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Arbeitsunfahigkeit bei
psychischen Storungen

Zusammenfassung

Arbeitsunfihigkeit (AU) ist ein sozialrechtlicher Status, der Patienten im Fall von Krank-
heit vor nachteiligen sozialen Konsequenzen und gesundheitlichen Folgeschidden absi-
chern soll. Nach den AU-Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen handelt es sich bei Arbeitsunfihigkeit fachlich nicht um eine ,,Krankschreibung*
sondern eine ,,Unfihigkeitsfeststellung®. In Deutschland sind ca. 4% der Arbeitnehmer
aktuell arbeitsunfihig, insgesamt etwa 2 Wochen pro Versichertem und Jahr. Die Rate
der AU-Bescheinigungen hangt nicht nur von der Krankheit und dadurch bedingten Fa-
higkeitsstérungen ab, sondern wesentlich auch von arbeitsmarkt- und sozialrechtlichen
Rahmenbedingungen. Psychische Erkrankungen fiihren etwa doppelt so héaufig zur AU
wie somatische Erkrankungen. Die Feststellung einer AU soll den Patienten schiitzen,
sie kann aber auch erhebliche negative Folgen haben und zu einer Chronifizierung von
Krankheit beitragen. AU-Feststellungen durch Arzte halten in etwa 75% der Fille einer
kritischen Uberpriifung nicht stand. Eine Erklirung ist, dass nicht Krankheit und psy-
chopathologische Symptome entscheidungsrelevant sind, wie Patienten und manchmal
auch Arzte filschlicherweise annehmen, sondern nur daraus resultierende Fihigkeitssto-
rungen, die sich auf die individuellen Arbeitsanforderungen auswirken, d. h. eine ,,Parti-
zipationsstorung® zur Folge haben.

Schliisselworter
Arbeitsunfihigkeit - Phobische Arbeitsplatzvermeidung - Funktionsstorungen -
Fahigkeit zu Aktivitdt und Teilhabe - Partizipationsstorungen - ICF-Kriterien

Work disability from mental disorders

Summary

Sick leave certifications allow patients to stay away from work without negative conse-
quences. German regulations state that patients can be granted sick leave when duties
can no longer be fulfilled or may endanger health status and when there is a causal rela-
tionship between illness and disability. Relevant is not the presence of illness but of a dis-
ability which interferes with work requirements. In Germany, an average of 4% of work-
ers are on sick leave at any given time, corresponding to about 2 weeks per year and per-
son. The level of sick leave depends not only on the patient's health status but also on so-
cial factors. Mental disorders are a major reason for sick leave. Sick leave can have nega-
tive effects by fostering chronicity. In 75% of cases, physicians have been found to grant
sick leave incorrectly. It must be kept in mind that not illness per se but only disorders of
participation justify sick leave.

Keywords
Sick leave - Work absenteeism - Work phobia - Impairment in activity and participation -
International Classification of Functioning, Disability, and Health
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Die Feststellung einer Arbeitsunfahig-
keit durch einen Arzt hat einen
klinisch-medizinischen und einen
sozialrechtlichen Aspekt

» Arbeitsunfihigkeitsrichtlinien

Mangelnde fachliche Qualifikation oder
korperlich konstitutionelle Faktoren
sind kein Grund fiir eine Arbeitsunfahig-
keit im Sinne der AU-Richtlinien

» Lohnfortzahlung
» Lohnersatzleistung

Die Daten zur Haufigkeit der AU-Zeiten
variieren je nach Datenquelle, Zeitraum
und Populationsbezug

Im Jahr 2004 betrug der Krankenstand
nach den Daten der DAK 3,2%
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Arbeitsunfihigkeitsrichtlinie

Arbeitsunfihigkeit (AU) ist ein sozialrechtlicher Status, der einem Patienten nach arztli-
cher Begutachtung zuerkannt wird. Er ist die Voraussetzung dafiir, dass kranke Menschen
dem Arbeitsplatz ohne Benachteiligung fern bleiben konnen. Die Feststellung einer Ar-
beitsunfihigkeit durch einen Arzt hat damit nicht nur einen klinisch-medizinischen, son-
dern vor allem einen sozialrechtlichen Aspekt. Bei der Feststellung einer Arbeitsunfihig-
keit sind die Grundsitze zu beachten, die in den ,,Richtlinien des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen iiber die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit und die Manahmen
zur stufenweisen Wiedereingliederung®, auch als Arbeitsunfihigkeitsrichtlinien bezeich-
net [6], niedergelegt sind. Es ist darauf hinzuweisen, dass es sich um Richtlinien und nicht
um Leitlinien oder Empfehlungen handelt und dass sie daher verbindlich sind.

Arbeitsunfihigkeit liegt nach den »Arbeitsunfahigkeitsrichtlinien (AU-Richtlinien)
vor,

a) wenn eine Person ihre ,,ausgetibte Titigkeit nicht mehr® oder

b) ,,nur unter der Gefahr einer Verschlimmerung einer Erkrankung® ausfithren kann
oder

¢) wenn ,aufgrund eines bestimmten Krankheitszustandes, der fiir sich allein noch kei-
ne Arbeitsunfihigkeit bedingt, absehbar ist, dass aus der Ausiibung der Titigkeit fiir
die Gesundheit oder die Gesundung abtrégliche Folgen erwachsen, die Arbeitsunfi-
higkeit unmittelbar hervorrufen®, und

d) wenn ein ,kausaler Zusammenhang zwischen einer Krankheit und der dadurch be-
dingten Unféhigkeit zur Funktionsausiibung® besteht.

Eine mangelnde fachliche Qualifikation oder korperlich konstitutionelle Faktoren (z. B.
Intelligenzmangel, mangelnde Korperkraft), welche verhindern, dass jemand bestimm-
ten Arbeitsanforderungen gerecht wird, sind demnach kein Grund fiir eine Arbeitsunfi-
higkeit im Sinne der AU-Richtlinien.

