
Schriftenreihe Nr. 17 – Aktuelle Themen der Schadenversicherung

Ausgabe Nr. 18

Schriftenreihe
zu aktuellen Themen
der Schadenversicherung

„Arbeit ist die beste Medizin“ 
Zum Problem der Invalidisierung durch  
psychische Erkrankungen

Dr. Felix Wedegärtner
Dr. Nicola-Alexander Sittaro
Dr. Ralf Lohse



Inhalt

Grußwort	 1

„Arbeit ist die beste Medizin“ – zum Problem der Invalidisierung durch psychische Erkrankungen	 2

 

Die Bedeutung der Depression als Versicherungsrisiko	 2

Psychische Erkrankungen und Erwerbstätigkeit	 2

Gründe für das Ausscheiden depressiv erkrankter Menschen aus dem Erwerbsleben 	 4

Schlechte Stimmung ohne Depressionsdiagnose führt auch zu erhöhter	   

Frühberentungswahrscheinlichkeit	 5

Übertragbarkeit internationaler Ergebnisse auf Deutschland	 6

Studie der E+S Rück mit der Medizinischen Hochschule Hannover –	   

Einfluss von Depressionen und Angsterkrankungen auf Berentung und Frühversterben	 6

Konzepte zur Risikominderung bei Vorliegen depressiver Erkrankungen	 9

Arbeit lindert die Folgen psychischer Erkrankung, erzeugt Wertschätzung und erhöht den Selbstwert	 10

Zusammenfassung und Ausblick	 11

Verfasser	 12

Literaturverzeichnis	 12

Bisher erschienen	 16



1

Sehr geehrte Damen und Herren,

Die E+S Rück als Rückversicherer für den Deutschen Markt, fördert die  
Zusammenarbeit und den Gedankenaustausch zwischen Wissenschaft 
und Praxis. Unser Anliegen ist es, nicht nur mit Kapazität zur Risiko-
Tragung für unsere Kunden zur Verfügung zu stehen, sondern auch 
durch Forschung Erkenntnisse zu Tage zu fördern, um Probleme zu 
lösen. Dies geschieht zum Nutzen aller Beteiligten des Versicherungs-
geschehens, insbesondere auch der Opfer.

Bereits in einigen Publikationen hat sich die E+S Rück mit der Wechselwirkung zwischen 
Medizin und dem (versicherten) Schaden im Personenschadenbereich auseinander gesetzt. 
Dies belegt die mit diesem Heft fortgesetzte Schriftenreihe der E+S Rück. Uns ist es ein 
Anliegen, nicht über die Welt der komplexen Leistungsfälle zu klagen, sondern die Proble-
me zu lösen oder wenn möglich, diese gar zu vermeiden. 

Mit der vorliegenden Veröffentlichung haben wir das Problem der Psyche wieder aufgegrif-
fen, die in einem Schadenfall alle Beteiligten vor kaum lösbare Probleme stellt. Während 
die vorhergehenden Veröffentlichungen meist die Haftpflichtversicherung beleuchteten, 
liegt das Augenmerk nunmehr im Personenversicherungsbereich. Konkret geht es um die 
Vorhersagbarkeit der Frühberentung durch psychische Erkrankungen.

Mit dieser Publikation knüpfen die Verfasser an die Polytraumastudie an, wobei man als 
Fazit folgern kann, dass es vermutlich eine große Schnittmenge von Patienten mit posttrau-
matischen Belastungs- und depressiven Störungen gibt.

Wir hoffen, dass wir durch dieses Zusammenspiel zwischen Medizin und Versicherungs-
technik neue Gedanken in die Diskussion einbringen können. Gerne sind wir bereit, diesen 
Dialog mit unserer Kunden weiterzuführen und in weiteren Studien zu vertiefen.

Dr. Michael Pickel 
Mitglied des Vorstands

Grußwort
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„Arbeit ist die beste Medizin“1 – zum Problem der 
Invalidisierung durch psychische Erkrankungen
 

Die Bedeutung der Depression als Versicherungsrisiko

Depressive Erkrankungen haben in fast allen Versicherungssparten einen starken Einfluss auf die Kosten- und 

Leistungsseite.

