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Wichtige medizinisch-therapeutische Handlung in der hausérztlichen Praxis

Die Beurteillung der Arbeitsunfahigkeit
von psychisch erkrankten Menschen

Die meisten meinen es wahrnehmen zu koénnen, wenngleich
auch immer wieder kontrdre Stimmen zu héren sind: Die
Anzahl der Menschen mit psychischen und psychosomati-
schen Stérungen und damit die Arbeitsunfahigkeitsfille und
-tage aufgrund psychischer Erkrankungen nehmen weiter zu.
Depression, Angst- und Schlafstérungen, Erschdpfungssyndro-
me, das «alte» Burnout, die ganze Palette der psycho-
somatischen Krankheitsbilder, Neurasthenie, Fibromyalgien,
Schmerz- und Anpassungsstorungen werden haufiger diagnos-
tiziert als noch vor 20 Jahren. Klassische Psychosen und
schwerste affektive Stérungen halten sich innerhalb der altbe-
kannten Ratio. Dort entsteht hinsichtlich deren Auswirkungen
auf die Arbeit auch weniger Unklarheit, weil die Auspragung
der Psychopathologie schlicht nichts zu diskutieren iibriglasst.

Die Gesellschaft und die Arbeitswelt haben sich unter der all-
gegenwirtigen Okonomisierung mit beschleunigtem Zeittakt
verandert und damit die Menschen, die unter den verschirften
Bedingungen zunehmend psychisch dekompensieren und arbeits-
unfihig werden. Auch die Mediziner dekompensieren zunehmend
psychisch, die FMH etablierte schon vor Jahren eine Burn-out-
Anlaufstelle fiir Arzte, und in den Spitilern fiihlen sich, wie kiirzlich
in der NZZ zu lesen war, viele iiberlastet, ibermiidet und psychisch
nicht mehr in der Mitte. Am Anfang des 3. Jahrtausends sprach
man, nachdem von einem exponierten Politiker der Begriff des
Scheininvaliden eingefiihrt wurde, vom «Arbeitsscheuen», «Drii-
ckeberger», «Simulant» und «Sozialschmarotzer». Mit der Beobach-
tung, dass auch leistungs- und karriereorientierte Arbeitsnehmer
in zunehmender Anzahl nicht mehr mithalten koénnen und psy-
chisch erkranken, entwickelte sich unterdessen eine etwas andere
Schau. Heute wird, zuweilen natiirlich «sous entendu», davon aus-
gegangen, dass gesellschaftliche und wirtschaftliche Umwilzungen
krankmachen, wenn dadurch Selbstwert, materielle Existenz und
soziale Sicherheit bedroht werden.

«Echte» Arbeitsunfahigkeit

Immer mehr Menschen mit psychiatrischen Beschwerdebildern fin-
den sich denn beim Hausarzt ein, weil sie sich aufgrund der nicht
mehr zu verdringenden Symptome als unféhig erleben, ihre Arbeit
verrichten zu kénnen. Zuvor versuchen die meisten durchzuhal-
ten und entwickeln eine allostatische Uberlast, was in vielen Fillen
konsekutiv zu einem protrahierten Verlauf der Erkrankungen fiihrt.
Sie nehmen Antidepressiva, Tranquilizer und Hypnotika ein oder
wihlen zur Symptombekdmpfung andere psychotropen Substan-
zen wie Alkohol, Amphetamine, THC oder Kokain. Der Hausarzt,
der irgendwann, meist aber spit involviert wird, ist nun gefordert
und muss die Lage beurteilen. Neben der medizinischen Hilfe soll
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er auch die Arbeitsunfihigkeit festlegen, da der Patient diese dem
Arbeitgeber gegeniiber beweisen muss. Nur, was soll eingeschatzt
werden und wie? Es gibt keinen Urintest fiir echte Arbeitsunfahig-
keit, sodass es sich bei deren Beurteilung immer um eine medizini-
sche Einschitzung handelt. Im schweizerischen Arbeitsrecht existiert
keine Definition, was unter Arbeitsunfihigkeit zu verstehen ist, dies
steht jedoch im Sozialversichversicherungsrecht: «Arbeitsunfihig-
keit ist die durch eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen
oder psychischen Gesundheit bedingte volle oder teilweise bedingte
Unfihigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare
Arbeit zu leisten». Rechtliche Normen, was aus Krankheitsgriinden
eine Arbeitsunfihigkeit definiert, fehlen. In den gesetzlichen Bestim-
mungen finden sich auch keine Kriterien betreffend den Grad einer
Arbeitsunfihigkeit. Allein der behandelnde Arzt entscheidet darii-
ber. Psychische Erkrankungen fithren meist nicht zu einer kurzen
Abwesenheit am Arbeitsplatz, da sie fast immer einen langen Vor-
lauf haben und der Krankheitsgrund nicht selten in einem Konflikt
am Arbeitsplatz selbst liegt. Der Hausarzt, oft in der Rolle des primé-
ren medizinischen Ansprechpartners, schétzt aufgrund der Schwere
der vorgetragenen psychischen bzw. psychosomatischen Sympto-
matik die Arbeitsunfahigkeit ein. Damit verbunden stellt sich heute
unmittelbar die Frage, ob tatsdchlich eine «echte» Erkrankung mit
Arbeitsunfahigkeit oder simple Arbeitsunlust, schlichte Frustration,
Aggravation oder Simulation vorliegt.