Die Beurteilung und Bescheinigung von Arbeitsunfihigkeit ist eine arztliche Aufga-
be, die ,,wegen ihrer Tragweite fiir den Versicherten und ihrer arbeits- und sozialversiche-
rungsrechtlichen sowie wirtschaftlichen Bedeutung besondere Sorgfalt erfordert (AU-
Richtlinien 2004). Die Sozialgesetzgebung (Sozialgesetzbuch V) in Deutschland sieht vor,
dass im Krankheitsfall bei pflichtversicherten Arbeitnehmern fiir die ersten 6 Wochen ei-
ne volle»> Lohnfortzahlung (Entgeltfortzahlungsgesetz) durch den Arbeitgeber gewidhr-
leistet wird [17]. AnschliefBend erfolgt bis zu einer Dauer von 78 Wochen eine» Lohner-
satzleistung in Hohe von 70% des Arbeitseinkommens oder in Hohe des vollen Betrags
des Arbeitslosengeldes durch die Krankenkassen. Daraus ist ersichtlich, dass AU eine be-
sonders teure Versicherungsleistung darstellt wegen der Kosten durch den Produktivitits-
ausfall und durch die Lohnfortzahlung. Arbeitsunfihigkeit kostet pro Tag in etwa den
gleichen Betrag, den ein niedergelassener Arzt dafiir bekommt, dass er einen Patienten
ein Quartal lang behandelt.

Epidemiologie der Arbeitsunfahigkeit

Die Daten zur Haufigkeit der AU-Zeiten variieren je nach Datenquelle, Zeitraum und Po-
pulationsbezug. Der Krankenstand als Maf fiir die Arbeitsunfihigkeit bildet ab, wie viel
Prozent der Beschiftigten an einem Kalendertag durchschnittlich arbeitsunféhig erkrankt
sind. Im Jahr 2004 betrug der Krankenstand nach den Daten der DAK 3,2% und sank da-
mit nach 5 Jahren erstmals wieder auf den Wert des Jahres 1998. Zwischen 1999 und 2003
war der Krankenstand bei deren Versicherten stabil bei 3,5% gelegen. Damit konnte der
bis Ende der goer Jahre anhaltende Trend zu steigenden Krankenstinden gestoppt wer-
den. Die AU-Hiufigkeit ist 2004 gegeniiber 2003 deutlich zuriickgegangen von 110,0 auf
100,1 Fille pro 100 Versichertenjahre. Das ist besonders auf eine stark riicklaufige Zahl von
Kurzzeit-AU-Fillen von bis zu 6 Wochen Dauer zuriickzufiihren. Die durchschnittliche
Dauer einer AU ist 2004 mit 11,5 Tagen gegeniiber beiden Vorjahren gleich geblieben.



Die grofie Masse der Krankheitsfille hat aufgrund ihrer kurzen Dauer eine vergleichs-
weise geringe Bedeutung fiir den Krankenstand. Hingegen machen die langfristigen Ar-
beitsunfihigkeitsfille mit einer Dauer von iiber 6 Wochen 40,6% des Krankenstandes aus,
obwohl diese nur einen Anteil von 3,8% an allen AU-Fallen haben. Die Betroffenenquote
lag im Jahr 2004 bei 44,3%. Das heift, dass fiir 55,7% der DAK-Mitglieder keine Arbeits-
unfihigkeitsmeldung vorlag [18].

Die Techniker Krankenkasse (TK) gibt fiir ihre 2,7 Mio. versicherten Erwerbspersonen
ebenfalls einen deutlich riickldufigen Trend bei den AU-Zeiten an, ndmlich um 7,6% von
2001 bis 2004 von 12,1 auf 11,2 Tage als durchschnittliche AU-Dauer. Fiir das Jahr 2004
wurden etwa 28 Mio. Fehltage registriert, was im Vergleich zu den Krankenstinden des
Jahres 2001 einen Riickgang um 2,3 Mio. gemeldete Fehltage bedeutet. Die Haufigkeit von
AU-Zeiten sank von 2001 bis 2004 um 13,4%.

Die durchschnittliche Dauer der einzelnen Erkrankungsfille nahm nach dem TK-Ge-
sundheitsreport 2005 um 6,7% zu, und zwar von durchschnittlich 12,3 Tagen auf 13,1 Fehl-
tage. Maf3geblich hierfiir war vor allem der Anstieg von Erkrankungsfillen mit mehr als
6 Wochen Dauer von 43% in 2000 auf 50% in 2004 (TK-Gesundheitsreport 2005). Aus
dem ,,Gesundheitsbericht 2003“ der AOK Berlin geht hervor, dass die durchschnittliche
Krankschreibungsdauer in Berlin im Jahr 2003 im Vergleich zum Vorjahr um etwa einen
Tag auf 13,2 AU-Tage zuriickgegangen ist [1]. Grundsitzlich ist seit dem Ende der goer Jah-
re ein Trend zu kiirzer werdenden AU-Zeiten zu beobachten.

Da Beschiftigte erst ab dem 3. Tag ein Attest vorlegen miissen, erhalten die Kranken-
kassen in Deutschland bei kurzfristigen Erkrankungen keine Information {iber Arbeits-
ausfalltage. Aufgrund der geringen Dauer dieser nicht registrierten Fille wird der Gesamt-
krankenstand nur unerheblich unterschitzt ([18], S. 21). Das Wissenschaftliche Institut
der Ortskrankenkassen gibt im ,,Fehlzeiten-Report 2003 einen Krankenstand von 5,3%
fiir das Jahr 2001 an [3].

Nach Berechnungen der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)
zu den durch Arbeitsunfihigkeit verursachten Kosten ergibt sich, dass bei einer durch-
schnittlichen Zahl von 14,6 AU-Tagen in 2001 je Arbeitnehmer in Deutschland jéhrlich
508,57 Mio. AU-Tage anfallen. Das entspricht 1,39 Millionen ausgefallenen Erwerbsjah-
ren. Es ergibt sich ein Produktionsausfall von 2,18%, entsprechend 44,76 Mrd. Euro. Der
Ausfall an Bruttowertschopfung liegt bei 3,44% und entspricht 70,75 Mrd. Euro [5].