In der Krankenversicherung repräsentieren psychische Erkrankungen die größte Anzahl von stationären Behand-

lungstagen; führend sind hierbei depressive Störungen. 

In der Lebensversicherung sind Selbstmorde nach Unfällen die zweithäufigste Todesursache bei jungen Versi-

cherten bis zum 40. Lebensjahr.

Das besondere Risiko von Depression und Berufsunfähigkeit ist Gegenstand dieser Darstellung. Es kann aber 

schon hier festgestellt werden, dass sich die psychischen Erkrankungen – und als hervor gehobene Gruppe die 

Depressionen – an die Spitze der Ursachen für Frühberentung gesetzt haben.

Auch im Sachversicherungsbereich sind depressive Erkrankungen von großer Bedeutung. Hier spielt die Ver-

knüpfungskette von Depression, Selbstmordgefährdung und Unfällen eine besondere Rolle. Dies trifft sowohl für 

die Kfz-Versicherung als auch für die Unfallversicherung zu. Für die Kfz-Versicherung gibt es auch noch den 

zusätzlichen Aspekt der medikamentösen Behandlung der Depression mit der Beeinflussung der Fahrtüchtigkeit. 

Im Regelfall reduzieren die hier eingesetzten Medikamente die Reaktionsfähigkeit eines Fahrzeugführers.

Wenn auch die Versicherungsrisiken durch Depressionen qualitativ bekannt und den Versicherungsunternehmen 

bewusst sind, fehlen doch Untersuchungen oder Studien zur Quantifizierung der Risiken. Die gemeinsame Stu-

die der E+S Rück mit der Medizinischen Hochschule Hannover über die Auswirkung der Depression auf die 

Erwerbsfähigkeit hat erstmalig die Risikoerhöhung gemessen und zahlenmäßig festgelegt. 

Psychische Erkrankungen und Erwerbstätigkeit

Das entscheidende Merkmal für Lebensqualität und Leistungsfähigkeit ist neben der körperlichen Gesundheit 

die seelische Gesundheit. Es ist aber schwierig zu sagen, was seelische Gesundheit ist. Wir wissen nicht, weshalb 

einige Patienten aufgrund einer seelischen Erkrankung aus dem Erwerbsleben ausscheiden, obwohl andere 

Patienten mit der gleichen Erkrankung dieses nicht tun. 

Diese Frage ist deswegen aktuell und brennend, weil die Häufigkeit psychischer Erkrankungen, insbesondere  

von Depressionen, unter den Erwerbstätigen seit Jahren stark zunimmt, ohne dass sich trotz moderner Behand-

lungsmethoden abzeichnen würde, dass dem zu begegnen ist. Der Anteil psychischer Erkrankungen in den 

Verfahren zur Berentung aufgrund verminderter Erwerbsfähigkeit ist seit Jahren steigend. Unter diesen sind 

Depressionen die häufigsten Erkrankungen. 

Traditionell wurden psychische Erkrankungen lange Zeit nicht als größeres epidemiologisches Problem angese-

hen, da diese im Vergleich zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen, bösartigen Neubildungen und infektiösen Erkran-

kungen mit geringerer Mortalität verbunden sind. Die WHO prognostiziert inzwischen, dass Depressionen bis 

2030 die führende Ursache für Krankheitslast in wohlhabenden Ländern und weltweit die zweitwichtigste 

Todesursache werden wird (Mathers und Loncar 2006) – in Ländern mit mittlerem und geringem Pro-Kopf-

Einkommen jeweils noch von HIV/AIDS und teilweise von perinatalen Krankheiten übertroffen. 

1	 Galenos von Pergamon, auch Aelius Galenus, griechischer Arzt und Anatom der Antike.
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Diese in den Neunziger Jahren prognostizierte Entwicklung schlägt sich inzwischen in den Inanspruchnahme-

daten der sozialen Sicherungssysteme in ganz Europa nieder (Zechmeister 2004, Wynne und MacAnaney 2004). 

