbericht Roomy Workplace. BBRZ Osterreich, Wien, 2007.

Talos E. et al.: Ageing Society — eine Herausforderung fiir Unternehmen und Gesellschaft. Zukunftsforum
Osterreich. Wien 2007.

Train Consulting: Leadership Study — CEE Lander. Wien 2006.

259



260

Internetquellen
www.arbeitundbehinderung.at/assets/images/content/Diplomarbeit.pdf
www.bmsg.gv.at/cms/site/attachments/5/3/2/CHoos5/CMS1057914735913 / behindertenkonzept.pdf
www.bbrz.at

www.disability-manager.de

www.bundessozialamt.gv.at

www.case-manager.de

www.hamet2.de/bestellungen/index.htm
www.ibl.uni-bremen.de/research/projekte /g6.htm

www.imba.de

www.igpr.de/igpr/seiten

www.melba.de

www.melba.de/melba/ida.html

www.miro-gmbh.de

www.munda.de



18. Disability Management in der Schweiz -
Stand und Entwicklung

Esther Wermuth, Projektleiterin und Dozentin an der
Hochschule Luzern — Soziale Arbeit

Anders als andere Lander kennt die Schweiz keine gesetzliche Grundlage, die
Unternehmen dazu verpflichtet, Mitarbeitende mit gesundheitlichen Beeintrdch-
tigungen einzugliedern. Dennoch haben verschiedene markante Entwicklungen
dazu gefiihrt, dass heute in der Politik, in Unternehmen und in der Gesellschaft
Strategien diskutiert werden, die im weiteren Sinne dem Disability Management24
zugeordnet werden konnen. Hinter den Diskussionen steht die Erkenntnis, dass
sich die beteiligten Akteure gemeinsam um die Gesundheit und Erwerbsfahigkeit
der Bevolkerung kiimmern miissen, wenn fiir die Einzelnen moglichst weitgehend
Partizipation am Arbeitsmarkt gewdhrleistet und fiir die gesellschaftlichen Sys-
teme Kosten gesenkt werden sollen.

Die Aktualitat des Themas wird durch verschiedene Faktoren verursacht:
Wachsende Verschuldung der staatlichen Invalidenversicherung IV: Eine wach-
sende Zahl von erwerbsbeeintrdachtigten und erwerbsunfahigen Personen hatte
in den vergangenen Jahren Anspruch auf eine Berentung durch die staatliche
Invalidenversicherung IV, was zu einer massiven Verschuldung des Sozialwerks
gefiihrt hat. Auf der anderen Seite wurde in einer Studie25 festgestellt, dass das
Potenzial fiir die Integration von behinderten Menschen in den Arbeitsmarkt nur
zu 10% ausgeschopft wird. Mit der per 1. Januar 2008 in Kraft gesetzten 5. IV-
Revision wird der Grundsatz «Eingliederung vor Rente» verstarkt umgesetzt.

24 Der Begriff Disability Management ist in der Schweiz noch wenig bekannt und wird unterschiedlich verwen-
det. Hier wird er gleichgesetzt mit einem umfassenden betrieblichen Gesundheitsmanagement, welches
die Sdulen Pravention/Gesundheitsforderung, Fritherkennung und Rehabilitation/Reintegration umfasst.