Der Krankenstand unterliegt regional, saisonal und vor allem auch wirtschaftspoli-
tisch bedingten Schwankungen. Beispielsweise ist die Zahl der AU-Tage bei arbeitslosen
Krankenversicherten im BKK-Bundesverband mehr als doppelt so grof8 wie bei berufs-
tatigen Versicherten [33]. Arbeitslose Frauen haben fast doppelt so viele AU-Tage wie be-
schaftigte Frauen und arbeitslose Manner einen 2,3fach erhchten Wert gegeniiber den
beschiftigten Médnnern [7]. Neben dem »Arbeitslosenstatus spielt auch das »Alter fiir
den Krankenstand eine wichtige Rolle. Wahrend die durchschnittliche Dauer einer Er-
krankung bei den 15- bis 19-Jahrigen 5,5 Tage dauert, betrégt sie bei den 55- bis 59-Jahri-
gen 19,4 Tage. Bei den 15- bis 19-Jahrigen entfillt ein Anteil von 13,9% des Krankenstan-
des auf die Langzeit-AU-Fille, wahrend dieser Anteil in der Altersgruppe der iiber 60-
Jahrigen 63,5% des Krankenstandes ausmacht [18].

Auch im internationalen Vergleich ergeben sich deutliche Unterschiede hinsichtlich
der AU-Zeiten. In Norwegen gab es zum Beispiel im Durchschnitt nur 8,24 AU-Tage je
berufstitigem Versicherten im Jahr 1994 [11] und fiir die USA wird noch einmal etwa die
Hilfte dessen angegeben. Aus einem solchen Vergleich lassen sich keine Riickschliisse
auf den Gesundheitszustand einer Bevolkerung ziehen, sondern es spiegeln sich darin Un-
terschiede hinsichtlich der Erfassungsregelungen, des Arbeitsmarkts, der Sozialgesetzge-
bung, der Beschiftigungszahlen und der Qualifikationen der Arbeitskrifte wider [25].

Arbeitsunfahigkeit bei psychischen Storungen
Im Zeitraum von 1997 bis 2001 betrug die Zunahme der Fehltage aufgrund psychischer

Stérungen mehr als 50%. Damit wies diese Erkrankungsgruppe eine einzigartige Entwick-
lung auf. Bis zum Jahr 2004 betrégt der Anstieg der AU-Tage fiir psychische Erkrankun-
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Die Zahl der Erkrankungsfalle aufgrund
psychischer Storungen stieg von 1997
bis 2004 um 70%.

9,8% aller AU-Tage sind auf psychische
Stérungen zuriickzufiihren

» Depressive Episode

» Anpassungsstorungen und Reak-
tionen auf schwere Belastungen

Psychische Storungen sind bez. Fehl-
zeiten die zweitgrof3te Erkrankungs-
gruppe nach den Erkrankungen

des Muskel-Skelett-Systems

Die Diagnose von psychischen
Stérungen hat bei Arbeitslosen (iber-
proportional zugenommen

Unter den psychischen Diagnosen ge-
horen depressive Erkrankungen zu den
wichtigsten Ursachen fiir AU weltweit
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gen seit 1997 bereits 69%. Die Zahl der Erkrankungsfille fir diese Diagnosen stieg im
angegebenen Zeitraum um 70%. Die Zahl der Ausfalltage aufgrund depressiver Stérun-
gen stieg um 42% und aufgrund von Angststérungen um 27% seit dem Jahr 2000 an. Die-
se Entwicklung ist umso bemerkenswerter, wenn man berticksichtigt, dass das Kranken-
standsniveau insgesamt iiber den genannten Zeitraum weitgehend konstant und in 2004
riicklaufig war. Zum Vergleich ist auch zu bedenken, dass das allgemeine Krankenstands-
niveau seit 1997 z. B. fiir DAK-Mitglieder nur um 5% angestiegen ist [18].

Im Jahr 2004 waren nach den Daten der Deutschen Angestellten Krankenkasse (DAK)
in Deutschland 11,6% der AU-Tage bei Frauen und 8,4% der AU-Tage bei Ménnern auf
psychische Storungen zurtickzufithren, d. h. 9,8% aller AU-Tage. Psychische Stérungen
nehmen damit den 4. Platz ein nach den Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
(22,6%), den Erkrankungen des Atmungssystems (15,5%) und den Verletzungen (14,4%).
Arbeitsunfihigkeiten wegen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems dauern durch-
schnittlich 17,1 Tage. Psychische Erkrankungen liegen mit einer Falldauer von 27,8 Tagen
an der Spitze. Die Storung »,depressive Episode” steht an 3. Stelle der wichtigsten Ein-
zeldiagnosen mit 3,1% aller AU-Tage nach den Riickenschmerzen (7,6%) und den akuten
Infektionen der oberen Atemwege (4,0%). »,Anpassungsstorungen und Reaktionen
auf schwere Belastungen” stehen als zweitwichtigste Gruppe psychischer Stérungen auf
Platz 9 [18]. Bei der AOK gab es von 1994 bis 2002 eine Zunahme um 74,4% der Krank-
meldungen aufgrund psychischer Stérungen. Damit hat sich der Anteil der psychischen
Storungen an den Krankheitstagen laut BKK seit 1990 verdoppelt [7]. Auch die Techniker
Krankenkasse (TK) hat fiir psychische Stérungen kontinuierlich steigende Fehlzeiten er-
mittelt. Unter den entsprechenden Diagnosen wurden im Jahr 2000 127 Fehltage je 100
Erwerbspersonen gezihlt, im Jahr 2004 waren es bereits 153 Tage je 100 Erwerbsperso-
nen. Das entspricht einem Anstieg um 20% in 5 Jahren. Eine ,,durchschnittliche Erwerbs-
person war demnach im Jahr 2004 etwas mehr als 1,5 Tage wegen psychischer Stérun-
gen krankgeschrieben. Damit sind psychische Storungen zur zweitgrofiten Erkrankungs-
gruppe im Hinblick auf die Fehlzeiten — nach den Erkrankungen des Muskel-Skelett-Sys-
tems — aufgestiegen. Es wurde nahezu jeder 7. Fehltag, das sind 13,7% der gesamten Fehl-
zeiten, unter der Diagnose einer psychischen Stérung gemeldet. Dabei die bedeutsams-
ten Zuwichse zwischen 2001 und 2004 fiir die Diagnosen ,,depressive Episode“ mit zu-
sétzlich 4,5 AU-Tagen je 100 Versichertenjahre und ,rezidivierende depressive Stérung”
mit zusitzlich 2,7 Tagen je 100 Versichertenjahre. Entgegen dem allgemeinen Trend zu
deutlich sinkenden AU-Zeiten war bei Arbeitslosen eine Senkung nur um 4,7% zu ver-
zeichnen. Dies kann damit begriindet werden, dass die AU-Zeiten bei Arbeitslosen Wer-
te erreichen, die 3fach so hoch liegen wie entsprechende Fehlzeiten bei Berufstitigen. Fiir
das Jahr 2004 wurden unter 100 Berufstitigen 125 Fehltage bei psychischen Diagnosen
erfasst, das entspricht 8,6% aller Fehltage in dieser Personengruppe, wihrend es unter
100 Arbeitslosen 426 Fehltage waren, das entspricht 28% der Fehltage. Der Vergleich zwi-
schen Berufstitigen und Arbeitslosen zeigt eine Zunahme um 2,7% bzw. 13,5% zwischen
2000 und 2004, daher ist der Anstieg der AU-Zeiten fiir psychische Stérungen zu mehr
als zwei Dritteln aus der tiberproportionalen Zunahme entsprechender Diagnosen bei
Arbeitslosen zu erkliren (TK-Gesundheitsreport 2005).