In den letzten zwanzig Jahren hat sich die prozentuale Belastung der Rentenversicherungsträger in Deutschland 

mit Frührentenverfahren aufgrund psychischer Erkrankungen verdreifacht. 

Abbildung 1: Anteil der verschiedenen Krankheitsgruppen an den Rentenneuzugängen wegen  
verminderter Erwerbsfähigkeit (1985 – 2010)

Quelle: GBE-Bund 2011
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Abbildung 2: Relative Häufigkeit der einzelnen 
psychischen Erkrankungen bei Berentungen (2010)

Quelle: GBE-Bund
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Abbildung 3: Anzahl der Frühberentungsfälle 
nach Diagnose und Jahr (2000 – 2010)

Quelle: GBE-Bund
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Über die Hälfte der psychiatrischen Rentenverfahren geht heute auf Belastungsreaktionen und Depressionen 

zurück (Wedegärtner et al. 2007). Das durchschnittliche Berentungsalter aufgrund von Depression lag 2007 bei 

50,7 Jahren. Damit lag es deutlich unter den durchschnittlichen Berentungsaltern der drei anderen wesentlichen 

Ursachen für Frühverrentung, den Herz-Kreislauf-Erkrankungen (53,75 Jahre), Erkrankungen des Bewegungs

apparats (53,65 Jahre) und Neubildungen (52,24 Jahre). Das Berentungsalter fiel in den Jahren 2000 – 2007 von 

52,8 Jahren ab (Statistisches Bundesamt 2011).

Gründe für das Ausscheiden depressiv erkrankter Menschen aus dem Erwerbsleben 

Der Zusammenhang zwischen Arbeit und Depression ist wechselseitig. Depressionen mindern das Arbeitsergeb-

nis (Steward et al. 2003) und sind damit assoziiert, die Arbeit zu verlieren (Coryell et al. 1993, Lerner et al. 2004). 

Umgekehrt ist die Arbeit der wichtigste Stabilisationsfaktor bei schweren Lebenskrisen als zentraler Ort mit 

sozialen Beziehungen (Cohen und Wills 1985, Cobb 1976).

Schichtarbeit, eine unbefriedigende Arbeitssituation, als schlecht wahrgenommenes Management, geringer Ein-

fluss auf Arbeitseinteilung, hohe Belastung durch Stress am Arbeitsplatz und drohende Arbeitslosigkeit haben 

einen negativen Effekt auf Langzeitarbeitsunfähigkeit und folgende Invalidisierung (Rosmond et al. 1998; Stover 

et al. 2007). Dabei ist aber interessant, dass Migranten offensichtlich in der gleichen Situation weniger mit psy-

chischen Symptomen reagieren (Rosmond et al. 1998).

Mangelnde Arbeitszufriedenheit begünstigt weiterhin den Übergang von akuten in chronische Rückenbeschwer-

den. Umgekehrt schützt hohe Arbeitszufriedenheit davor (Williams et al. 1998). Dies ließ sich bei psychischen 

Erkrankungen ebenfalls aufzeigen.

Die sogenannte „Whitehall II-Studie“, an der eine Kohorte von 10.308 britischen Angestellten im öffentlichen 

Dienst teilnahm, belegte einen Zusammenhang zwischen bestimmten Arbeitsanforderungen und psychischer 

Erkrankung (Stansfeld et al. 1999). Eine psychische Erkrankung scheint begünstigt zu werden durch niedrigen 

sozialen Zusammenhalt im Arbeitskontext, niedrige Entscheidungsbefugnisse, hohe Anforderungen und – in 

dieser Kombination – hohe Anforderungen bei geringem persönlichen Ertrag. Hohe Anforderungen waren im 

Studienkontext definiert durch: hohen Konkurrenzdruck, Überengagiertheit oder feindselige Arbeitsatmosphäre. 

„Niedriger Ertrag“ war als schlechte berufliche Fortentwicklungs- oder Beförderungsmöglichkeit definiert (Stans-

feld et al. 1999). Ähnliche Ergebnisse lieferte eine Studie mit schwedischen Postangestellten (Voss et al. 2001).