25 Baumgartner E., Greiwe S., Schwarb T. (2004). Die berufliche Integration von behinderten Personen in der
Schweiz. Untersuchung im Auftrag des BSV, Fachhochschule Solothurn Nordwestschweiz.
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Koordinationsprobleme unter den beteiligten Akteuren: Die starke Zersplitte-
rung des schweizerischen Systems der Sozialen Sicherheit birgt die Gefahr, dass
in komplexen Fallen uneinheitlich und unkoordiniert vorgegangen wird. Dies
kann zu zeitlichen Verzogerungen bei Rehabilitations- und Reintegrationspro-
zessen fithren und sich negativ auf deren Verlauf auswirken.
Hohe Kosten fiir Unternehmen wegen gesundheitlich bedingten Fehlzeiten: Die
hohen Kosten infolge von unfall- und krankheitsbedingten Absenzen, Fluktua-
tionen und Produktionseinbussen fiir Unternehmen fiihrt zunehmend zum Be-
wusstsein, dass sich prdventive Massnahmen zum Erhalt der Gesundheits- und
Leistungsfahigkeit von Mitarbeitenden lohnen und zudem vermehrt Anstrengun-
gen unternommen werden miissen, um erkrankte und verunfallte Personen friih-
zeitig wieder in den Arbeitsprozess einzugliedern.
Demografische Alterung: Die demografische Entwicklung wird mit wachsender
Aufmerksamkeit betrachtet. Als Folge der Alterung der Gesellschaft wird in ab-
sehbarer Zeit eine Verknappung der Arbeitskrdfte erwartet. Vor diesem Hinter-
grund werden in der Politik und in Unternehmen Massnahmen diskutiert, die die
Menschen langer im Erwerbsleben halten und sich férdernd auf die Leistungs-
fahigkeit von dlteren Mitarbeitenden auswirken sollen. Gemass einer aktuellen
Umfrage26é sind schweizerische Unternehmen allerdings heute im Vergleich mit
sechs anderen europdischen Staaten am schlechtesten auf den demografischen
Wandel vorbereitet. Zwar nimmt die Schweiz im Bereich lebenslanges Lernen
eine Spitzenposition ein, im Bereich Gesundheitsmanagement bildet sie jedoch
das Schlusslicht.

Vor diesem Hintergrund wachst bei den beteiligten Akteuren das Interesse an Disa-

bility Management-Konzepten sowie an Erfahrungen aus dem In- und Ausland.

1. Rechtliche Vorgaben fiir die Einfilhrung von Disability Management in Unternehmen

In der Schweiz besteht keine rechtliche Verpflichtung fiir Arbeitgebende, ein betrieb-
liches Eingliederungsmanagement oder Frilhwarnsysteme im Betrieb zu implemen-
tieren. Hingegen existieren eine Reihe von arbeitsrechtlichen Bestimmungen, die
den allgemeinen Gesundheitsschutz regeln und die Arbeitgebenden zu praventiven
Massnahmen verpflichten. Eine allgemeine Verpflichtung fiir Arbeitgebende, fiir den
Schutz der Personlichkeit der Arbeitnehmenden einschliesslich deren Gesundheit
angemessen zu sorgen, wird im Artikel 328 des Obligationenrechts festgehalten:

«Der Arbeitgeber hat im Arbeitsverhaltnis die Personlichkeit des Arbeitnehmers zu

26  Addecco-Institut (2008). Demographischer Fitness-Index. In NZZ-Online, 12. Juni 2008
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achten und zu schiitzen, auf dessen Gesundheit gebiihrend Riicksicht zu nehmen
und fiir die Wahrung der Sittlichkeit zu sorgen. [...]

Er hat zum Schutz von Leben, Gesundheit und persénlicher Integritdt der Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer die Massnahmen zu treffen, die nach der Erfahrung not-
wendig, nach dem Stand der Technik anwendbar und den Verhaltnissen des Betriebes
oder Haushaltes angemessen sind, sowie es mit Riicksicht auf das einzelne Arbeitsver-
haltnis und die Natur der Arbeitsleitung ihm billigerweise zugemutet werden kann.»
Im Weiteren wird der Gesundheitsschutz im Wesentlichen im Arbeitsgesetz und
dem Unfallversicherungsgesetz und den dazu gehdérigen Verordnungen geregelt.
In Artikel 6 des Arbeitsgesetzes werden die Pflichten von Arbeitgebenden und
Arbeitnehmenden geregelt:

«1Der Arbeitgeber ist verpflichtet, zum Schutz der Gesundheit der Arbeitnehmer
alle Massnahmen zu treffen, die nach der Erfahrung notwendig, nach dem Stand
der Technik anwendbar und den Verhédltnissen des Betriebes angemessen sind.
Er hat im Weiteren die erforderlichen Massnahmen zum Schutze der personlichen
Integritat der Arbeitnehmer vorzusehen.

2Der Arbeitgeber hat insbesondere die betrieblichen Einrichtungen und den Ar-
beitsablauf so zu gestalten, dass Gesundheitsgefihrdungen und Uberbeanspru-
chungen der Arbeitnehmer nach Méglichkeit vermieden werden.»

3Fiir den Gesundheitsschutz hat der Arbeitgeber die Arbeitnehmer zur Mitwirkung
heranzuziehen. Diese sind verpflichtet, den Arbeitgeber in der Durchfiihrung der
Vorschriften tiber den Gesundheitsschutz zu unterstiitzen.»