Unter den psychischen Diagnosen gehoéren nach einer Einschitzung der WHO von
1996 die depressiven Erkrankungen zu den wichtigsten Ursachen fiir AU weltweit, und
es wird erwartet, dass sie bis zum Jahr 2020 zur wichtigsten Ursache fiir ,,disability” insge-
samt werden [26]. Nach Daten aus den USA werden Depressionen mit 6,3 AU-Tagen je
Fall im zuriickliegenden Monat fiir die meisten Fehlzeiten aufgrund psychischer Storun-
gen und die grofiten Einschrankungen im ,,social functioning® verantwortlich gemacht
[16]. Affektive Stérungen alleine fithren zu etwa 25 AU-Tagen pro Monat pro 100 Arbeiten-
de, was auf 4 Mio. AU-Tage pro Jahr in den USA fiir diese Diagnosegruppe hochgerech-
net wurde [15]. In einer Follow-up-Studie wurden 213 Patienten mit der Diagnose einer
bekannten ,,major depression” iiber 30 Monate verfolgt; 87% der weiteren Arbeitsunfihig-
keitszeiten bei diesen Probanden ging auf ,,depressive disorders® zuriick mit einer durch-
schnittlichen Dauer von 142 Tagen im Untersuchungszeitraum [30]. Beriicksichtigt man
nur linger dauernde AU-Zeiten von iiber 14 Tagen, dann war 1994 ,,Depression nach



Daten aus dem norwegischen Nationwide Sickness Insurance Register unter den psychia-
trischen Diagnosen die von allen psychiatrischen Diagnosen am héufigsten gestellte Di-
agnose im Hinblick auf AU. Der Anteil von AU-Episoden aufgrund von ,,Depression” er-
brachte in dieser Auswertung 55,7% bei Mannern und 69,2% bei Frauen. Eine Abwesen-
heit von der Arbeit aufgrund einer psychiatrischen Stérung betraf1,46% der Bevolkerung
und 12,7% aller AU-Tage [12]. Fiir Patienten mit ,,minor depression® fanden sich in einer
anderen Studie keine hiufigeren AU-Zeiten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe [32].

Die durch psychische Stérungen, definiert nach Kapitel V des ICD-10, verursachten
Kosten machten im Jahr 2002 nach den Daten des Statistischen Bundesamtes Deutsch-
land [31] 10% aller Krankheitskosten aus und lagen damit an 4. Stelle beim Vergleich
zwischen allen Storungsgruppen. Bei der Interpretation der krankheitsvergleichenden
Daten aus den soweit zitierten vorwiegend offiziellen Statistiken muss allerdings davon
ausgegangen werden, dass es hierbei auf Arzt- wie Patientenseite eine Tendenz dahinge-
hend gibt, AU eher somatisch als psychisch zu begriinden. Studien, welche direkt den Pa-
tienten untersuchen ergeben, dass Menschen mit psychischen Erkrankungen (auch bei
geringem Schweregrad) deutlich hohere AU-Zeiten haben als solche mit ausschlieflich
korperlichen Erkrankungen. Zwolf Monate nach einer Indexuntersuchung kamen Patien-
ten mit psychischen Erkrankungen in deutschen Allgemeinarztpraxen immer noch auf
3,2 AU-Tage pro Monat gegeniiber 1,7 AU-Tagen bei Patienten mit rein somatischen St6-
rungen [19]. In einer schwedischen Studie hatten berufstitige Frauen mit einer Selbstein-
schitzung von ,,mental illness®, erfragt mit dem 36-Item Short-Form Health Survey (SF-
36), eine 1,93fach verlingerte AU-Zeit im 12-Monats-Follow-up gegeniiber Frauen oh-
ne entsprechende Angabe, und zwar hinsichtlich Haufigkeit, Inzidenz und Dauer. Fiir
die Items ,,constant worry“ ergab sich eine 1,42fach und fiir ,lasting mental illness* ei-
ne 1,35fach erhohte Wahrscheinlichkeit fiir AU unabhéngig von der zugrunde liegenden
Diagnose [26].

In einer Studie aus den Niederlanden zeigt sich, dass ménnliche Arbeitnehmer mit ei-
ner bekannten psychischen Storung (Major-Depression, Dysthymia, Monophobie und
Drogenabusus oder -abhangigkeit) gegeniiber Arbeitnehmern mit rein somatischen Sto-
rungen eine bis zu 4-mal erhchte Wahrscheinlichkeit aufweisen, im Ein-Jahres-Follow-
up an Arbeitsunfihigkeit zu leiden. Bei Frauen ergab sich diesbeziiglich kein signifikanter
Unterschied. Hervorgehoben wurde, dass die AU-Zeiten mit zunehmender Beteiligung
von ,,mental illness* linger wurden [20].