Besondere Aufmerksamkeit erhielten in letzter Zeit die Untersuchungen der Beziehung zwischen Vorgesetzten 

und Untergebenen, d. h. das Ausmaß, in dem betriebliche Entscheidungsprozesse alle betroffenen Parteien be-

rücksichtigen, sie fair und konsistent sind sowie nützliche Rückmeldungen und die Möglichkeit des Widerspruchs 

beinhalten (Ferrie et al. 2006). Ein Mangel an respektvollem, transparenten und fairen Umgang in der innerbe-

trieblichen Organisation ist mit vermehrtem Auftreten psychischer Erkrankungen in der Belegschaft assoziiert 

(Kivimäki et al. 2003).

Auf der Basis dieser Erkenntnisse wächst die Bedeutung von Rehabilitationsmaßnahmen, die das Arbeitsumfeld, 

die Erwartungen, die Problemstellungen und Ängste vor Überforderung, Mobbing, Arbeitslosigkeit und eigenem 

wirtschaftlichem Niedergang besser berücksichtigen (Wallstedt-Paulsson et al. 2007; Hansen et al. 2006). Zu 

Recht wird allerdings darauf hingewiesen, dass mit diesem Ansatz im individuellen Kontakt unüberwindbare 

therapeutische Hindernisse zu erwarten sind, beispielsweise, wenn tatsächlich die Karriereaussichten schlecht 

sind, das Arbeitsumfeld feindselig ist oder Arbeitslosigkeit droht (Kawachi 2006).
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Für den deutschen Markt sind außerdem noch die berufsgruppentypischen Versicherungssysteme zu berück-

sichtigen. Bestimmte Berufsgruppen sind – zumindest teilweise – nicht über die gesetzliche Rentenversicherung 

gegen Berufsunfähigkeit abgesichert. Einige müssen sich vollständig gegen Berufsunfähigkeit versichern, wäh-

rend andere nur bestimmte Deckungslücken versichern müssen. Beamte auf Lebenszeit sind über den Dienst-

herrn gegen Berufsunfähigkeit versichert. Insbesondere die Gruppe der Beamten scheidet häufig aufgrund von 

psychischen Erkrankungen (z. B. 45 % aller einen entsprechenden Antrag stellenden Schulleiter in Bayern), vor 

allem aufgrund von Depressionen (57 %), aus dem Berufsleben aus (Weber et al. 2005). Gerade für Berufsbe-

amte sind hohe Belastungsfaktoren im Sinne der Whitehall-II-Studie im Arbeitsalltag zu vermuten.

Neben der Arbeitssituation wurde eine Reihe von Risikofaktoren für depressive Erkrankungen identifiziert, wie 

Alter, Geschlecht, die soziale Situation, körperliche Erkrankungen und Behinderungen, wirtschaftliche Einfluss-

faktoren und negative Lebensereignisse.

Eine größere Länge einer depressiven Episode, das Alter, männliches Geschlecht und niedriger sozioökonomi-

scher Status sind jeweils mit erhöhtem Risiko einer dauerhaften Invalidisierung durch Depressionen verbunden 

(Rytsälä et al. 2007). 

Schlechte Stimmung ohne Depressionsdiagnose führt auch zu erhöhter Frühberentungs
wahrscheinlichkeit

Es gibt Hinweise darauf, dass Depressivität als grundsätzliche Stimmungslage das Risiko, frühzeitig aus dem 

Berufsleben auszuscheiden, erhöht, ohne das eine manifeste Depression auftritt (Karpansalo et al. 2005). Hierzu 

wurden in Finnland 1.726 zufällig ausgewählte Männer im Alter von 42, 48, 54 und 60 Jahren mit einem Testin-

strument untersucht, der sogenannten HPL-Depressivitätsskala, und der Verlauf in den Jahren 1984 bis 2000 

beobachtet.

Im Ergebnis waren am Studienende 83,4 % der Teilnehmer berentet, davon

•	48,7 % aufgrund einer Erkrankung vorzeitig,

•	19,2 % vorzeitig aus anderen Gründen,

•	32,1 % aus Altersgründen.