Die Okonomisierung im Gesundheitswesen, die politische Stim-
mung, der Druck im Parlament, der Druck der Versicherungen
und auch die Information der Medien haben dazu gefiihrt, dass
viele Arzte ihren Patienten nicht mehr einfach trauen, wenn sie
ihre Beschwerden vorbringen. Patienten trauen den Arzten jedoch
auch nicht mehr bedingungslos. Arztliche Atteste werden u.a.
auch nicht mehr ausgestellt, weil der Arzt die Auseinandersetzung
mit den Versicherungen vermeiden will und weil spater eingefor-
derte Versicherungsberichte nicht addquat entlshnt werden. Ver-
gessen wird, dass in einem Land wie der Schweiz Arbeit immer
noch so hoch besetzt ist, dass Arbeitsunfihigkeit mit grosser
Scham und Schuldgefiihlen, mit existentieller Angst, Angst vor
Stellenverlust und damit vor Verlust des Sozialprestiges einher-
geht. Deshalb hat jemand, der ohne Leidensdruck eine lingere
Arbeitsunfihigkeit attestiert bekommen will, eine psychiatrische
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Diagnose eigentlich schon einmal verdient. Dass die Schweizer
«blau» machen, ist kein Massenphdnomen, und die Anzahl der
Scheinkranken und Scheininvaliden ist offiziell viel geringer, als
kolportiert wird. Das BAG und BSV geben jedoch bis heute keine
Zahlen dariiber bekannt, wie viele Arbeitgeber zu Unrecht Ver-
sicherungsleistungen aufgrund unbegriindeter Arbeitsunfihig-
keit beziehen, Schétzungen liegen zwischen 1 und 5 Prozent. Der
Schweizer Arbeitnehmer fehlt im Durchschnitt pro Jahr 5,3 Tage
am Arbeitsplatz. Der Druck zum Sparen im Gesundheitswesen
und in der Versicherungsmedizin lisst sich aber nicht mehr auf-
halten, weil dort Heilkunst, Vernunft und Mass schon lange nicht
mehr allein Leitkriterien darstellen, und so breitet sich die wirt-
schaftliche Paranoia im Sprechzimmer weiter aus. Unterdessen
lassen sich Arzte finden, die die Bestimmung von Antidepressiva-
Spiegeln nicht durchfiihren, da zu teuer, obwohl diese bei linge-
rer oder dauerhafter Arbeitslosigkeit ein wichtiges Beweismittel
gegeniiber dem Versicherer darstellen. Die Versicherer wiederum
sind auf die drztlichen Angaben betreffend die Arbeitsunfihig-
keit angewiesen, akzeptieren jedoch v.a. bei protrahierten Krank-
heitsverlaufen die Beurteilung der Behandler immer seltener. Der
behandelnde Arzt wird als «Partei» eingestuft, der «zu nahe am
Patienten»(!) ist. Dessen Diagnose wird in Frage gestellt, iitber den
Versicherungsmediziner oder das «unabhéngige» versicherungs-
medizinische Institut iiberpriift, dann relativiert und entkriftet.
Case-Manager bestimmen iiber den Einsatz von Therapien und
Sozialversicherer schalten Behandler seit Jahren aus und unter-
richten diese auch nicht mehr tiber ihre Beurteilungen und Ent-
scheidungen. In der angeheizten Stimmung erstatteten vor nicht
allzu langer Zeit Arbeitgeber Anzeige gegen Arzte, die Patienten
krankgeschrieben hatten, und die SAZ musste dariiber informie-
ren, wie man sich als Arzt zu verhalten hat, wenn die Polizei in der
Praxis steht und die Krankenakte mitzunehmen wiinscht.