Auflerdem wurde festgestellt, dass Méanner deutlich ldngere AU-Zeiten als Frauen ha-
ben, wenn sie an einer psychischen Storung leiden, ndmlich im Durchschnitt 84 statt 64
Tage. Frauen haben also eine hohere Inzidenz fiir AU durch psychische Storungen als
Minner, Minner haben beim Vorliegen einer psychischen Stérung eine lingere AU-Dau-
er als Frauen [12].

Diese Befunde weisen darauf hin, dass es einen besonderen Zusammenhang zwischen
psychischen Erkrankungen und der Dauer von AU gibt. Nach Daten von GEK und BKK
1995 liegt der Anteil psychischer Krankheiten bei einer AU-Dauer bis 6 Wochen bei 3,71%,
bei einer AU-Dauer von iiber 6 Wochen jedoch bei 11,58%, und damit an 6. Stelle bei einer
AU-Dauer unter 6 Wochen und an 4. Stelle bei den langdauernden AU iiber 6 Wochen.

Ein weiterer Aspekt ist, dass selbst im Fall einer somatischen Erkrankung, die den aktu-
ellen AU-Anlass darstellt, eine psychische Komorbiditdt bzw. psychische Faktoren wichti-
ge, verlaufsbestimmende Bedeutung haben kénnen.» ,Psychological distress and soma-
tisation” stellte einen signifikanten negativen Pradiktor fiir die AU-Dauer und fiir die
subjektive Befundbesserung bei muskuloskeletalen Erkrankungen dar, wie sich aus einer
Studie in einer ddnischen Allgemeinarztpraxis ergab [14]. Es wurde auflerdem gefunden,
dass Depression und psychologische Kriterien wie Copingstrategien und Angstbewalti-
gung bessere prognostische Indikatoren fiir eine Wiederherstellung der Funktionsfihig-
keit waren als physische und soziodemographische Faktoren [14].

Bei der Feststellung einer AU wegen psychischer Stérungen spielen neben der Diag-
nose weitere Faktoren eine wichtige Rolle, wie das Geschlecht, das Alter, der »Familien-
stand, Arbeitslosigkeit, schlechtes »Arbeitsplatzmanagement und die Hiufung frithe-
rer AU-Zeiten [10]. Bei Frauen machen psychische Stérungen mit 9,8% einen deutlichen
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Die durch psychische Stérungen
verursachten Kosten machten im Jahr
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6 Wochen bei 11,58%
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Ein Zusammenleben mit Partnern
macht eine AU wahrscheinlicher
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fiir psychisch bedingte AU-Zeiten
in frauendominierten Berufen

» Friihberentung

Psychische Storungen sind bei

Frauen die haufigste, bei Mannern die
zweithdufigste Ursache fiir Berufs-
und Erwerbsunfahigkeit

Die Feststellung einer Arbeitsunfahig-
keit dient dem Schutz kranker
Menschen

» Schonzeit

» Finanzielle Notlage

Langere AU-Zeiten kdnnen durch
fehlende Funktionsausiibung zu einem
Mangel an Bewdltigungserfahrungen
und zu einer sozialen Desintegration
fuhren
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hoheren Prozentsatz an den Krankschreibungen aus als bei den Mannern mit 5,4%. Bei
den Krankenhausbehandlungen sind psychische Storungen mit 13,3% die zweitwichtigs-
te Diagnosegruppe [4].

Frauen zeigen zwar beziiglich der Krankheitsinzidenz eine doppelt so hohe Ra-
te an affektiven oder neurotischen Storungen wie Minner, jedoch waren Manner mit
entsprechender Diagnose durchschnittlich 7 Tage linger arbeitsunfihig als die Frau-
en. Bei den psychiatrischen Stérungen trat AU am hiufigsten im Alter zwischen 45
und 59 Jahren auf [12], wahrend unter Beriicksichtigung aller Storungen die jiingsten
Beschiftigten bis 24 Jahre hiufigere Episoden von Krankschreibung haben als alle 4l-
teren Personengruppen [1]. Hinsichtlich des Familienstandes fand eine finnische Stu-
die bei psychischen Storungen, dass ein Zusammenleben mit Partnern eine AU wahr-
scheinlicher macht (64% statt 47%) [30]. Wahrend Mianner die hochste Inzidenz fiir
psychisch bedingte AU-Zeiten in frauendominierten Berufen zeigen, gilt dasselbe um-
gekehrt fiir Frauen in mdnnerdominierten Berufen [11]. Die meisten AU-Tage fiir ,,psy-
chische und Verhaltensstorungen®, nach ICD-10 Kapitel V, fielen 2001 prozentual mit
8,93% im Bereich offentlicher Dienstleistungen an, wihrend das Baugewerbe mit nur
3,67% an letzter Stelle lag [s].

Schlieflich ist auch noch auf den Zusammenhang zwischen einer langdauernden AU
und einer »Friihberentung hinzuweisen, was im Riickschluss ebenfalls eine Aussage
tiber die Bedeutung psychischer Storungen fiir eine langfristige Arbeitsunfihigkeit zu-
lasst. Psychische Stérungen sind bei Frauen die haufigste und bei Mannern die zweithdu-
figste Ursache fiir Berufs- und Erwerbsunfihigkeit in Deutschland [3]. Nach Angaben
der Vereinigung Deutscher Rentenversicherungstréger (VDR-Statistik {iber den Renten-
zugang 2001) stehen bei Mannern psychische Erkrankungen mit 22% an 2. Stelle hinter
Krankheiten von Skelett, Muskel und Bindegewebe. Bei Frauen stehen diese mit 35% an
der Spitze [28]. Nach einer BfA-Statistik tiber das Jahr 2000 wurden 31% aller vorzeitigen
Berentungen aufgrund psychiatrisch-psychosomatischer Erkrankungen vorgenommen
[28]. Patienten in einer psychosomatischen Klinik, die einen Rentenantrag gestellt hat-
ten, wiesen in einem Untersuchungszeitraum von 24 Monaten sowohl signifikant linge-
re AU-Dauer auf als auch signifikant haufigere AU-Zeiten gegeniiber arbeitsunfihigen
Nichtrentenantragstellern [28].

