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Zusammenfassung

Reprdsentative Analysen auf Basis von Routinedaten der
Deutschen Rentenversicherung zeigen, dass es nur etwa der
Halfte aller Menschen nach einem neurologischen Ereignis
im Jahrnach ihrer Rehabilitation gelingt, wiederins Erwerbs-
leben zurlickzukehren. Dies wirft die Fragen auf, wie Reha-
Angebote optimiert werden kdnnen, um den Return to Work
(RTW) der Betroffenen zu unterstiitzen, und welche Prozess-
merkmale sowie Handlungsprinzipien den beruflichen Wie-
dereinstieg nach einem neurologischen Ereignis positiv be-
einflussen. Zur Beantwortung dieser Frage fasst das Kapitel
die Ergebnisse einer qualitativen Meta-Synthese zum RTW
nach Schlaganfall zusammen, in der die Forder- und Hemm-

faktoren der beruflichen Wiedereingliederung aus der Pers-
pektive von Betroffenen und weiteren relevanten Stakehol-
dern untersucht und in ein konzeptionelles Modell zum RTW
nach Schlaganfall tiberfiihrt wurden. Auf Basis des Modells
werden konkrete Empfehlungen fiir die neurologische Reha-
bilitation in Deutschland abgeleitet, die von strukturierten
Assessments und einer konsequent am Bedarf orientierten
Dauer und Ausgestaltung der Rehabilitation tiber eine star-
kere Kopplung reha-klinischer und arbeitsplatzbezogener
Manahmen bis hin zur RTW-Begleitung und Koordination
reichen.

Schliisselworter: Neurorehabilitation, Schlaganfall, berufliche Wiedereingliederung, Return to Work

Einleitung

Die Rehabilitation von Menschen nach neurologischem
Ereignis folgt in Deutschland einem Phasenmodell. Den
grofitenteils akutmedizinisch und pflegerisch ausgestal-
teten Phasen A bis C folgen die Phasen D und E, welche
mit zunehmender Intensitdt die berufliche und soziale
Teilhabe der betroffenen Menschen fokussieren [3-5].
Dariiber hinaus existieren flexible Versorgungsmodel-
le wie etwa die medizinisch-berufliche Rehabilitation
(Phase II) fiir Zielgruppen mit besonders ausgeprigtem
Rehabilitationsbedarf, die phaseniibergreifend konzi-
piert sind [15]. Damit wird in Deutschland ein im Ver-
gleich zu anderen Erkrankungsgruppen stdrker ganz-
heitliches und bedarfsorientiertes Versorgungsmodell
verfolgt, welches die berufliche Wiedereingliederung
(Return to Work, RTW) der Betroffenen friihzeitig mit-
zudenken und Schnittstellen im Versorgungssystem zu
tiberbriicken scheint.

Allerdings zeigen reprdsentative Analysen auf Basis
der Routinedaten der Deutschen Rentenversicherung,
dass nur etwa die Halfte aller Menschen nach einem
neurologischen Ereignis den beruflichen Wiedereinstieg
nach ihrer Rehabilitation schafft (52 % ein Jahr postre-
habilitativ [18]). Im internationalen Raum werden zwar
vergleichbare Quoten berichtet (56 % ein Jahr postreha-
bilitativ [8]); die Riickkehrquoten sind jedoch geringer
als bei anderen Reha-Indikationen in Deutschland (z.
B. Psychosomatik: 56 %, Orthopadie: 70 %, Kardiolo-
gie: 66 % [9, 2, 20]). Hinzu kommt, dass die Evidenz fiir

erfolgreiche Rehabilitationsstrategien mit dem Ziel des
RTW national wie international gering ist. Existierende
Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen kénnen keine
oder nur geringe Evidenz fiir die Effektivitat bestimmter
Reha-Leistungen berichten [1, 9, 7].

Insgesamt werfen diese Befunde die Frage auf, wie
die verfiigharen Reha-Angebote in Bezug auf das Ziel
der Verbesserung der Teilhabe am Arbeitsleben weiter
optimiert werden konnen. Hierzu braucht es Analy-
sen, die sich der Frage zuwenden, warum bestimmte
Interventionsformen erfolgreich sind bzw. welche Pro-
zessmerkmale und Handlungsprinzipien die berufliche
Wiedereingliederung positiv beeinflussen und daher in
der Ausgestaltung der Rehabilitation in Deutschland
starkere Beriicksichtigung finden sollten.

Solche Fragestellungen sind Gegenstand qualitativ-
empirischer Studien. In den vergangenen Jahren ist eine
steigende Anzahl solcher Studien wahrzunehmen, die
den komplexen und multifaktoriellen Charakter von
Reha-Strategien in den Blick nehmen. Empirisch fokus-
sieren sie sich auf die Wahrnehmungen und Bewertun-
gen betroffener Menschen, professioneller Akteur:innen
im Reha-Kontext (etwa Therapeut:innen) oder auch
anderer direkt oder indirekt Beteiligter (etwa von Arbeit-
gebenden oder auch Familienmitgliedern) in Bezug auf
subjektiv erlebte férderliche oder auch hemmende Ein-
fliisse auf das Ergebnis von Reha-Strategien.

Das Ziel unserer hier vorgestellten Analyse war es,
die bestehenden qualitativen Studien im Feld der neu-
rologischen Rehabilitation mit dem Ziel des RTW nach
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Abb. 1: Flow Chart zum systematischen Such- und Auswahlprozess (iibersetzte Fassung aus [16])

einem Schlaganfall zusammenzutragen und zu synthe-
tisieren, um daraus Handlungsempfehlungen fiir die
Reha-Praxis abzuleiten.