An was hat sich der Arztestand doch nicht alles gewdhnt. Ehemals
als Gotter in Weiss verehrt, mutierten Mediziner in den letzten zwei
Jahrzehnten zu schwarzen Schafen, die die jahrliche Erhéhung der
Krankenkassenpramien zu verantworten haben. Heute stehen sie als
Behandler unter Generalverdacht, v.a. psychisch erkrankte Patienten
zu oft und zu lange oder gar unbegriindet im Krankenstatus zu hal-
ten. Die «frithen Integrationsmassnahmen» greifen nicht, weil sie in
vielen Fillen die Psychopathologie negieren oder nicht am richtigen
Ort, sprich bei den interpersonalen Problemen bzw. den toxischen
Arbeitsbedingungen ansetzen. Trotzdem wird weiter argumentiert,
dass Arbeitnehmer mit psychischen Symptomen zu lange krank-
geschrieben wiirden. Denn besteht eine Arbeitsunfihigkeit, entste-
hen Kosten und ist der Arbeitnehmer mehrere Monate krank, so
sinkt gemadss vorliegenden Studien die Eingliederungschancen um
fast 50 Prozent. Der Gedanke, dass Patienten raschestmoglich wie-
der an den Arbeitsplatz zu bringen sind, ist auch aus 6konomischer
Sicht nicht nachvollziehbar und greift viel zu kurz. Jeder verniinftig
denkende Arzt weiss, dass komplexe Erkrankungen nun einfach ldn-
ger brauchen, bis eine «restitutio ad integrum» erreicht werden kann.
Wenn denn iiberhaupt dafiir eine Chance besteht. Dass aber chroni-
sche Erkrankungsverldufe existieren, davon wird versicherungsmedi-
zinisch gar nicht mehr ausgegangen, weil solche méglichst nicht mehr
finanziert werden sollen. Brachiale, rein wirtschaftlich begriindete
Versuche, psychisch erkrankte Patienten in kiirzester Frist wieder in
den Arbeitsprozess zuriick zu fithren, scheitern eben auch daran, dass
nicht offen tiber die belastenden Konflikte am Arbeitsplatz gespro-
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chen werden kann. Den Versicherungsfragebogen kann entnommen
werden, dass z.B. Konflikte am Arbeitsplatz, Mobbing, familidre oder
psychosoziale Probleme als Kriterien fiir eine medizinische begriin-
dete Arbeitsunfihigkeit ausgeschlossen sind. Viele psychiatrische
Diagnosen wurden ebenso ausgeschlossen oder in der Vergangenheit
negiert, da eine Diagnose in der versicherungsmedizinischen Argu-
mentation eine Arbeitsunfihigkeit nicht begriindet. Psychisch krank
und dadurch arbeitsunfihig sein bedeutet heute, prononciert ausfor-
muliert, endogen, chronisch psychotisch und dauerhaft psychiatrisch
hospitalisiert.

Was als Behandler mit psychisch erkrankten
arbeitsunfahigen Patienten tun?