Fazit. Zusammenfassend ist festzustellen, dass Arbeitsunfihigkeit in einem engen und
vorrangigen Zusammenhang mit psychischen Stérungen steht und dass mit zunehmen-
der AU-Dauer der relative Anteil an psychischen Stérungen gegeniiber somatischen Sto-
rungen deutlich zunimmt. Langanhaltende AU-Dauer miindet in die Erwerbsunféhig-
keit, die zu einem grofien Teil auf psychische Stérungen zuriickgeht.

Positive und negative Folgen der Feststellung
einer Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung

Die Feststellung einer Arbeitsunfihigkeit und damit die Freistellung von der Arbeit ohne
soziale Sanktionen dienen dem Schutz kranker Menschen. Sie soll helfen, die Genesung
zu fordern oder einer Verschlimmerung der vorliegenden Erkrankung vorzubeugen. Ge-
legentlich miissen Patienten auch vor sich selbst geschiitzt werden, wenn sie sich trotz of-
fensichtlicher Arbeitsunfihigkeit nicht die erforderliche »Schonzeit zubilligen, wie dies
fiir depressive Patienten beschrieben wurde [32]. Sie hat unter sozialen Gesichtspunkten
auch eine tertidr-prophylaktische Bedeutung derart, dass sie negativen Krankheitsfolgen,
die aufgrund einer »finanziellen Notlage entstehen kénnten, vorbeugt.

Neben diesen positiven Wirkungen kann die Bescheinigung einer Arbeitsunfihigkeit
auch erhebliche negative Folgen haben. Fiir die Solidargemeinschaft stellt sie, wie bereits
ausgefiihrt, eine grofle finanzielle Belastung dar. Dariiber hinaus gibt es jedoch auch ge-
wichtige Hinweise darauf, dass AU-Bescheinigungen auch unter Krankheitsgesichtspunk-
ten bedeutsame Nebenwirkungen haben konnen. Bei lingeren AU-Zeiten gilt, dass die
fehlende Funktionsausiibung zu einem Mangel an Bewiltigungserfahrungen und zu einer
sozialen Desintegration fithren kann [27]. Auf diesem Wege kann AU zur aufrechterhal-
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Mentale Funktionen Fahigkeiten Teilhabe
(Psychopathologie) ( ~Aktivitst™) (Erfilliung von Rollenerwartungen +
Einbezog in in eine Leb | ion)
Bewusstseln 1. Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und Routinen Altenpflegerin
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Zwange, Phobien und Beflrchtungen B. Kontaktféhigkeit zu Dritten Klempner
Affekt 9. Fdhigkelt zu familidren Beziehungen Postbote Abb. 1 < Einfluss der Psycho-
pathologie sowie sozialer
Antrisb 10. Fahigkeit zu auBerberuflichen Aktivitaten Sachbearbeiterin Rahmenbedingungen und
Einstellung und Erieben 11. Fahigkeit zur Selbstversorgung Verkauferin R?II.enel:wartungetl af’f
Fahigkeiten am Beispiel des
Psychophysiclogische Stérungen 12, Wegeféhigkeit u.a Durchhaltevermbgens
tenden Bedingung eines »dysfunktionalen Krankheitsverhaltens werden. Je linger Pa- » Dysfunktionales
tienten nicht mehr am Arbeitsplatz waren, desto weniger kénnen sie sich vorstellen, den Krankheitsverhalten

Leistungsanforderungen noch gewachsen zu sein und desto mehr kann es zu Resignati-

on oder sogar regelrechter Angst vor dem Arbeitsplatz und der Entwicklung eines phobi-

schen Vermeidungsverhaltens kommen [21]. AU-Bescheinigungen kénnen auf diesem

Weg einen wesentlichen Beitrag zur »Chronifizierung leisten. » Chronifizierung
Aber auch kurze AU-Zeiten konnen negative Folgen haben, wenn sie als haufige Fehl-

zeiten zu erhohten psychosozialen Belastungen am Arbeitsplatz fithren, da Kollegen den

Arbeitsausfall kompensieren miissen und der Arbeitgeber mit Produktionsausfillen kon-

frontiert ist. Dies kann zu negativen Krankheitsfolgen fiihren, die grofiere Bedeutung ha-

ben kénnen als die unmittelbaren Krankheitsbeschwerden.

Feststellung der Arbeitsunfédhigkeit bei psychischen Storungen

Fiir die Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit gentigt es nicht, das Vorliegen einer aktuel-
len Krankheit zu diagnostizieren. Stattdessen miissen in einem mehrschrittigen Prozess

zunichst der psychopathologische Befund, d. h. »Funktionsstérungen erhoben werden, » Funktionsstorungen

dann daraus abgeleitete »Fahigkeitsstorungen und schliefllich daraus folgende »Teilha- » Fahigkeitsstorungen
bestérungen festgestellt werden. @ Abbildung 1 gibt eine Ubersicht iiber die Beziehung » Teilhabestdrungen

zwischen diesen verschiedenen Beschreibungsebenen in Anlehnung an die »Internatio- » Internationale Klassifikation der
nale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) [23]. Funktionsfahigkeit, Behinderung
Die ICF wurde von der WHO 2001 in einer englischsprachigen Version fiir den interna- und Gesundheit (ICF)

tionalen Gebrauch beschlossen. Die deutschsprachige Fassung der ICF liegt als Entwurf
vor, herausgegeben vom Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Infor-
mation (DIMDI) [8]. Die Beurteilung von AU begriindet sich demnach eher nicht durch
den aktuellen Krankheitsstatus, sondern entweder durch die Teilhabestorung oder durch
kausale Beziehungen zwischen Arbeitsbedingungen und Funktionsstdrungen. Insofern
ist der umgangssprachlich géngige Begriff einer ,,Krankschreibung® inhaltlich falsch und
bei den Patienten irrefithrend.

