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Wo stehen wir?



Heterogene Population

� Sozialmedizinische Problemlage

– Risiko, in den nächsten 2 bis 3 Jahren aus dem aktiven Erwerbsleben 
herauszufallen

– ein Indikator: Fehlzeiten (AU) vor der Rehabilitation
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Wem nützt med. Reha (nicht)?

DRV Bund, orthopädische Rehabilitation, ohne AHB
Quelle: Bereich 0430,RSD 1998 bis 2005 (Reha 2003)

2-Jahres-Verlauf nach medizinischer Rehabilitation

RR = 11,5



Was ist erfolgreich?



I. Multimodalität

Kamper SJ et al. Cochrane Database Syst Rev 2014;9:Cd000963

Bsp. Muskel-Skelett-Erkrankungen



I. Multimodalität

Bsp. Onkologische Erkrankungen

de Boer AG et al. Cochrane Database Syst Rev 2015;9:Cd007569



II. Arbeitsbezug/-orientierung

Preßmann et al. 2016

Kleist et al. 2003

Bethge et al. 2011
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Berufliche Orientierung in der medizinischen Rehabi litation



II. Arbeitsbezug/-orientierung

van Vilsteren M et al. Cochrane Database Syst Rev 2015;10:Cd006955

“Work-directed interventions“



II. Arbeitsbezug/-orientierung

� Zentrale Person: Arbeitsmediziner oder „occupational therapist“

� Die am Arbeitsplatz vorhandenen RTW-Barrieren werden erfasst und 

mit Betroffenem und Arbeitgeber konsentiert

� Gemeinsame Entwicklung eines RTW-Plans; Festlegung eines 

Zeitpunkts für die Rückkehr

� RTW-Plan: individuell, kann folgende Optionen enthalten

– (temporäre) Anpassung des Arbeitsplatzes hinsichtlich Arbeitsaufgaben, Zeit und 

Umgebung 

– Expertenbasierte berufliche und psychosoziale Beratung

– In Einzelfällen: Regelmäßiges Coaching

„Work-directed interventions“



III. Differenzierung der Reha

� Multimodale Rehabilitation
– Nicht erfolgreich bei Personen, die aktuell nicht in der Erwerbsfähigkeit 

beeinträchtigt (arbeitsunfähig) sind (Saltychev und Arbeitsgruppe 2012, 2013)

� Graded Activity (Arbeitsplatztraining)
– Nur effektiv bei Personen mit längerer Erwerbsunfähigkeit (Steenstra et al 2009, 

Lambeek et al 2010, Anema et al. 2007)

� Therapeutische Arbeitsaufnahme (Stufenweise Wiedereingliederung)
– Nur effektiv bei Personen mit höherem Erwerbsminderungsrisiko (Andren 2014; 

Streibelt und Bürger 2017)

� Work-directed Interventions (Begleitung, RTW-Koordination)
– effektiv als isoliertes Angebot zu einem früheren Zeitpunkt der AU (Loisel et al 1997, 

Ntsiea et al. 2015, Vargas-Prada et al. 2016, Anema et al. 2007)

Hinweise aus Studien



IV. Kombinierte Reha-Interventionen

Bsp. Depressionen

Nieuwenhuijsen K et al. Cochrane Database Syst Rev 2014;12:Cd006237



IV. Kombinierte Reha-Interventionen

Bsp. Neurologie

Schwarz et al. 2017



Was heißt das?



Was heißt das?

1. Die RTW-Chance kann durch eine geeignete Reha-Strategie signifikant 
erhöht werden.

2. Wichtig sind
– eine multimodale Ausgestaltung der Rehabilitation und
– eine frühzeitige und durchgängige Arbeitsplatzorientierung.

3. Ein möglichst flexibles, ausdifferenziertes und passgenaues Reha-
Angebot ist einem „One-fits-all“-Angebot vorzuziehen.

4. Entscheidend für die Frage der Effektivität von Reha-Interventionen ist 
u.a. der Interventionszeitpunkt.



Evidenzbasierte Empfehlungen

1. Wir sollten den Arbeitsbezug in der Rehabilitation weiter stärken!

2. Wir sollten uns mehr darum kümmern, wer zu welchem Zeitpunkt 
unsere Leistungen in Anspruch nimmt!

– Ausrichtung der Rehabilitation auf den Arbeitsplatz in allen Phasen

– Frühzeitige Analyse der Arbeitsbedingungen

– Betriebliche Akteure als reguläre Partner in der Reha

– Nutzung eigener Daten: Risikoindex EM-Rente

– Krankengeldmanagement: KKen als Partner 

– Betrieb als etablierter Zugangsweg



Evidenzbasierte Empfehlungen

3. Wir sollten die Rehabilitation als Strategie bzw. Prozess und weniger 
als isolierte Leistung denken!

4. Wir sollten den Platz der medizinischen Rehabilitation in einer solchen 
Strategie definieren!

– Bedeutung der Phasen vor und nach der med Reha

– Konsequente Sozialraum-/Lebensweltorientierung: RTW-Pläne

– Neue Funktion der med Reha: Sozialmedizinisches Kompetenzzentrum 

– Ausdifferenzierung der Rehabilitationsangebote

– Indiv. Begleitung bis zum stabilen RTW: RTW-Fallmanagement

– Verhältnisintervention in der Reha
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Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!

verantwortlich:

Dr. Marco Streibelt
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Deutsche Rentenversicherung Bund
10704 Berlin

Tel 030/865-81591
Mail dr.marco.streibelt@drv-bund.de



Prolog

Anema JR et al. J Occup Rehabil 2009;19:419-26

Beispiel: Rückenschmerzen



Prolog

Erklärende Variablen für berufliche 
Wiedereingliederung

Anema JR et al. J Occup Rehabil 2009;19:419-26

Beispiel: Rückenschmerzen