Absatz 3 weist also auf die Mitwirkungspflicht von Arbeitnehmenden hin.

Das Unfallgesetz weist in Artikel 82 Abs. 1 und 2 ebenfalls auf die beidseitige
Verpflichtung hin:

«1Der Arbeitgeber ist verpflichtet, zur Verhiitung von Berufsunfillen und Berufskrank-
heiten alle Massnahmen zu treffen, die nach der Erfahrung notwendig, nach dem
Stand der Technik anwendbar und den gegebenen Verhiltnissen angemessen sind.
2Der Arbeitgeber hat die Arbeitnehmer bei der Verhiitung von Berufsunfillen und
Berufskrankheiten zur Mitwirkung heranzuziehen.»

Der gesetzliche Arbeits- und Gesundheitsschutz wird seit dem in Kraft treten der

Anderung des Bundesgesetzes iiber die Invalidenversicherung per 1. Januar 2008
mit Erwartungen an die Arbeitgebenden im Bereich Friiherkennung ergdnzt.27

27 Siehe dazu Kapitel 2.1
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2. Das System der Sozialen Sicherheit

Um zentrale Risiken im Zusammenhang mit dem Ausfall des Erwerbseinkommens
in Folge Krankheit und Unfall28 abzufedern, verfiigt die Schweiz tiber ein gut wirk-
sames, jedoch hoch komplexes und zersplittertes, historisch gewachsenes System
der Sozialen Sicherheit. Als wichtigste sozialversicherungsrechtliche Regelwerke
im Zusammenhang mit Disability Management sind die Invalidenversicherung 1V,
die Krankenversicherung KV, die Unfallversicherung UV sowie die Berufliche Vor-
sorge BV zu nennen. Weiter befassen sich auch Privatversicherungen mit Berei-
chen der sozialen Sicherung; von besonderer Bedeutung im Zusammenhang mit
Disability Management ist die Krankentaggeldversicherung KTGV, die Lohnausfalle
in Folge von Krankheit und Unfall versichert. An der Absicherung gesundheitlicher
Risiken ist subsididr auch die wirtschaftliche Sozialhilfe als letztes Netz der sozi-
alen Sicherheit beteiligt.

Die starke Zersplitterung des Sozialen Sicherungssystems mit unterschiedlichen
Zustdndigkeiten, Verantwortlichkeiten und Aufgaben fiihrt teilweise zu erheblichen
Koordinationsproblemen. Verscharft wird die Problematik dadurch, dass die Finan-
zierung der verschiedenen Zweige vollig uneinheitlich ist und die Versicherungs-
trager versuchen, die eigenen Kosten so tief als moglich zu halten. Gleichzeitig
stosst das System vor dem Hintergrund verdnderter sozialer Risiken, einer altern-
den erwerbstatigen Bevilkerung und der aktuellen Gesundheitsentwicklung an
seine Leistungsgrenzen. Um vorab die Zusammenarbeit der Partnerorganisationen
aus den Bereichen Arbeitslosenversicherung, Invalidenversicherung, Sozialhilfe,
offentliche Berufsberatung und anderen Institutionen zu verbessern, wurden zahl-
reiche Projekte zur Interinstitutionellen Zusammenarbeit 11Z unter der Federfiih-
rung des Staatssekretariates fiir Wirtschaft (SECO) lanciert Das Ziel dieser Initiati-
ven ist es, «..durch koordinierte Bemiihungen aller Institutionen das bestehende
Optimierungs- und Koordinationspotential der Vollzugsstellen zu nutzen. Dies im
gemeinsamen Bestreben, den wirtschaftlichen und sozialen Ausschluss einer stetig
wachsenden Zahl Menschen durch eine rasche und nachhaltige Reintegration in
den ersten Arbeitsmarkt zu verhindern. Um diese fiir Gesellschaft und Volkswirt-
schaft unabdingbare Integrationsaufgabe bewaltigen zu kénnen, muss das gegen-
seitige verstehen der Interessenlage und Standpunkte, die Kenntnis der Mittel und
Méglichkeiten der einzelnen Akteure, gefordert werden. Es geht darum, geeignete
Formen der praktischen Zusammenarbeit zu etablieren, sowie mittel- und langfris-