Psychische Storungen lassen sich anhand des psychopathologischen Befundes exakt
und objektiv beschreiben. Eine diesbeziigliche Normierung findet sich beispielsweise im
AMDP-System [2]. Aus der Psychopathologie ldsst sich gemaf3 den z. B. in der Interna-
tional Classification of Diseases (ICD-10) festgelegten Algorithmen eine Diagnose ablei-

ten. Diese ist fiir die Feststellung einer AU eine notwendige, jedoch keine hinreichende Der psychopathologische Befund ist
Bedingung. Der psychopathologische Befund ist nach der Terminologie der ICF als eine nach der Terminologie der ICF als eine
»Funktionsstorung® zu begreifen. +Funktionsstérung” zu begreifen
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In einem nichsten Schritt miissen die vorliegenden Funktionsstérungen daraufhin
tberpriift werden, inwieweit sie mit Fahigkeits- bzw. Aktivititsstorungen einhergehen.
Damit sind generelle Fihigkeiten gemeint, wie z. B. im somatischen Bereich die ,,Fa-
higkeit®, die Arme iiber den Kopf zu heben, unabhingig davon, ob die Ursache hierfiir
eine Fraktur oder eine rheumatische Erkrankung ist. In gleicher Weise gibt es Fahig-
keitsstérungen aufgrund von psychopathologischen Funktionsstérungen. Ein Beispiel
sind Storungen der »>Kontaktfahigkeit, der »Durchhaltefdhigkeit oder der Wegefi-
higkeit, die in unterschiedlicher Weise entstehen konnen, z. B. infolge von Gedéchtnis-
storungen, Denkstérungen, Antriebsstorungen oder sonstigen psychopathologischen
Funktionsstérungen. Andererseits miissen psychopathologische Funktionsstérungen je
nach Schwere, Art oder Auspragung nicht zwingend mit relevanten Fahigkeitsstorun-
gen einhergehen, oder es treten Fihigkeitsstorungen auf, die fiir die konkreten Arbeits-
aufgaben des erkrankten Arbeitnehmers nicht relevant sind. Von daher ist verstind-
lich, dass in einer empirischen Studie keine signifikanten Zusammenhénge zwischen
psychopathologischem Befund und Stérung der sozialen Teilhabe gefunden werden
konnten [9]. Eine Objektivierung von Fihigkeitsstorungen, wie sie insbesondere mit
psychopathologischen Funktionsstérungen einhergehen, ist z. B. mit dem Mini-ICF-
Rating moglich [23].

Wenn Fihigkeitsstorungen festgestellt wurden, ist der Grad von Teilhabe- bzw. Partizi-
pationsstérungen zu beurteilen, die sich daraus ergeben konnen. Damit ist gemaf3 dem
der ICF zugrunde liegenden Konzept einer bio-psycho-sozialen Krankheitsfolgenlehre ge-
meint, dass ein Patient aufgrund der gegebenen Fihigkeitsstérungen an wichtigen sozia-
len Rollen nicht mehr teilhaben kann, weil er entweder Rollenanforderungen nicht mehr
gerecht werden oder gegebene Barrieren nicht mehr iiberwinden kann. In Bezug auf die
Arbeitsfihigkeit bedeutet dies, dass ein Patient wegen der vorliegenden Fihigkeitsstorung
(z. B. Storung der Wegefihigkeit) nicht mehr die auf dem Weg zur Arbeit zu iiberwinden-
den Barrieren bewiltigen kann (z. B. Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel) oder Anfor-
derungen der Arbeit selbst nicht mehr erfiillen kann (z. B. Transport von Waren oder Be-
such von Kunden). Des Weiteren muss auch noch gepriift werden, ob es »>Kompensati-
onsmadglichkeiten gibt, beispielsweise indem der Patient voriibergehend im Innendienst
eingesetzt wird, womit dann die Voraussetzungen fiir eine Arbeitsunfihigkeitsbescheini-
gung nicht mehr vorldgen. Die Feststellung einer Teilhabestorung setzt also voraus, dass
der Arzt sich tiber die mit der Arbeit im konkreten Fall verbundenen Fahigkeitsanforde-
rungen ein Bild macht und dann beurteilt, ob eine erhebliche Einschrankung in der Erfiil-
lung von Arbeitsanforderungen bzw. der Teilhabefihigkeit vorliegt. Da die Feststellung
einer AU eine sozialmedizinische Aufgabe ist, werden hierfiir vom Arzt u. a. arbeitsme-
dizinische und berufskundliche Grundkenntnisse verlangt.

Im letzten Schritt muss eine Vorhersage tiber die Dauer der AU gemacht werden. Da-
zu miissen Erfahrungen zum erwarteten Krankheitsverlauf, zu individuellen Kompensa-
tionsmaoglichkeiten von Fihigkeitsstorungen und zu Moglichkeiten der Veranderung von
Umweltfaktoren oder Rollen- bzw. Funktionsanforderungen zusammenflief3en.

Zusammenfassend verlangt die Ausstellung einer Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung,
dass der begutachtende Arzt

== einen objektivierbaren Befund von Krankheitswertigkeit erhebt,

sich ein Urteil dariiber bildet, welche Féhigkeitsstorungen sich daraus ergeben,

== sich kundig macht, welche Leistungsanforderungen der Patient an seinem spezifi-
schen Arbeitsplatz unbedingt zu erfiillen hat,

== {iberlegt, ob die vorliegenden Fahigkeitsstorungen in relevanter Weise mit den Funk-
tionsanforderungen interferieren und

= inwieweit ggf. durch voriibergehende oder dauernde Anderungen am Arbeitsplatz
des Patienten die bestehenden Fahigkeitsstorungen kompensiert werden kénnen
oder,

== 0b trotz fortbestehender Leistungsfihigkeit dennoch begriindbar anzunehmen ist,
dass bestimmte Bedingungen des Arbeitsplatzes im individuellen Fall absehbar zu ei-
ner Verschlechterung des aktuellen Gesundheitszustandes fithren werden.