Die häufigsten Krankheitsgründe für eine Berentung waren muskuloskeletale Erkrankungen (39,3 %), Herz-

Kreislauferkrankungen (28,2 %) und seelische Erkrankungen (16,9 %; n = 142, andere: 15,5 %). Von den see-

lisch Erkrankten und berenteten Personen hatten 52,8 % eine Depression.

Je ausgeprägter das depressive Empfinden als grundsätzliche Stimmungslage bei Studienbeginn war, desto 

höher war die Wahrscheinlichkeit, am Studienende frühberentet zu sein und zwar unabhängig von der beren-

tungsbegründenden Diagnose.

Menschen mit niedrigen Depressivitätswerten bei Einschluss wurden im Durchschnitt mit 59,1 Jahren berentet, 

die mit hohen Depressivitätswerten im Durchschnitt schon mit 57,6 Jahren.

Dies belegt den Umfang, in welchem grundsätzliche Lebens- und Gesundheitseinstellungen und Selbstwahr

nehmung Rentenverfahren beeinflussen, zumal auf das tatsächliche Vorhandensein chronischer Erkrankungen 

adjustiert wurde.
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Übertragbarkeit internationaler Ergebnisse auf Deutschland

Es handelt sich hierbei ausschließlich um Ergebnisse aus Stichproben von Krankenhauspatienten. Es ist aber 

bekannt, dass die absolute Mehrzahl der Patienten mit Depressionen ausschließlich ambulant behandelt werden 

(Wittchen et al. 2002), so dass sich aus diesen Studien kaum Erkenntnisse über die Auswirkungen der Depres-

sion auf die Mehrzahl der Betroffenen ergeben.

Aus methodischen Gründen lassen sich die meisten Studien auf diesem Fachgebiet leider auch nur in engen 

Grenzen auf deutsche Verhältnisse übertragen. Die Deckungsgleichheit der jeweils verwendeten Begriffe von 

Behandlung, Arbeitsunfähigkeit und Invalidität kann aufgrund unterschiedlicher Strukturen der Gesundheitsver-

sorgung und unterschiedlicher Arbeitsmarktrealitäten nicht immer angenommen werden. 

Studie der E+S Rück mit der Medizinischen Hochschule Hannover – Einfluss von 
Depressionen und Angsterkrankungen auf Berentung und Frühversterben

Die E+S Rück und die MHH führen seit 2007 eine gemeinsame, mehrstufige Studie zu den Auswirkungen seeli-

scher Erkrankungen auf Frühversterben und permanente Invalidität durch. Das Ziel der Studie ist es, spezifische 

Frühinterventionen für psychische Erkrankungen in der Berufsunfähigkeitsversicherung und privaten Kranken-

versicherung zu entwickeln und zu evaluieren. Dies erforderte umfangreiche Vorarbeiten. In dem zuletzt abge-

schlossenen Teil wurde die Auswirkung des scharf definierten Lebensereignisses Arbeitsunfähigkeit mit oder 

ohne Krankenhausaufenthalt aufgrund psychischer Erkrankungen auf Frühversterben und permanente Invalidi-

tät untersucht.

Insgesamt wurden in dieser Studie 125.019 Lebensverläufe von gesetzlich Krankenversicherten nachverfolgt.  

Es konnte der Einfluss von Arbeitsunfähigkeit aufgrund von Depressionen mit oder ohne zugleich erfolgender 

stationärer Behandlung auf permanente Invalidisierung und Frühversterben analysiert werden.

Es zeigte sich, dass bereits solche Patienten, die „nur“ ambulant behandelt werden, ein erhöhtes Berentungs

risiko hatten. Dieses Risiko stieg, wenn eine stationäre Behandlung hinzukam. Obwohl unter den Betroffenen 

nur ein Drittel Männer waren, hatten diese ein schlechteres Langzeitergebnis als Frauen in Bezug auf Berentung.