Methodischer Ansatz: Die Qualitative Meta-Synthese

Qualitative Meta-Synthesen sind mehr als blof3e Zusam-
menstellungen oder Beschreibungen der Ergebnisse
von thematisch dhnlichen qualitativen Studien. Durch
Triangulation, Systematisierung und Re-Interpretation
generieren sie neue und weiterfithrende Erkenntnisse
in Form von {ibergreifenden Modellen oder Theorien
mittlerer Reichweite, die sich so aus den einzelnen Stu-
dien nicht ableiten lief3en. Ziel ist, ein hoheres Level der
Evidenz fiir empirisch generierte Aussagen zu erhalten.
Damit kénnen Qualitative Meta-Synthesen als Analogie
zu Meta-Analysen in der quantitativen Wirksamkeitsfor-
schung angesehen werden.

Meta-Synthesen beruhen analog zu Meta-Analysen
auf systematischen Literaturrecherchen verfiigbarer Pri-
madrstudien in Bezug auf die definierte Fragestellung. In
unserem Falle wurden Primirstudien eingeschlossen,
die folgende Bedingungen aufweisen sollten:

- Verdffentlichung zwischen 2000 und 2015 in Deutsch
oder Englisch

— Studie prasentiert Information zu Forderfaktoren
oder Hemmnissen des RTW nach Schlaganfall

— Studie entwickelt die Erkenntnisse aus der Perspek-
tive von Betroffenen oder anderen Stakeholdern des

Reha-Prozesses
— Studie nutzt qualitative Erhebungs- und Auswer-

tungsmethoden

Um entsprechende Studien ausfindig zu machen, wur-
den die Datenbanken PubMed, OVID und Web of Sci-
ence mit Kombinationen verschiedener Suchbegriffe
durchsucht, die jeweils einen Term zur Beschreibung der
betrachteten Population (z.B. ,stroke“, brain attack®),
einen zur Beschreibung des Gegenstandes/Fokus (z.B.
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return to work®, ,sick leave“) und einen zur Beschrei-
bung der Methodik der Studie (z.B. ,qualitative study*,
interview*) enthielt.

Wie in anderen systematischen Reviews auch wur-
den die auf diese Weise ausfindig gemachten Studien in
einem regelgeleiteten Prozess schrittweise reduziert, bis
die finale Auswabhl fiir die sich anschlief}ende Synthese
zustande kam (vgl. Flow Chart in Abbildung 1).

Alle eingeschlossenen Primarstudien wurden auf
Basis der CASP (Critical Appraisal Skills Programme)
Checkliste sowie der Quality Assessment Guideline von
MacEachen hinsichtlich ihrer methodischen Giite bewer-
tet [6, 12].

Letztlich gingen 14 Studien in die Synthese ein. Mit
sieben Arbeiten stammten die meisten aus den USA,
gefolgt von Grof3britannien, Schweden und Australien.
Uberwiegend wurde die Perspektive der Betroffenen
erhoben. In der Regel handelte es sich um reine Inter-
viewstudien. Die methodische Qualitat war iiberwiegend
gut bis sehr gut.

Die eigentliche Synthese umfasste drei Schritte:

1. Extraktion RTW-Faktoren der Primdrstudien

2. Translation in studieniibergreifende Faktoren

3. Integration in Form eines konzeptionellen Modells

Im ersten Schritt wurde eine Vielzahl unterschiedlicher
RTW-Faktoren identifiziert, die im zweiten Schritt zu
64 studieniibergreifenden Faktoren zusammengefasst
und folgenden {ibergeordneten Kategorien zugeordnet
werden konnten: 1. Personenbezogene RTW-Faktoren,
2. Faktoren des privaten Umfelds, 3. Faktoren des Arbeits-
markts und -umfelds, 4. rechtliche Rahmenbedingungen
und 5. gesellschaftliche Kontextbedingungen. Im dritten
Schritt wurden die Faktoren unter Beriicksichtigung
ihrer quantitativen und qualitativen Bedeutsamkeit mit-
tels Mapping-Verfahren [10] und Codier-Techniken der
Grounded Theory [13, 11] in ein RTW-Modell integriert.
Weitere Details zum methodischen Vorgehen kénnen
unserer Verdffentlichung entnommen werden [16].
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Zentrale Ergebnisse — Das APC-Modell

Die aus den Studien extrahierten Erkenntnisse wurden
in eine einheitliche Systematik iibersetzt, hinsichtlich
ihrer quantitativen und qualitativen Bedeutsamkeit
gewichtet und zueinander in Beziehung gesetzt. Im
Resultat entstand ein Modell der RTW-Faktoren nach
Schlaganfall, das sogenannte APC-Modell (vgl. Abb. 2).

Im Zentrum des Modells steht der RTW, also die
berufliche Wiedereingliederung der betroffenen Person.
Der RTW wird laut Modell weniger als (erfolgreicher)
finaler Zustand denn als Prozess dorthin definiert. Die-
ser beginnt bereits kurz nach dem Schlaganfall und
endet mit der idealerweise nachhaltigen Riickkehr in
Arbeit. Die Riickkehr kann sowohl auf dem alten Arbeits-
platz als auch auf einem anderen Arbeitsplatz im Unter-
nehmen oder auch bei einem neuen Arbeitgeber stattfin-
den. Drei Schliisselakteur:innen sind entscheidend fiir
die Art der Riickkehr und handeln diese letztlich aus:
die betroffene Person selbst, der Arbeitgebende (haufig
reprasentiert durch verantwortliche Personen oder auch
die direkten Vorgesetzten) sowie die ,professionals”
des Reha-Systems, also Arzt:innen, Therapeut:innen,
Neuropsycholog:innen usw.