Es gibt Hinweise, dass die derzeitige Praxis der ,Krankschreibung den medizinischen
und rechtlichen Anforderungen an eine , Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung® nicht im-
mer gerecht wird. Bei Zweitbegutachtungen durch die ,,Untersuchungsstelle Arbeitsunfi-
higkeit“ des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen in Berlin-Brandenburge. V. [24]
wurden etwa 75% der Patienten ,,mit psychosozialer Problematik“ nach den geltenden Ar-
beitsunfihigkeitsrichtlinien als arbeitsfihig angesehen. Moglicherweise sind manche Arz-
te sozialmedizinisch nicht hinreichend erfahren oder sie lassen sich von einer verzerrten
Selbsteinschitzung des Patienten hinsichtlich eigener Fihigkeiten und Teilhabemoglich-
keiten tduschen [12] oder sie stellen ihre Gutachteraufgabe zugunsten einer »,Kunden-
orientierung” hintan. In jedem Fall zeigen die Daten des MdK, dass mehr fiir eine griind-
lichere érztliche Ausbildung in diesem Bereich getan werden muss. Mit Blick auf die vor-
genannten moglichen negativen Wirkungen einer AU-Bescheinigung muss sowohl bei
der Ausstellung wie insbesondere auch hinsichtlich der Dauer grof3e Sorgfalt angewandt
werden, so wie es die AU-Richtlinie sowohl im Interesse des Patienten wie auch der Soli-
dargemeinschaft fordert.

Bei Patienten mit Langzeitarbeitsunfihigkeit, d. h. ab 6 Wochen, sind weitere Mafinah-
men angezeigt. In zunehmendem Maf3e werden Patienten durch die Krankenkassen nach
Begutachtung durch den MdK gemif} »§ 51 SGB VI unter Androhung, dass ansonsten
Sozialleistungen gestrichen werden, in ,,psychosomatische Rehabilitationskliniken® ein-
gewiesen, deren Arzte in aller Regel besondere sozialmedizinische Kompetenzen haben
und deren Aufgabe es ist, unter stationdren Bedingungen ein sichereres Urteil tiber das
tatsichliche Ausmaf3 von Funktions- und Fahigkeitsstorungen abzugeben und zu kldren,
ob noch ungenutzte therapeutische Optionen bestehen [22]. Die Ausstattung mit spezi-
ell auf den Arbeitsplatz bezogenen Therapiemdglichkeiten, wie z. B. ,, Arbeitsplatz- und
Belastungserprobungen® und fahigkeits- und partizipationsorientierten Behandlungen
ermoglichen es diesen Kliniken zudem, die Wechselbeziehung zwischen Fahigkeitssto-
rungen und Arbeitsplatzanforderungen genauer zu erfassen. Unter diesen Bedingungen
konnen etwa ein Drittel der Patienten, die wegen einer AU von langer als einem halben
Jahr aufgenommen wurden, arbeitsfihig entlassen werden.
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Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

Bitte beachten Sie:

Antwortmdglichkeit nur online unter: cme.springer.de
Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online
individuell zusammengestellt.

Esistimmer nur eine Antwort méglich.

Fragen zur Zertifizierung

Welche Rechtsnorm regelt die Fest-
stellung einer Arbeitsunfahigkeit?
AU-Leitlinie.

AU-Empfehlung.

AU-Richtlinie.

AU-Verordnung.

AU-Beschreibung.

Oo000oo

Was ist fiir die Feststellung
der Arbeitsunfahigkeit nicht
von Bedeutung?

Bei subschwelligen bzw. grenzwer-
tigen Depressionen gilt beziiglich
der Zahl der AU-Tage:

Sie fithren zu keinen AU-Zeiten.
Deutlich geringere AU-Zeiten als bei
majoren Depressionen.

Etwa die gleichen AU-Zeiten wie bei
majoren Depressionen.

Haufigere AU-Zeiten als bei majoren
Depressionen.

Nur Patienten mit leichteren Depressio-

Nach welcher Rechtsnorm kdnnen
Patienten mit festgestellter Arbeits-
unfahigkeit unter Androhung

des Entzugs von Sozialleistungen

in eine stationdre Rehabilitation
eingewiesen werden?

§51 SGBVI.

§5 Unterbringungsgesetz.

§203 Strafgesetzbuch.
§97 Betreuungsgesetz.

O
O
O §312 Biirgerliches Gesetzbuch.
O
O

O Arbeitsplatzanforderungen. nen lassen sich krankschreiben, Patien-

O Artder Diagnose. ten mit majoren Depressionen nicht. Was versteht man unter ICF?

O Fahigkeitsstorungen. O International Classification of

O Funktionsstorungen. Wie lange ist in etwa eine Functioning, Disability and Health.
O Teilhabestorungen. durchschnittliche AU-Zeit bei O International Classification of Factors

Wie hoch ist in etwa der Anteil
an aktuell arbeitsunfahigen

O
O

psychischen Erkrankungen?
1 Woche.
2 Wochen.

for Work Absenteeism.

O International Classification

of Factitious Disorders.

Erwerbspersonen? O 3Wochen. O International Classification

0 1%. O 4 Wochen. of Forms of Working Demands

0O 3%. O 5Wochen. O International Classification

O 5%. of Figures of Health Care.

O 10%. Was gehort nicht zu den negativen

O Nicht bestimmbar. Folgen einer AU-Feststellung? Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate

O Arger mit den Kollegen und auf cme.springer.de verfiigbar.

Welcher Anteil an AU-Tagen Arbeitgebern. Den genauen Einsendeschluss erfahren

entfallen in etwa auf psychische O Angst vor der Riickkehr an den Sie unter cme.springer.de.
Storungen? Arbeitsplatz.

O 1%. O Hohe volkswirtschaftliche Kosten.

O 5%. O Chronifizierung von Krankheiten.

O 10%. O Einstellung der Sozialleistungen.

O 20%.

0O 40%. Was ist keine Fahigkeitsstorung,

O
O
O
O
O

sondern eine Funktionsstorung?
Fahigkeit zur Tagesstrukturierung.
Kontaktfahigkeit.

Wegefahigkeit.

Kompetenz.

Gedachtnisfahigkeit.

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter cme.springer.de
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