Insgesamt musste bei Vorliegen der Diagnose Depression im Vergleich zu gesetzlich Krankenversicherten ohne 

Depressionsdiagnose mit einem etwa drei bis vierfach erhöhten Risiko einer permanenten Invalidisierung im 

Beobachtungszeitraum gerechnet werden.

Die Studie zeigte auch, dass stationäre Behandlungen aufgrund von Depressionen mit einem erhöhten Mortali-

tätsrisiko assoziiert sind. Das Risiko entsprechend Betroffener, vor dem Alter von 74 Jahren zu versterben, war 

auf das 1,4-fache erhöht.

Abbildung 4: Berentungswahrscheinlichkeit sechzehn Jahre nach Erhebung der grundsätzlichen Stimmungs-
lage. Schlechte Stimmung bewirkt eine erhöhte Berentungswahrscheinlichkeit unabhängig von seelischen 
Erkrankungen in anderen Morbiditätsbereichen oder auch, wenn keine Diagnose gestellt wird.

Depressivität 
bei Studien
beginn

alle Früh-
berentungen

aufgrund  
seelischer  
Erkrankungen

aufgrund musku-
loskeletaler
Erkrankungen

aufgrund kardio-
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Erkrankungen

keine Erkran-
kung, aber 
frühberentet

III. Terzil
(n = 600) 1,43 2,74 1,40 1,61 1,86

II. Terzil
(n = 559) 1,06 1,32 1,17 1,07 1,04

I. Terzil
(n = 567) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Quelle: Karpansalo et al. 2005

(Werte adjustiert auf Alter, Ausbildung, BMI, Alkoholkonsum, Rauchen, Lungenfunktion, chronische Erkrankungen)
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Abbildung 5: Berentungsraten von Patienten mit Depressionen	 ‰ pro Jahr

Abbildung 6: Berentungsraten von Patienten mit Angststörungen	 ‰ pro Jahr

Quelle: eigene Studie MHH

Quelle: eigene Studie MHH
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Abbildung 7: Frühberentungs- respektive Frühversterbenswahrscheinlichkeit im Vergleich zur nicht erkrankten 
Bevölkerung bei Vorliegen von Depressionen und Angststörungen

Outcome Studiengruppe Odds Ratio

Frühberentung Depressionen nur ambulant behandelt 1,77

Depressionsbehandlung auch stationär behandelt 3,47

Angststörungen nur ambulant behandelt  (n. sig.) 0,87

Angststörungen auch stationär behandelt 1,44

Frühversterben Depressionen nur ambulant behandelt 1,40

Depressionsbehandlung auch stationär behandelt 2,10

Angststörungen nur ambulant behandelt 0,33

Angststörungen auch stationär behandelt  (n. sig.) 0,77

Quelle: eigene Studie MHH
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Hingegen waren Angsterkrankungen in der Studie in der Mehrzahl nicht mit einer erhöhten Mortalität verbunden. 

Vielmehr zeigte sich, insbesondere in der Lebensmitte, eine eher verringerte Mortalität. Dieses bislang nur ver-

mutete (Lee et al. 2005) und bedeutende wissenschaftliche Resultat konnte erstmals an einem größeren Datensatz 

nachgewiesen werden. Insgesamt zeigt sich bei den Angsterkrankungen ein ungünstiges Muster aus erhöhter 

Berentungswahrscheinlichkeit und verringerter Mortalität, das die Frage provoziert, welche Interventionsmög-

lichkeiten es bei einer solchen Konstellation überhaupt gibt.

Abbildung 8: Sterberaten von Patienten mit ambulanter oder stationärer Depressionsbehandlung. 	  
Rein ambulant behandelte Patienten scheinen in der Lebensmitte eine verringerte Mortalität zu	   
haben als die nicht erkrankte Kontrollgruppe.		  ‰ pro Jahr

Quelle: eigene Studie MHH
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Abbildung 9: Sterberaten von Patienten mit ambulanter oder stationärer Behandlung aufgrund von 	  
Angsterkrankungen. Rein ambulant behandelte Patienten mit Angsterkrankungen haben in der	   
Lebensmitte eine geringere Mortalität.			   ‰ pro Jahr

Quelle: eigene Studie MHH
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Konzepte zur Risikominderung bei Vorliegen depressiver Erkrankungen

Aufgrund der hohen Kosten, die durch psychisch bedingte Invalidität und Krankheit entstehen, haben die unter-

schiedlichen Kostenträger inzwischen eine Vielzahl von Programmen zur Verbesserung der Behandlung aufge-

legt, teilweise sogar mit Unterstützung des Bundesministeriums für Bildung und Forschung (PRoMPT-Projekt, 

Frankfurt, ein hausarztbasiertes Programm).