Akteur:innenbezogene Schliisselfaktoren oder:
Die Definition des RTW-Potenzials

Das Modell identifiziert akteur:innenbezogene Schliis-
selfaktoren, die einen zentralen Einfluss auf das Gelin-
gen des RTW-Prozesses besitzen.

Auf der Seite der betroffenen Person sind insbe-
sondere drei Dinge relevant und sollten in jedem Reha-
Prozess genau ermittelt und beobachtet werden: (a) die
Einschrankungen infolge des Schlaganfalls, (b) die Art,
wie eine Person die Situation bewertet und verarbeitet
(Copingstrategien) bzw. wie gut sich die betroffene
Person an die neue Situation nach dem Schlaganfall
anpassen (ihr Leben darauf einstellen) kann und (c) die
Bedeutung, die Erwerbsarbeit im Leben einer Person
und damit der RTW fiir diese hat.

Ein Schlaganfall kann in einer ganzen Reihe von
Einschrdankungen miinden, die die Mdglichkeiten der
beruflichen Teilhabe beeinflussen kénnen. Diese Ein-
schrankungen konnen auf korperlicher, sensomotori-
scher, kognitiver, kommunikativer oder auch affektiver
Ebene angesiedelt sein. Inshesondere den sog. ,,unsicht-
baren“ und vermeintlich milden Einschriankungen sollte
besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden, da sie
teilweise enormen Einfluss auf die Moglichkeiten der
beruflichen Teilhabe besitzen, jedoch nur sehr schwer zu
beobachten, mithin zu objektivieren sind.

Copingstrategien und Anpassungsmoglichkeiten
sind ein zweiter Schliisselfaktor auf der Seite der betrof-
fenen Person. Im Zentrum steht hier die Akzeptanz der
Einschrankungen des Schlaganfalls und der damit ein-
hergehenden reduzierten bzw. verdnderten Leistungs-

fahigkeit. Die Analyse zeigt, dass die Fahigkeit, sich auf
die verdnderte Situation einzustellen und sie als neuen
Normalzustand zu akzeptieren, ein entscheidender Fak-
tor fiir den Erfolg des Reha-Prozesses ist. Die Nichtak-
zeptanz geht gehduft mit einer Ablehnung der angebote-
nen Hilfen und Leistungen im Reha-Prozess einher.

Mit der subjektiven Bedeutung der Arbeit als drit-
tem Schliisselfaktor ist gemeint, welche Bedeutung
das Thema Erwerbsarbeit in seiner ganzen Facette fiir
die betroffene Person hat. So ist ganz entscheidend
fiir die berufliche Wiedereingliederung, ob die Person
Hauptverdiener:in in der Familie ist, wie stark er oder
sie sich mit der Arbeit identifiziert, welche Relevanz
der Lebensbereich Erwerbsarbeit im Leben der Person
hat (zwischen den Polen ,,Leben, um zu arbeiten“ oder
»Arbeiten, um zu leben). Bei Personen, die sich stark
iiber ihre Erwerbstatigkeit definieren und die Arbeitszu-
friedenheit hoch ist, ist auch die Chance héher, dass der
Wiedereingliederungsprozess erfolgreich ist.

Diese drei Schliisselfaktoren entscheiden iiber das
RTW-Potenzial einer Person zu einem bestimmten Zeit-
punkt.

Im Arbeitsumfeld werden ebenfalls drei Faktoren
herausgearbeitet: (a) die Anforderungen des konkreten
Arbeitsplatzes und verfiighare Anderungs- und Anpas-
sungsmoglichkeiten im Unternehmen, (b) die Existenz
eines Disability Managements (in Deutschland analog zu
einem Betrieblichen Eingliederungsmanagement, BEM)
sowie (c) das Arbeitsklima und die soziale Unterstiitzung
am Arbeitsplatz.

Wenn einzelne Arbeitsanforderungen (wie Arbeits-
zeit, Aufgaben, Arbeitstempo) die individuellen Fihig-
keiten der betroffenen Person iibersteigen und aufgrund
fehlender Méglichkeiten am Arbeitsplatz, fehlender Res-
sourcen im Unternehmen oder mangelnder Mitwirkung
des Arbeitgebers nicht angepasst werden konnen, wird
die berufliche Wiedereingliederung zwangslaufig schei-
tern. Daher sollte dies frith im Reha-Prozess sorgfaltig
ermittelt werden. Unsere Ergebnisse legen nahe: Arbeits-
versuche, stufenweise Anndherung an die volle oder
definierte Tatigkeit, Arbeitsplatzumsetzungen und ande-
re Arbeits(platz)anpassungen sind gerade bei Menschen
nach einem Schlaganfall entscheidende Instrumente,
um sie in ihrem alten Arbeitsumfeld zu halten.