28 Sowie weiterer Risiken, auf welche hier nicht naher eingegangen werden soll.
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tig eine gesetzliche und finanzielle Harmonisierung zu erlangen.»29

Wegen der wachsenden Verschuldung war in den vergangenen Jahren insbeson-
dere die Invalidenversicherung in der politischen und gesellschaftlichen Diskus-
sion. Die aktuellen Entwicklungen in diesem Bereich sollen aufgrund ihrer Bedeu-
tung fiir die Entwicklung des Disability Management in der Schweiz nachfolgend
kurz dargestellt werden.

2.1 Entwicklungen und Massnahmen bei der Invalidenversicherung IV

Das Bundesamt fiir Sozialversicherungen hat mit der 2008 in Kraft getretenen 5.
Revision der Invalidenversicherung auf die starke Zunahme von Rentenfdllen3®
und der damit verbundenen steigenden Verschuldung reagiert. Im Hinblick auf die
Frage nach den Auswirkungen fiir das Disability Management sind insbesondere
die Massnahmen von Interesse, die in den Bereichen Fritherfassung und Frih-
intervention getroffen wurden und zur verstarkten Umsetzung des Grundsatzes
«Eingliederung vor Rente» fiihren sollen. Die Friiherfassung von gesundheitlich
beeintrachtigten Personen soll iber ein Melderecht verschiedener Personen und
Stellen gefordert werden. Meldeberechtigt sind unter anderem die versicherten
Personen selber, Angehdrige, Versicherungen, Arzte und die Arbeitgeber. In der
Verordnung tber die Invalidenversicherung wird in Art. 1ter festgelegt, dass eine
Meldung erfolgen kann wenn eine Person:

«a. wdhrend mindestens 30 Tagen ununterbrochen arbeitsunfahig war; oder

b. innerhalb eines Jahres wiederholt kiirzere Zeit aus gesundheitlichen Griinden
der Arbeit fernbleiben musste.»

In der Gesetzesrevision wurde explizit auf eine Meldepflicht seitens der Arbeitge-
ber verzichtet, hingegen sollen mit einer Reihe von Massnahmen wie Beratung,
Einarbeitungszuschiissen, Arbeitsplatzanpassungen usw. Anreize fiir Arbeitgebende
geschaffen werden, verstarkt mit der IV zusammen zu arbeiten und die Weiterbe-
schaftigung von eingeschrankt leistungsfahigen Mitarbeitenden am bestehenden
Arbeitsplatz zu unterstiitzen. Vom Bundesamt fiir Sozialversicherungen wird weiter
folglich die Erwartung formuliert, dass Arbeitgeber « Arbeitsplatze fiir die Integra-
tions- und die Frithinterventionsmassnahmen bereitstellen.»31

29 Konferenz Kantonaler Volkswirtschaftsdirektoren und —direktorinnen (VDK), Konferenz Kantonaler Sozial-
direktoren und —direktorinnen (SODK). Empfehlungen der VDK und SODK zur Férderung der interinstituti-
onellen Zusammenarbeit 11Z. Online unter: http://www.iiz.ch/portrait.aspx

30 Zugenommen haben in den letzten Jahren insbesondere die Berentungen aufgrund psychischer Erkran-
kungen und aufgrund von Erkrankungen im Bereich der «Knochen und Bewegungsorgane».

31 Bundesamt fiir Sozialversicherungen. Die Arbeitgeber und die 5. IV-Revision, Faktenblatt. Online unter:
www.bsv.admin.ch/dokumentation/gesetzgebung/o0092/01581/index.html?download...pdf&lang=de
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3. Disability Management in Unternehmen

Das gut ausgebaute soziale Sicherungssystem sowie die fehlenden gesetzlichen
Verpflichtungen fiir Unternehmen, sich um die Wiedereingliederung von erkrank-
ten und verunfallten Mitarbeitenden zu kiimmern, bergen eine gewisse Gefahr,
dass leistungsbeeintrdchtigte Personen vom Arbeitsmarkt dem System der sozia-
len Sicherung iibergeben werden. In den letzten Jahren ldsst sich jedoch ein Trend
feststellen, wonach sich die Unternehmen zunehmend - iiber den gesetzlich vor-
geschriebenen Gesundheits- und Arbeitsschutz hinaus — mit Fragen rund um das
betriebliche Gesundheitsmanagement befassen.