In einem internen Pilotprojekt überprüfte die Deutsche Rentenversicherung die Motivationslage von Rentenbe-

ziehern, die aufgrund einer psychischen Erkrankung eine volle Erwerbsminderung hatten und aufgrund dieser 

Erkrankung eine befristete Rente bezogen. Zuvor war ebenfalls die Erkenntnis gewonnen worden, dass Teilneh-

mer an einem Projekt zur ambulanten psychosomatischen Nachsorge nach Rehabilitation in der Fünfjahres-

Katamnese keine längeren Beitragszeiten in der Rentenversicherung hatten als Nichtteilnehmer (Kobelt et al. 

2004). Dieses Programm war also wirkungslos.

Es scheint so, dass Menschen, die trotz der psychischen Erkrankung eine hohe Anzahl an Alltagsaktivitäten oder 

Interessen aufrechterhalten, einen höheren Wunsch nach Wiedereingliederung haben. Aus den Persönlichkeits-

inventaren kristallisierten sich der Wunsch nach Umsorgtwerden sowie der Wunsch nach Beratung als signifi-

kante Einflussfaktoren heraus. Nicht signifikante Einflussfaktoren waren Alter, Geschlecht, Wunsch nach Reha-

bilitation, Symptomausprägung, Rentenhöhe und vorheriges Einkommen. 

Dennoch fallen von Depressionen und Angsterkrankungen betroffene Patienten buchstäblich zwischen die 

Sicherungssysteme. Der krankschreibende Hausarzt ist in der Regel nicht der behandelnde Facharzt. Um diesen 

Facharzt zu finden, muss sich der Patient aktiv kümmern. Dies ist aufgrund von Wartezeiten zusätzlich erschwert. 

Wenn ein Patient einen behandelnden Facharzt gefunden hat, wird dieser sich wiederum nicht um die berufliche 

Wiedereingliederung der Patienten kümmern, weil er dafür nicht zuständig oder ausgebildet ist. Da der Kran-

kenversicherer nicht zugleich die Rehabilitationslasten trägt, wird sich dieser ebenfalls nicht zuständig fühlen. 

Der Rentenversicherer, der die Rehabilitationsleistungen trägt, kann dadurch aber oft erst zu spät tätig werden. 

Aus der Kenntnis dieser Strukturen ergeben sich Handlungsmöglichkeiten im Bereich der Berufsunfähigkeits-

versicherung. Und zwar dann, wenn der Versicherer sich entscheidet, ein Interventionsprogramm zur Verfügung 

zu stellen.

Case Management, also eine gut organisierte und auf den einzelnen Fall zugeschnittene Hilfeleistung, kann bei 

längeren Arbeitsunfähigkeitszeiten aufgrund von psychischen Erkrankungen einen positiven Einfluss auf den 

Krankheitsverlauf haben (Gensichen et al. 2005). Um die Versorgung chronisch Erkrankter zu verbessern, ist eine 

Reihe von Aspekten identifiziert worden, die im Prozess der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen hin-

derlich sind, und zwar: die Diskontinuität und Fragmentation im Erbringungsprozess, die mangelhafte Koordi-

nation zwischen den verschiedenen Leistungserbringern sowie Personalwechsel (Gerlach et al. 2006), welche 

bewirken, dass der laufende Therapieprozess immer wieder durch Sondersituationen unterbrochen wird. Im 

Falle der Versorgung von depressiven Patienten führt dieses zu verfrühten Therapieabbrüchen, die das Risiko 

eines schlechten Krankheitsverlaufs erhöhen (Ahrens und Linden 1991). Alle diese Probleme können durch eine 