Ein etabliertes Eingliederungsmanagement, das ide-
alerweise an den betriebsarztlichen Dienst gekoppelt
ist und in dem feste Prozesse, Strategien und Zustdn-
digkeiten fiir die Wiedereingliederung arbeitsunfahiger
Mitarbeitender definiert sind, ist ebenfalls ein wichtiger
Schliisselfaktor im Betrieh. Haufig ist ein solches Einglie-
derungsmanagement in kleineren Unternehmen nicht
verflighar, was dazu fiihren kann, dass dort das nétige
Wissen um mogliche Handlungsstrategien und Mog-
lichkeiten fehlt und die zustdndigen Personen mit den
Eingliederungsprozessen {iiberfordert sind. Dies fiihrt
hdufig zur Ablehnung der angebotenen Moglichkeiten
und damit zum Scheitern der Wiedereingliederung.
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Der dritte arbeitsplatzbezogene Schliisselfaktor
umfasst eher weiche Faktoren rund um das Arbeits-
klima und die wahrgenommene soziale Unterstiitzung
am Arbeitsplatz. Eine Atmosphdre von Respekt und
Vertrauen sowie Verstdndnis und Unterstiitzung durch
Vorgesetzte und Kolleg:innen ist eine sehr wichtige Basis
fiir die Wiedereingliederung nach Schlaganfall, denn
sie vermittelt den betroffenen Menschen die Sicherheit,
am Arbeitsplatz willkommen zu sein. Vor allem ein
gutes Miteinander wird in den Studien immer wieder als
motivierender Faktor wahrgenommen. Umgekehrt kann
ein schlechtes Arbeitsklima schnell dazu fiihren, dass
RTW-Bemiihungen von den betroffenen Personen, aber
auch von den Akteur:innen am Arbeitsplatz nicht unter-
stiitzt werden. Vor allem hat sich die Interdependenz
zwischen diesem Schliisselfaktor und den Bemiihungen
in der Wiedereingliederung gezeigt. So kann durch eine
schlecht geplante Wiedereingliederung das Klima am
Arbeitsplatz negativ beeinflusst werden, was wiederum
eine negative Wirkung auf zukiinftige Bemiihungen
ausiibt.

Die genannten Faktoren definieren das RTW-Potenzi-
al des Arbeitsplatzes.

Auf der Seite der ,rehabilitation services®, also des
verfiigharen Reha-Systems mit seinen Angeboten und
professionellen Akteur:innen, konnten die Verfiighar-
keit, Zugdnglichkeit und Angemessenheit als Schliissel-
faktoren identifiziert werden.

Unsere Meta-Synthese legt nahe, dass in einigen
Landern eine eher geringe Verfiigharkeit von Rehabili-
tationsleistungen, vor allem im Bereich der beruflichen
Rehabilitation und der Begleitung der Wiedereingliede-
rung existiert. Neben fehlender Finanzierbarkeit wird als
Grund haufig der zu starke (reha-)medizinische Blick-
winkel auf den Schlaganfall angefiihrt: Schlaganfall gilt
als lebensbedrohliches medizinisches Ereignis, das eher
in der Posterwerbsphase des Lebens auftritt und daher
starker mit einer schnellen Akutversorgung sowie mit
der Sicherstellung pflegerischer Dienste denn mit einer
frithzeitigen Planung der beruflichen Wiedereingliede-
rung assoziiert ist. Dadurch sind Strategien und Angebo-
te mit dem Ziel der beruflichen Teilhabe unterreprasen-
tiert. Und damit stehen fiir die betroffenen Personen im
erwerbsfdahigen Alter zu wenige professionelle Angebote
fiir die berufliche Wiedereingliederung zur Verfiigung.

Die teilweise schlechte Zugédnglichkeit hat dhnliche
Griinde: Wenn Leistungen und Angebote existieren, wird
oft beschrieben, dass die professionellen Akteur:innen
aufgrund der zu starken biomedizinischen Fixierung
ihres Handelns nicht den Bedarf fiir nachfolgende beruf-
liche Reha-Leistungen erkennen bzw. nicht um die
Verfiigharkeit dieser wissen. Zudem bestehen in hoch
entwickelten sozialen Sicherungssystemen oft Schnitt-
stellenprobleme und unklare Verantwortlichkeiten auf-
grund der Komplexitdat und der Vielfalt der einbezoge-
nen Akteur:innen und Stakeholder. Auch dadurch wird
haufig der Bedarf einer professionellen Begleitung bei
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der beruflichen Wiedereingliederung iibersehen und die
betroffenen Personen werden damit allein gelassen.

Der dritte reha-systembezogene Faktor ist die Ange-
messenheit der verfiigharen Angebote und Leistungen
in Bezug auf Fokus, Inhalte, Dauer und Zeitpunkt. Und
auch hier ist ein entscheidender Grund offensichtlich
wieder in der zu starken biomedizinischen Betrachtung
des Ereignisses zu suchen: Rehabilitationsleistungen
sind haufig zu wenig auf jiingere Personen und Personen
mit vermeintlich milden (weil unsichtbaren) Beeintrich-
tigungen ausgerichtet. Damit sind sie zu wenig am Ziel
der beruflichen Wiedereingliederung orientiert. Anders-
herum ist in verfiigbaren beruflichen Reha-Leistungen
und Services zu wenig spezialisiertes Wissen und Exper-
tise im Umgang mit Menschen nach einem Schlaganfall
anzutreffen. Hinzu kommt, dass der Reha-Prozess, ins-
besondere in Bezug auf die berufliche Wiedereingliede-
rung, langer dauern kann und wenig vorhersehbar ist,
jedoch entsprechend lang andauernde und responsive
Rehabilitationsangebote nur selten existieren.

Insgesamt sollte deutlich geworden sein: Es ist mit
entscheidend, wie schnell und wie gut ein Reha-System
auf die individuellen Bediirfnisse und Bedarfe betrof-
fener Personen reagieren und eine passgenaue und
individualisierte Reha-Strategie mit Fokussierung auf
die berufliche Wiedereingliederung anbieten kann. Dies
ist durch die bestehenden rechtlichen Regelungen eines
sozialen Sicherungssystems, die verfiigharen Reha-Leis-
tungen und die Niedrigschwelligkeit des Zugangs zu die-
sen determiniert. Insofern reprasentieren die genannten
Schliisselfaktoren das RTW-Potenzial des Reha-Systems
im jeweiligen individuellen Fall.