Die Motive, die zur Einfiihrung von Disability Management in Unternehmen fiihren,
lassen sich gemdss einer im Auftrag des Bundesamtes fiir Sozialversicherungen
BSV durchgefiihrten Studie32 in drei Kategorien zusammenfassen, die letztlich alle
als kostenrelevante Faktoren angesehen werden kdnnen:

1 betriebswirtschaftliche Motive

Durch die Reduzierung von Absenzen und den damit einhergehenden Produkti-
onseinbussen soll die Effizienz gesteigert werden. Auch mittelfristig zu erwartende
Kosten iiber steigende Sozialversicherungsbeitrige werden in die Uberlegungen
mit einbezogen.

2 unternehmenskulturelle Motive

Uber die Einfiihrung von Disability Management soll die Arbeitgeberverantwor-
tung und Anerkennung gegeniiber den Mitarbeitenden ausgedriickt werden und
dadurch die Betriebsbindung und Motivation bei der Belegschaft verbessert wer-
den. Sich um die Gesundheit von Mitarbeitenden zu kiimmern, begriinden einige
Befragte auch mit sozialer Verantwortung.

3 externe Anstosse

Das Vorbild anderer Unternehmen, die bessere Positionierung des eigenen Be-
triebs, der Druck von Gewerkschaften und Entwicklungen im Bereich der Sozialver-
sicherungen33 regen zur Entwicklung eigener Konzepte an.

32 Geisen T, Lichtenauer A., Roulin Ch., Schielke G. (2008). Disability Management in Unternehmen in der
Schweiz. Bundesamt fiir Sozialversicherungen BSV. Forschungsbereicht Nr. 03/08 In der Studie wurden
die Prozesse der Einfiihrung und Durchfiihrung, sowie die Beurteilung des Disability Management in acht
Unternehmen in der Schweiz untersucht, welche sich hinsichtlich der Beschiftigtenzahl, der Branchenzuge-
horigkeit und der grafischen Prasenz unterscheiden.

33 U.a die 5. IV-Revision
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3.1 Friiherkennung durch Anwesenheitsmanagement

Bei der Implementierung von Massnahmen im Bereich des Gesundheitsmanage-
ments steht zundchst oft die Diskussion um ein wirksames und systematisches
Friihwarn-System fiir sich abzeichnende gesundheitliche Probleme von Mitarbei-
tenden im Zentrum. In diesem Zusammenhang gewinnen die Sensibilisierung und
Schulung von Fiihrungskrdften und Vorgesetzten und Konzepte wie das Anwe-
senheitsmanagement34 an Bedeutung. Letzteres hat das Ziel, die Fehlzeiten von
Mitarbeitenden zu reduzieren und dadurch Kosten fiir den Betrieb zu senken. Uber
die Analyse der Anwesenheits- beziehungsweise der Absenzendaten soll gewdhr-
leistet werden, dass gesundheitliche Fehlentwicklungen bei einzelnen Mitarbeiten-
den frithzeitig erkannt und Massnahmen im Sinne von Frithintervention getroffen
werden kdnnen. Zunehmend setzt sich auch die Erkenntnis durch, dass sich durch
die Analyse dieser Daten nicht nur individuelle Belastungen aufdecken lassen,
vielmehr geben sie oft auch Hinweise auf betriebliche Belastungsfaktoren fiir die
Gesundheit, denen durch gezielte prdaventive Massnahmen beziehungsweise durch
Massnahmen zur Gesundheitsférderung begegnet werden kann.

3.2 Reintegrationsprogramme in Unternehmen

Insbesondere in grosseren Unternehmen werden zudem auch immer ofter spezi-
fische Programme fiir die Reintegration von leistungsbeeintrachtigten Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter entwickelt. In diesem Zusammenhang gewinnt insbeson-
dere das betriebsinterne oder — externe Case Management zur Unterstiitzung bei
komplexen Reintegrationsverldufen an Bedeutung. Betriebsintern wird das Case
Management wie folgt positioniert:

Case Management
integriert in die Sozialberatung
integriert in die Human Ressource Abteilung
als Unterabteilung der Human Ressource Abteilung35