Intervention aus einer Hand überwunden werden.
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Arbeit lindert die Folgen psychischer Erkrankung, erzeugt Wertschätzung und erhöht 
den Selbstwert

Entsprechend der besonderen Wünsche von Berufsunfähigkeitsversicherten liegt der Schwerpunkt des Heran-

gehens daher darin, Persönlichkeitsausrichtung und Arbeitsanforderungen wieder in Deckung zu bringen, getreu 

dem Motto „Arbeit ist die beste Medizin“. Der therapeutischen Arbeit liegt das transtheoretische Modell der 

Verhaltensänderung (Prochaska et al. 1997) zugrunde. Hierbei kommt es anfangs zu hochfrequenten Kontakten 

mit dem „Case Manager“. Die Person des „Case Managers“ muss nicht einer bestimmten Berufsgruppe ange-

hören. Sie sollte allerdings die folgenden Anforderungen des Programms erfüllen können:

•	 Ansprechpartner und Begleitperson sein,

•	 eine fundierte sozialrechtliche Beratungskompetenz bieten,

•	 eine Bedarfsanalyse und einen Förderplan aufstellen,

•	 die Vernetzung und Koordination der ambulanten medizinischen Versorgung sicherstellen,

•	 Motivation zur gesellschaftlichen Teilhabe und Aktivität fördern

•	 und die Indikationsstellung und Koordinierung der drei Managementbausteine vornehmen können.

Die drei Managementbausteine laufen nacheinander ab und haben die folgenden thematischen Schwerpunkte:

1.	Begleitung, Vorbereitung und Motivierung

2.	Orientierung und Belastungserprobung (zum Beispiel in einer Werkstatt für Behinderte, GZH)

3.	Umsetzung und Weiterentwicklung
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Zusammenfassung und Ausblick

Behandlungen, Arbeitsunfähigkeitszeiten und Frühberentungen aufgrund von Depressionen und Angsterkran-

kungen haben in den letzten zwei Jahrzehnten massiv zugenommen. In der vorliegenden Studie konnten deutlich 

die Effekte gezeigt werden, die von Depressions- und Angsterkrankungen auf die Teilnahme am Erwerbsleben 

und die restliche Lebenserwartung ausgehen. Erstmalig erfolgte eine alters- und geschlechtsstratifizierte Analy-

se, die insbesondere den ambulanten Bereich beachtet. Sowohl ambulante als auch stationäre Behandlungen 

gehen mit einer teilweise erheblich erhöhten Wahrscheinlichkeit einher, auf dem Wege der Invalidisierung aus 

dem Berufsleben auszuscheiden. Gerade für jüngere Erkrankte sind die Folgen dramatisch, da eine Berentung 

in diesem Alter immer mit einem deutlich verminderten Lebenseinkommen verbunden ist.

Es sind insbesondere die psychischen Erkrankungen, die von einer fragmentierten und unsystematischen 

Behandlung einen großen Schaden haben. Es überlappen sich im Bereich psychischer Erkrankungen die Ange-

bote der Rehabilitationsträger mit denen der Krankenversicherer. Dieses führt aber nicht zu einer Verbesserung 

der Lage, sondern trägt bei schwierig gelagerten Fällen die Gefahr des Betriebs eines „Verschiebebahnhofs“ in 

sich. Hiervon sind auch die Berufsunfähigkeitsversicherer betroffen, die von der genannten Morbiditätszunahme 

betroffen sind, aber im Vergleich zu Kranken- und Rentenversicherern bislang kaum Interventionsmöglichkeiten 

haben. Dabei sind sie für die Aufgabe prädestiniert, schwere Folgen psychischer Erkrankungen auf die Berufs-

ausübung nicht nur abzusichern sondern auch abzuwenden. Allerdings sollte ein Interventionsprogramm nicht 

versuchen, die Instrumente der gesetzlichen sozialen Sicherung zu replizieren, sondern dort ansetzen, wo sie 

für diesen Aspekt nicht anforderungsgerecht sind.
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