Akteur:inneniibergreifende Schliisselfaktoren oder: Die
Aushandlung des RTW-Versuchs

Zusatzlich und nicht weniger relevant werden vier
akteur:inneniibergreifende, mithin querliegende Schliis-
selfaktoren im Modell abgebildet. Die Systematik ihrer
Beschreibung folgt den Konstrukten der Leistungsfa-
higkeit (capacity: Interaktion zwischen Person und
Reha-System), der Moglichkeit zur Leistung (capability:
Interaktion zwischen Reha-System und Arbeitsplatz)
und der Leistung (performance: Interaktion zwischen
Person und Arbeitsplatz) aus der Handlungstheorie von
Nordenfelt [14, 17]. Als vierter Faktor wird die Liste durch
die Erfahrungen wahrend des initialen Wiedereingliede-
rungsversuchs (Interaktion aller drei Akteursguppen)
erganzt.

Die Leistungsfihigkeit (,,capacity“) beschreibt den
Aushandlungsprozess bei der Bewertung des RTW-
Potenzials zwischen der betroffenen Person und dem
Reha-System. Mit der Leistungsfdhigkeit ist die maxima-
le Fahigkeit der Person in Bezug auf definierte Aktivita-
ten und Handlungen unter Ideal- oder Testbedingungen,
mithin im therapeutischen Umfeld gemeint. Die Basis
der Bewertung dieser Fahigkeit sollten valide und struk-



Ein konzeptionelles Modell zum Return to Work nach Schlaganfall

SCHWERPUNKTTHEMA

turierte Assessments bilden, die im Reha-System und
damit in einem geschiitzten Raum angesiedelt sind. So
kénnen bspw. Functional Capacity Evaluation (FCE)
Systeme die funktionale Leistungsfahigkeit einer Person
ermitteln; eine psychologische Fragebatterie kann die
Basis fiir die Bewertung individueller Kompetenzen
sein. Auch individuelle Gesprdche sind wichtig, um
weiterfithrende Informationen zur Person, etwa zu ihren
individuellen Bewertungen und Ansichten zu erhalten.
Nur auf diese Weise kann eine valide und ganzheitliche
Aussage zur Leistungsfdhigkeit ermittelt und mit der
Person konsentiert werden.

Die Moglichkeit zur Leistung (,capability®) be-
schreibt wiederum den Aushandlungsprozess zur
Bewertung des RTW-Potenzials zwischen dem Reha-
System und dem Arbeitsplatz. Hiermit ist die mdglichst
strukturierte Ermittlung der Anforderungen am Arbeits-
platz, aber auch der verfiigharen Anpassungspotenziale
gemeint. Auch dies sollte mdglichst mittels strukturier-
ter Erhebungs- und Dokumentationsmethoden erfolgen,
kann und sollte jedoch durch Gesprédche und Interviews
mit wichtigen Personen, etwa den direkten Vorgesetz-
ten oder fiir die Integration verantwortlichen Personen
erganzt werden.

Der dritte iibergreifende Schliisselfaktor ist die reale
Leistung (,,performance®) einer Person an einem kon-
kreten Arbeitsplatz. Sie kann streng genommen nicht
im rehabilitativen Kontext gemessen werden, sondern
ergibt sich in der realen Ausfiihrung der Arbeit, ist
demnach das Ergebnis eines Aushandlungsprozesses
zwischen der betroffenen Person und dem Arbeitsplatz
(und seiner Akteur:innen). Je besser und sorgfiltiger
die Leistungsfahigkeit und die Moglichkeit zur Leistung
zueinander in Beziehung gestellt wurden, je besser aus
dieser Perspektive also der Wiedereingliederungsver-
such vorbereitet wurde, desto héher ist die Wahrschein-
lichkeit, dass die betroffene Person am Arbeitsplatz (also
im realen Setting) die definierte Leistung erbringt. Dies
kann und sollte im Reha-Prozess vorbereitet und auch
immer wieder, beispielsweise durch Arbeitserprobun-
gen, simuliert werden.

Der vierte Schliisselfaktor ergibt sich erst aus der
Riickkehr in Arbeit und bezieht sich auf die initia-
len RTW-Erfahrungen. Diese Erfahrungen im Laufe
des ersten Versuchs der beruflichen Wiedereingliede-
rung beziehen sich nicht nur auf die betroffene Person
selbst, sondern gleichermaflen auf die Erfahrungen von
Kolleg:innen, der oder des Vorgesetzten und anderen.
Sind diese Erfahrungen positiv, erhoht das die Wahr-
scheinlichkeit des Erfolgs und der Nachhaltigkeit des
Wiedereingliederungsversuchs. Sind sie negativ, dann
konnen sie nicht nur zu einem Scheitern des aktuellen
Versuchs fiihren, sondern haben auch Auswirkungen
auf zukiinftige Versuche.

Dies impliziert, dass ein RTW-Versuch sehr sorgfaltig
geplant und mit allen Akteur:innen abgestimmt sein
sollte. Zudem ist es sinnvoll, den Versuch zu begleiten,
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Abstract

Representative analyses, based on routine data from the German Pension
Insurance Fund, show that only about half of all people who have suffered
a neurological event manage to return to work in the year following their reha-
bilitation. This raises the question of how rehabilitation services can be opti-
mized to support the return to work (RTW) of those affected and which process
characteristics and principles of action have a positive influence on return-
ing to work after a neurological event. To answer this question, the chapter
summarizes the results of a qualitative meta-synthesis on RTW after stroke, in
which the factors promoting and inhibiting vocational reintegration were ex-
amined from the perspective of those affected and other relevant stakehold-
ers and translated into a conceptual model for RTW after stroke. Based on the
model, concrete recommendations for neurological rehabilitation in Germany
are derived, ranging from structured assessments and a consistently needs-
oriented duration and design of rehabilitation, to a stronger link between
clinical and workplace-related measures, to RTW support and coordination.