Beim betriebsexternen Case Management wird oft auf unabhangige Anbieter oder
auf die Zusammenarbeit mit den Krankentaggeld- und Unfallversicherungen zu-
riickgegriffen. In diesem Zusammenhang hatte das Verfahren Case Management
bei Versicherungen in den letzten Jahren einen reguldren Boom zu verzeichnen.
Die Dienstleistung wird heute von den Unternehmen zunehmend nachgefragt, ein

34 Die Begriffe Anwesenheits- beziehungsweise Absenzenmanagement werden in der Schweiz hdufig synonym
verwendet.
35 Geisen et al. (2008)
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gut ausgebautes Case Management ist zu einem nicht unbedeutenden Marktvor-
teil flir Versicherungen geworden.

4. Ausbildung und internationale Beziehungen

Mit dem zunehmenden Interesse an Disability Management-Konzepten wdchst auch
der Bedarf an qualifizierenden Weiterbildungsangeboten. Bereits bieten verschie-
dene Universitdten, Fachhochschulen und private Institute Weiterbildungen an, die
sich zumeist an eine heterogen zusammengesetzte Teilnehmerschaft richtet. Ange-
sprochen werden Personen aus dem (Personal)Management, Fiihrungsverantwortli-
che, Mediziner, Ergonomen, Versicherungsspezialisten und andere Fachpersonen aus
dem gesundheitlichen und dem sozialen Bereich. Durch diese gemischten Kursgrup-
pen soll eine interdisziplindre und multiperspektivische Sichtweise sowie die Ent-
wicklung breit abgestiitzter Losungsansadtze fiir die Problematik geférdert werden.
Bei der Konzeption spezifischer Weiterbildungsanbote orientieren sich einige Institute
auch an den Erfahrungen aus dem Ausland. So pflegt beispielsweise die Hoch-
schule Luzern eine enge Zusammenarbeit mit den Nachbarlandern Deutschland
und Osterreich und hat einen Unterlizenzvertrag fiir den vom kanadischen NIDMAR36
entwickelten Ausbildungsgang zum Certified Disability Management Professional
CDMP erworben.

5. Herausforderungen und Entwicklungsperspektiven

Dass in der Schweiz die Notwendigkeit arbeitsplatzbezogener Massnahmen er-
kannt worden ist, ldsst sich daran festmachen, dass sich unterschiedliche Akteure
mit der Frage nach gelingenden und nachhaltigen Konzepten zur (Re-)Integration
gesundheitlich beeintrachtigter Menschen in den Arbeitsmarkt befassen und zahl-
reiche konkrete Projekte und Initiativen lanciert werden. Sowohl aus der Betrach-
tung von gesellschaftlichen und d6konomischen Entwicklungen als auch aus der
aktuellen sozialpolitischen Diskussion ergeben sich deutliche Hinweise darauf,
dass das Thema in Zukunft noch an Aktualitdt gewinnen wird.

Im Hinblick auf die weitere Entwicklung des Disability Management in der Schweiz
werden in Zukunft noch einige offene Fragen zu klaren sein:

36 National Institut of Disability Management and Research
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Koordination der Aktivitdten: Dass sich heute die wichtigsten Akteure aktiv an
der Diskussion beteiligen auf welche Weise gesundheitlich beeintrachtigten Per-
sonen im Hinblick sowohl auf die individuelle als auch auf die gesamtgesell-
schaftlich Belastung durch die Kosten am besten geholfen werden kann, ist
grundsatzlich zu begriissen. In Zukunft wird noch vermehrt nach Wegen gesucht
werden miissen, wie die vielfdltigen Initiativen koordiniert und aufeinander ab-
gestimmt werden kénnen. Politische Entscheide werden hier von Noten sein.
Gesetzliche Rahmenbedingungen: Die Frage, inwiefern Arbeitgebende in der
Schweiz gesetzlich verpflichtet werden sollen, sich um die Eingliederung leis-
tungsbeeintrachtigter Personen zu kiimmern, wird sicher weiterhin Gegenstand
kontroverser Diskussionen sein.