Spitestens seit dem Bundesgerichtsurteil von 2004, das nicht
objektivierbare Befunde mittels bildgebender Verfahren als
Griinde fiir eine Arbeitsunfahigkeit ausschloss, was jedoch 2015
teilweise wieder revidiert werden musste, ist eine Unzahl von
devastierten, psychisch erkrankten Patienten hervorgegangen.
Deren Krankheitsverlauf wurde mit den politischen Entscheidun-
gen und der nicht selten zynischen Haltung der Versicherungen
oft erst chronifiziert und fixiert. Der psychische Verschleiss durch
die Beweisfithrung, dass tiberhaupt eine Krankheit mit kausalab-
hangiger Arbeitsunfihigkeit besteht, ist erheblich. Die Einfiih-
rung der «Zumutbarkeit» und der «Schadenminderungspflicht»,
die zuweilen ad absurdum angewendet werden, Sozialdetektive,
die Versicherte im Schrebergarten, bei Reisen ins Ausland und in
den sozialen Medien iiberwachen, bis hin zur Diskussion tiber die
Einfithrung des Liigendetektors bei der IV, sind Ausdruck einer
nicht tolerierbaren sozialen Hirte und haben zur Verunsiche-
rung der Arzte im Umgang mit psychisch erkrankten Menschen
gefiihrt. Hartes Durchgreifen bei Beurteilungsunsicherheit 16st
jedoch keine medizinischen Probleme, sondern perpetuiert diese
vielmehr. Das Ausmass einer Arbeitsunfihigkeit aus psychischen
Griinden miissen Arzte aufgrund der Schwere der gesundheitli-
chen Beeintrachtigung festlegen. Dabei sind sie auf sich selbst
gestellt. Eine Beriicksichtigung versicherungsmedizinischer Vor-
gaben und der politischen Stimmung im Lande ist dabei nicht vor-
dringliche érztliche Aufgabe, Wissen iiber die berufliche Tétigkeit
des Patienten sind jedoch nicht unniitzlich. Die neuesten Uber-
legungen von Versicherungen, Wirtschaftsverbdnden und Poli-
tik gehen iiber das stark hinaus. Der behandelnde Arzt soll in
den 6konomischen Kontext zunehmend miteinbezogen werden.
Gemeinsame Gespriche mit dem Case-Manager, der durch seine
Anwesenheit Einfluss im Sinne einer beschleunigten Rehabilita-
tion erzielen mochte, werden vorgeschlagen oder der Auftritt des
Arztes in der Unternehmung, wo er sich Kenntnisse iiber den
Arbeitsplatz verschaffen soll, um dann nach einem Roundtable-
Gesprich mit dem Vorgesetzten, dem HR-Verantwortlichen und
dem Patienten entsprechend die Arbeitsunfahigkeit zu evaluieren.
Der Arzt soll so mehr in die «Verantwortung» genommen und
besser «gefiihrt» werden. Fiir den Arzt bedeutet dies Verlust von
arztlicher Kompetenz und Autonomie, fiir den psychisch kran-
ken Patienten in den meisten Fillen einzig eine Amplifizierung
des psychischen Leidensdrucks. Es gilt, Vertrauen in der Arzt-
Patienten-Beziehung neu zu etablieren. Der psychisch erkrankte
Patient braucht Arzte, die professionell vorgehen, ihm die notwen-
dige Zeit zur Verfiigung stellen, die Symptomatik ernst nehmen,
ihn in der schwierigen Krankheits- und Lebensphase medizinisch
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behandeln, menschlich begleiten und durch die Festlegung der
Arbeitsunfihigkeit den Heilungsprozess steuern und fordern. Der
Arzt muss hierzu den psychisch erkrankten Patienten gegeniiber
dem Arbeitgeber und dem Versicherer aufgrund der vorliegenden
Psychopathologie konsistent vertreten. Der Behandler wird hier-
durch nicht zum Handlager des Patienten, sondern nimmt seine
arztliche Pflicht war und stellt bei Arbeitsunfihigkeit ein addqua-
tes Attest aus. Psychisch erkrankte Patienten sind keine Krimi-
nelle, sie leiden jedoch an «nicht objektivierbaren» Symptomen.
Diese zu erkennen, ernst zu nehmen und medizinisch versorgen
zu konnen, erfordert genauso wie in der Herzchirurgie drztliche
Kunst. Zu dieser gehort auch die Beurteilung der Arbeitsunfihig-
keit aus psychiatrisch-medizinischen Griinden, da sie eine hoch-
relevante medizinisch-therapeutische Handlung darstellt.
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Psychiatrie und Psychotherapie FMH, Dorfstrasse 5, 8700 Kusnacht
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