Keywords: neurorehabilitation, stroke, vocational reintegration, return to work

um friihzeitig auf auftretende Schwierigkeiten reagieren
zu konnen. Bevor der Versuch stattfindet, sollte das
RTW-Potenzial sowohl in Bezug auf die Leistungsfahig-
keit als auch die Anforderungen und Moglichkeiten am
Arbeitsplatz strukturiert festgestellt und zwischen allen
Akteur:innen abgestimmt sein. Ziel muss sein, alle betei-
ligten Akteur:innen davon zu iiberzeugen, dass die defi-
nierten Bedingungen der Wiedereingliederung (also die
Anpassung der Leistungsfihigkeit und die Anpassung
der Arbeitsbedingungen) den RTW-Versuch erfolgreich
gestalten.

Basisprinzipien eines erfolgreichen RTW

Neben den beschriebenen akteursbezogenen und
-libergreifenden Schliisselfaktoren konnten mit Hilfe
der Meta-Synthese drei fiir einen erfolgreichen RTW
essentielle Handlungsprinzipien identifiziert werden:
der Anpassungsfihigkeit (adaptiveness), der Zielgerich-
tetheit (purposefulness) und der Kooperationsbereit-
schaft (cooperativeness). Diese drei Prinzipien sollten
idealerweise das Denken und Handeln der involvierten
Akteur:innen leiten. Da diesen drei Prinzipien eine her-
ausgehobene Bedeutung der beruflichen Wiedereinglie-
derung nach Schlaganfall zukommt, haben wir unser
Modell nach diesen Prinzipien benannt: APC-Modell.
Alle involvierten Akteur:innen miissen anpassungs-
fahig sein. Die betroffene Person muss sich an seine oder
ihre — voraussichtlich reduzierte — Leistungsfahigkeit
anpassen und sich damit eine neue Identitiat aufbauen
(siehe ,,Coping und Anpassungsfihigkeit“ als perso-
nenbezogener Schliisselfaktor). Der Arbeitsplatz muss
ebenfalls an die reduzierte Leistungsfahigkeit angepasst
werden und entsprechende Modifikationen anbieten
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fooperationsbereitsch®

Abb. 2: APC-Modell des Return to Work nach Schlaganfall (iibersetzte Fassung aus [16])

(siehe ,Arbeitsanforderungen und Anderungsméglich-
keiten“ als arbeitsplatzbezogener Schliisselfaktor). Und
last but not least muss auch das Reha-System, miissen
die Reha-Angebote an die individuelle Bedarfslage der
betroffenen Person angepasst werden, die Erarbeitung
eines flexiblen und individuellen RTW-Plans erlauben
und passgenaue Leistungen anbieten (siehe , Ange-
messenheit” als reha-systembezogener Schliisselfaktor).
Alle drei Schliisselakteur:innen miissen die berufliche
Wiedereingliederung als iibergreifendes Ziel des Reha-
Prozesses verstanden, angenommen und verinnerlicht
haben und ihre eigenen Interessen und Bediirfnisse
im Zweifel daran ausrichten. Und schliellich miissen
alle beteiligten Akteur:innen im gesamten RTW-Prozess
kooperativ zusammenarbeiten und ihre eigenen Inter-
essen und Handlungen in den Gesamtprozess einbet-
ten. Informationen miissen geteilt und Entscheidungen
gemeinsam getroffen werden (Abb. 2).

Ableitungen fiir die Reha-Praxis in Deutschland

Was lésst sich aus diesen empirisch hergeleiteten Uber-
legungen und dem entstandenen Modell fiir die Reha-
Praxis ableiten? In den Jahren nach Veréffentlichung des
APC-Modells fanden verschiedene Expert:innenrunden
statt, die sich genau dieser Frage widmeten. Folgende
Empfehlungen zur Weiterentwicklung wurden erarbei-
tet.

Kopplung reha-klinischer mit Arbeitsplatzintervention

Die aktuell auch in der Gesetzgebung bestehende Diffe-
renzierung in medizinische und berufliche Rehabilitati-
on ist fiir die Zielgruppe nicht sinnvoll. Das Modell hat
deutlich gezeigt, dass die Rehabilitation als ein zusam-
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menhdngender und stringenter Prozess gedacht werden
muss, der sowohl reha-therapeutische Aspekte, also
die Fokussierung auf die Verbesserung der Leistungs-
fahigkeit einer Person, als auch arbeits(platz)bezogene
Aspekte, letztlich also die Anpassung des beruflichen
Umfeldes an die reduzierte Leistungsfahigkeit beinhal-
tet. Die in Deutschland etablierte Sichtweise, ersteres
letzterem in zeitlicher Sicht vorzuziehen und damit die
personenbezogene Intervention zu priorisieren, fiihrt zu
einer zusatzlichen, unnétigen Schnittstelle.