Umgang mit der demografischen Alterung: Bis heute gelingt es den Unternehmen
weitgehend, qualifizierte Mitarbeitende einzustellen, dies nicht zuletzt aufgrund
der hohen Einwanderungsquote aus dem benachbarten Ausland. Mittelfristig
kénnen sie sich gemdss den Prognosen zur Bevdlkerungsentwicklung jedoch
nicht darauf verlassen, das Defizit an qualifizierten Arbeitskraften auf diese
Weise auszugleichen. Unternehmen werden sich zunehmend die Frage stellen
(miissen), wie die Gesundheit und die Leistungsfahigkeit ihrer Mitarbeitenden
erhalten und geférdert werden kann, um wertvolles Know How zu erhalten.
Eingliederung langjihriger IV-Rentner: Aktuell werden auf politischer Ebene
Massnahmen diskutiert, um die Erwerbsquote von IV-Rentenbeziigern zu stei-
gern. Diese Wiedereingliederungsbemiihungen und die damit verbundene finan-
zielle Entlastung sollen dazu beitragen, das Sozialwerk langfristig zu sichern.37
Anreizsysteme: Bereits heute gibt es finanzielle Anreizsysteme fiir Arbeitgebende
in Form von Pramienreduktionen oder Einarbeitungszuschiissen fiir Unterneh-
men, welche leistungsbeeintrachtigte Personen beschéftigen. Weitere Anstren-
gungen diesbeziiglich sind vordringlich, wenn moglichst viele Unternehmen fiir
verstarkte Anstrengungen im Bereich Gesundheitsmanagement gewonnen wer-
den sollen.

Qualitédtssicherung: Bis heute besteht kein Priifungssystem fiir betriebliches Ge-
sundheitsmanagement oder Disability Management, wie es beispielsweise in
Kanada oder Deutschland angewendet wird.38 Es wird folglich noch zu kliren
sein, wie die Qualitdt von betriebsinternen Konzepten gemessen werden kann.
Ethische Fragen: Im Zusammenhang mit der Einfiihrung von Disability Manage-
ment-Konzepten darf die ethische Diskussion nicht vernachldssigt werden. Bei-

NZZ Online. Auch langjahrige IV-Rentner wieder eingliedern. 10.09.2008

In beiden Léndern wird das «Consensus Based Disability Management Audit» (CBCMATM) durchgefiihrt.
Bei Erreichung eines Mindeststandards besteht die Moglichkeit zur Zertifizierung durch das International
Disability Management Standards Council (IDMSCTM).
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spielsweise muss man sich die Frage stellen, wie Mitarbeitende zur Partizi-
pation an Disability Management-Programmen motiviert werden kénnen und
gleichzeitig ein Hochstmass ihrer Selbstbestimmung und Autonomie erhalten
werden kann.

Neben ganz konkreten und praktischen Fragen, die zu kldren sind, sollte sich jedoch
auch ein Wandel in der Gesinnung vollziehen, der bereits teilweise eingesetzt hat:

Von der Defizit- zur Ressourcenorientierung: Das bisherige System der Sozialen
Sicherheit in der Schweiz und auch das Gesundheitswesen ist immer noch von
einer defizitorientierten Sichtweise gepragt. Allzu oft wird die Aufmerksamkeit
auf diejenigen Merkmale der Betroffenen gerichtet, die eingeschrankt sind, wah-
rend die verbliebene Leistungsfahigkeit zu wenig beachtet und genutzt wird.
Vom «Gdrtchendenken» zum gemeinschaftlichen Miteinander: Institutionen und
Organisationen argumentieren und handeln noch hdufig auf dem Hintergrund
ihrer eigenen dkonomischen Interessen und ihres Auftrags. Dabei geraten die
Bediirfnisse und Anliegen von direkt betroffenen Personen und das iibergeord-
nete Ziel einer moglichst weitgehenden Teilhabe von leistungsbeeintrachtigen
Personen am Arbeitsmarkt oft in den Hintergrund.

Von der medizinischen Dominanz zu einer umfassenden Betrachtungsweise: Bis-
lang wurde der Rehabilitations- beziehungsweise Reintegrationsprozess stark
von rein medizinischen Massnahmen und therapeutischen Moglichkeiten gepragt.
Sollen Disability Management-Konzepte wirksam umgesetzt werden, sind Betrof-
fene, Mediziner, Versicherer und die Wirtschaft gefordert, gemeinsam angepasste
und nachhaltige Losungen fiir die berufliche (Re)Integration zu entwickeln.
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