Eine solche Priorisierung ist dann sinnvoll, wenn
die begriindete Annahme besteht, mit einer isolierten
Verbesserung der Leistungsfahigkeit auferhalb vom
Arbeitsumfeld in der weit iiberwiegenden Anzahl der
Falle die Voraussetzung fiir die nahtlose berufliche Wie-
dereingliederung der betroffenen Personen herzustellen.
Das mag fiir viele Falle im deutschen Reha-System gel-
ten. Gerade fiir die hier betrachtete Gruppe von Perso-
nen nach Schlaganfall kann von dieser Annahme aber
nicht ausgegangen werden: Nur etwas mehr als die Half-
te befindet sich ein Jahr postrehabilitativ wieder erfolg-
reich in Arbeit. Das impliziert zwingend eine von Beginn
an simultane Betrachtung von Leistungsfihigkeit und
Moglichkeit zur Leistung und damit den frithzeitigen
und expliziten Fokus auf Arbeit und seine Auswirkun-
gen bzw. eine Reha-Strategie, die biomedizinische und
arbeits(platz)bezogene Aspekte gemeinsam denkt.

Dauer und Ausgestaltung der Reha flexibel am
individuellen Bedarf orientieren

Ebenfalls systemimmanent, aber aus dem APC-Modell
heraus kritisch zu betrachten, ist die vergleichsweise
starre Ausgestaltung von Reha-Leistungen hinsichtlich
Dauer, Reha-Ort und Moglichkeiten der Ausdifferen-
zierung in Deutschland. Gerade in hoch entwickelten,
mithin komplexen Reha-Systemen wie in Deutschland
besteht die Tendenz der Vereinheitlichung bestehender
Angebote. Dies hat in der Regel zwei Griinde: Erstens
versucht man damit eine héhere Sicherheit in der Bud-
getkontrolle, letztlich also eine wirtschaftliche Verwen-
dung o6ffentlicher Gelder zu erreichen. Zweitens dient
es der Sicherstellung eines addquaten und definierten
Niveaus der Qualitdt in der Leistungserbringung. Wah-
rend ersteres auf eine Begrenzung ,,nach oben“ abzielt,
versucht zweiteres eine Begrenzung ,nach unten® zu
erreichen. Beides ist jedoch in einer Fallkonstellation,
die unbedingt auf hochflexible, responsive und indivi-
duell ausgestaltbare Leistungen und Angebote angewie-
sen ist, ein Hemmfaktor. Dieses Dilemma lasst sich an
dieser Stelle nicht auflésen. Aber gerade vor dem Hin-
tergrund der eher geringen Anzahl von Féllen und der
bereits jetzt existierenden Sonderregelungen des Pha-
senmodells in der neurologischen Rehabilitation konnte
iiber eine Weiterentwicklung desselben nachgedacht
werden, die neben der o.g. ,,top down“-Festlegung von
Wirtschaftlichkeit und Qualitdtssicherung die Ausgestal-
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tung von Reha-Angeboten konsequent an die individuel-
le Bedarfsermittlung koppelt (,,bottom up“-Festlegung).

Strukturierte Assessments als Basis der
Entscheidungsfindung

Allerdings kann ein solchermafien flexibler und offe-
ner Einsatz von Reha-Angeboten nur hinsichtlich Wirt-
schaftlichkeit und Qualitat funktionieren, wenn — wie im
Modell durch die zwischen den Akteur:innen liegenden
Schliisselfaktoren dargestellt — die Reha-Prozessgestal-
tung professionalisiert wird. Entscheidungen miissen
auf der Basis moglichst objektivierbarer, v.a. jedoch
akzeptierter Informationen zu den individuellen Kom-
petenzen und Barrieren einer beruflichen Wiederein-
gliederung getroffen und legitimiert werden. Dies soll
laut Modell durch valide gemessene und intersubjektiv
ausgehandelte Festlegungen der zentralen Konstrukte
(Leistungsfahigkeit, Arbeitsplatzanforderungen, Mog-
lichkeiten der Anpassung) auf der Basis strukturierter
Prozeduren und Assessments passieren. Eine solche Vor-
gehensweise wiirde unter den involvierten Akteur:innen
- betroffene Person, Arbeitgeber, Reha-Systemakteure
— die Akzeptanz aus wirtschaftlicher Perspektive bei
gleichzeitiger Sicherstellung groftmoglicher Qualitat
férdern.

Erstellung, Umsetzung und Monitoring eines RTW-Plans

Element fiir die Entscheidungsfindung und Legitimation
ist die Entwicklung und Abstimmung eines strukturier-
ten RTW-Plans mit Informationen zu Fahigkeiten und
Kompetenzen, den rehabilitativen und arbeitsplatzbe-
zogenen Moglichkeiten sowie zu Ausgestaltung und
Zeitpunkt der individuellen Reha-Angebote und der Wie-
dereingliederung. Die erarbeiteten Mafinahmen sollten
auf den Ergebnissen der Assessments basieren, gleicher-
maflen jedoch auch den notwendigen Aushandlungspro-
zess zwischen Person und Arbeitsfeld (und evtl. weiteren
betroffenen Akteur:innen) reprdsentieren. Eine Glie-
derung konnte direkt aus dem APC-Modell entwickelt
werden. Der RTW-Plan muss als zentrales Dokument zu
Beginn erarbeitet und im Reha-Prozess kontinuierlich
weitergeschrieben und adaptiert werden.

Koordination des Reha-Prozesses

Last but not least lebt die Idee des APC-Modells von der
Sicherstellung einer kooperativen und zielgerichteten
Zusammenarbeit aller involvierten Akteur:innen. Diese
sollten mit ihren Interessen, Md&glichkeiten, Schwie-
rigkeiten und Bewertungen gleichermafien in den Pro-
zess eingebunden sein. Das Modell stellt bewusst nicht
die betroffene Person in das Zentrum, sondern mit
der beruflichen Wiedereingliederung einen Prozess, der
sowohl durch sie als auch den Arbeitgebenden bzw. die
Akteur:innen am Arbeitsplatz beeinflusst wird. Dane-

ben existieren weitere Akteursgruppen im Reha-System
oder auch im privaten Kontext. Dies alles fiihrt zu einer
sarena of different interests®, die koordiniert werden
muss. Deshalb sollte der Reha-Prozess idealerweise
durch eine dariiberliegende verantwortliche Struktur
unterstiitzt und begleitet werden. In der herrschenden
Diskussion wird dies unter das Label des Fallmanage-
ments, im internationalen Raum auch unter den Begriff
RTW-Koordination gefasst. Die durchfiihrende Person
muss qua Auftrag die entsprechende Handlungsmacht
besitzen, um den Prozess zu initiieren, die betroffenen
Akteur:innen zusammenzubringen, auf das gemeinsame
Ziel ,einzuschworen® und sicherzustellen, dass alle glei-
chermaflen gehort und gefordert werden.

Fazit

Auf der Basis der Verdffentlichung aller 14 verfiigharen
Studien iiber die Erfahrungen relevanter Akteur:innen
bei der beruflichen Wiedereingliederung von Menschen
nach Schlaganfall konnten wir zahlreiche Befunde her-
ausarbeiten, die zeigen, dass der Wiedereingliederungs-
prozess hochkomplex ist. Eine Reihe von Akteur:innen
ist davon betroffen, die beteiligt werden miissen. Viele
Faktoren beeinflussen den Prozess, haufig ohne direkt
eine Folge des Schlaganfalls zu sein. Dies unterstreicht
die notwendige Abkehr von einem klassisch reha-medi-
zinischen und linearen Verstandnis von Rehabilitation
und eine zwingende biopsychosoziale Orientierung in
allen Phasen der Rehabilitation.

Rehabilitation und Wiedereingliederung miissen
konsequent gemeinsam gedacht werden. Versorgungs-
systeme, die beides unabhédngig voneinander oder auch
nur nacheinander denken, verkennen die Interdepen-
denz von Rehabilitation als Intervention und Wiederein-
gliederung als Wege zuriick in die (berufliche) Teilhabe.
Wiedereingliederung ohne die Nutzung rehabilitativer
Kompetenzen ist danach ebenso wenig zu empfehlen
wie eine Rehabilitation, die sich konsequent auf das
Kklinische Setting konzentriert und die Zusammenhange
im Arbeitssetting ausblendet.

Neben wenigen fiir den Schlaganfall spezifischen
Faktoren (v.a. in Bezug auf die Besonderheiten der
komplexen Beeintrdachtigungen durch den Schlaganfall)
zeigt das Modell v.a. generische Faktoren, die auch fiir
andere Erkrankungsgruppen gelten kdnnen. Insheson-
dere gilt dies fiir das Zusammenspiel der verschiedenen
Faktoren in der Aushandlung und Festlegung des RTW-
Potenzials auf der Ebene von Leistungsfahigkeit, den
Moglichkeiten am Arbeitsplatz und der Leistung. Letzt-
lich muss dieser Aushandlungsprozess, unabhingig
von der zugrundliegenden Erkrankung, in jedem Fall zu
einer Passung der Konstrukte untereinander fithren, um
bestmdglich den initialen Wiedereingliederungsversuch
vorzubereiten.

Diese Passung ist durch zwei Dinge gekennzeichnet.
Erstens sollten die zugrundeliegenden Informationen
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zur Feststellung der Passung auf moglichst intersub-
jektiv erhobenen Informationen basieren (Prinzip der
Validitit). Damit sind nicht nur objektivierte Messver-
fahren gemeint. Auch die subjektiven Bewertungen der
Akteure - v. a. der betroffenen Person und des Arbeit-
gebers — sollten durch geeignete strukturierte Methoden
und damit unabhdngig von der bewertenden Person
in den Bewertungsprozess einflieflen. Zweitens ist die
Feststellung der Passung ein kommunikativer Prozess
(Prinzip der Aushandlung). Auch aus objektivierten
Informationen kann eine zukiinftig erfolgreiche Wieder-
eingliederung nur abgeleitet, mithin erwartet werden.
Diese Ableitung miissen alle mittragen, um die Chance
eines tatsdachlich erfolgreichen Versuchs substanziell zu
erh6hen.

Die beiden genannten Prinzipien legen ein scheinba-
res Dilemma nahe, das Wiedereingliederungsprozessen
innewohnt. Zum einen sollte die Wiedereingliederung
auf moglichst objektivierten Informationen basieren;
zum anderen ist die kommunikative Aushandlung
einer Wiedereingliederung zentral fiir ihren Erfolg. Dies
schlief3t sich nicht aus: Betrachtet man beispielsweise
die Validitat der Informationen als Basis fiir eine gelin-
gende Aushandlung, so besitzen beide Prinzipien trotz
ihres scheinbaren Widerspruchs ein eher komplementa-
res Verhiltnis zueinander.

Schlussendlich vereint unser APC-Modell bisherige
okologische und biopsychosoziale RTW-Modelle: die
berufliche Wiedereingliederung wird weniger als finaler
Zustand denn als Prozess interpretiert, der in einer Inter-
aktion verschiedener Systeme (Person, Arbeit, Rehabili-
tationssystem) entsteht. Gerade weil nicht die betroffene
Person, sondern der Akt der Wiedereingliederung im
Zentrum steht, verweist das Modell auf den interakti-
ven Charakter der beruflichen Wiedereingliederung und
unterstreicht, dass nachhaltige berufliche Teilhabe nur
gelingen kann, wenn dies das erklarte Ziel aller einbezo-
genen Akteur:innen ist.
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