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Die tempordren und permanenten Arbeitsunfahigkeiten von Menschen mit einer psychischen

Erkrankung haben in den letzten Jahrzehnten zugenommen. Eine schweizweite Befragung

von Psychiaterinnen und Psychiatern zeigt deren Engagement und Schwierigkeiten, aber auch

Handlungspotenzial auf.

Den Psychiaterinnen und Psychiatern kommt eine zentrale
Rolle zu im Hinblick auf den Verbleib ihrer Patientinnen und
Patienten im Arbeitsmarkt: Sie kennen deren Einschrinkun-
gen und Ressourcen normalerweise sehr gut, weil sie diese
oft tiber lingere Zeit behandeln, und sie sind eine zentrale
Bezugsperson.

AUSGANGSLAGE UND PROBLEMSTELLUNG Im Gegen-
satz zu vielen anderen Liandern mit einer geringeren Psy-
chiaterdichte ibernehmen die Spezialisten in der Schweiz
nicht nur diagnostische und psychotherapeutische Auf-
gaben, sondern oft auch solche der Grundversorgung wie
Kontakte mit Behérden, Versicherungen und dem sozialen
Umfeld der Patienten oder Notfalldienste. Jahrlich begibt
sich rund eine halbe Million Personen in psychiatrische

32

Behandlung, sei es bei einem freipraktizierenden Psychia-
ter oder in einer psychiatrischen Einrichtung. Erfahrungs-
gemiss ist die Kooperation zwischen den psychiatrischen
Spezialisten und anderen Akteuren (Sozial- und Privatversi-
cherer, Arbeitgeber usw.) wegen unterschiedlicher Perspek-
tiven nicht immer optimal. Eine tibereinstimmende Sicht der
beruflichen Einschrankungen und der nétigen Interventio-
nen sowie eine gute Zusammenarbeit sind jedoch gerade bei
psychisch kranken Personen eine Grundvoraussetzung fiir
den Arbeitsplatzerhalt und die Reintegration. Im Linder-
bericht der OECD (2014) zur psychischen Gesundheit und
Beschiftigung in der Schweiz wurde die Rolle der Psychia-
ter denn auch hoch gewichtet und kritisch analysiert.
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Erwerbsstatus, Arbeitsprobleme und Erwerbspotenzial psychiatrischer Patienten (N = 603-626)

Aktueller Erwerbsstatus
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Quelle: Baer, Frick, Rota et al. 2017.
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Aktuelles Erwerbspotenzial

Arbeitsunfahigkeits-Falle (AuF)
Drohender Arbeitsplatzverlust

ZIEL UND VORGEHEN DER UNTERSUCHUNG Um die
Schliisselrolle der Psychiater bei der beruflichen Integra-
tion besser zu verstehen, ergriff die Schweizerische Gesell-
schaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP) die Initi-
ative und fithrte gemeinsam mit der Psychiatrie Baselland
(Projektleitung) und der Hochschule Dépfer in Kéln (Design
und statistische Analysen) zu Beginn des Jahres 2016 eine
Befragung der privat und institutionell tatigen Psychiater
in der Schweiz durch. Das medizinische und arbeitsrehabi-
litative Wissen wie auch die praktischen Erfahrungen der
Spezialisten zu ihrer Sicht der Probleme in der Kooperation
mit anderen Akteuren waren bisher noch nie erhoben wor-
den. Zudem fehlen behandlungsepidemiologische Daten zu
Vorkommen und Verteilung arbeitsbezogener Probleme
der Patienten.
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Die ausfiihrliche Onlinebefragung ging an alle SGPP-Mit-
glieder, wobei psychiatrische Chefirzte gebeten wurden, die
Befragung an ihre unterstellten Arzte weiterzuleiten. Auch
die Préasidenten der kantonalen Fachgesellschaften wurden
gebeten, die Befragung unter ihren Mitgliedern bekannt zu
machen (die genaue Riicklaufquote kann deshalb nicht ange-
geben werden). 741 Psychiaterinnen und Psychiater aktivier-
ten den Befragungslink, 714 beantworteten ihn zumindest
teilweise und 326, also knapp die Hilfte, vollstindig. Je rund
75 Prozent der Antwortenden arbeiten in freier Praxis, sind
in der Deutschschweiz titig und tiber 50 Jahre alt, was die
realen Verhiltnisse gut abbildet. Der angesichts des Aufwan-
des erfreuliche Riicklauf ist ein Zeichen fiir das Bewusstsein
der Psychiater fiir die Relevanz der Thematik und auch fiir
deren Engagement.
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Biografische Belastung psychiatrischer Patienten mit Arbeitsproblemen (N = 453; Mehrfachnennungen maglich)
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Quelle: Baer, Frick, Rota et al. 2017.
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Im Folgenden werden vier ausgewdhlte Teile der Befra-
gung besprochen: Erstens behandlungsepidemiologische
Daten zur Arbeitsfiahigkeit, zu Problemen am Arbeitsplatz
und zum Erwerbspotenzial. Eingehend kommen zweitens
die Anamnese und Arbeitsbiografie von Patienten mit aktu-
ellen Arbeitsproblemen zur Diskussion. Drittens werden die
Unterschiede zwischen der theoretischen und praktischen
Einschitzung von Funktionseinschrankungen erértert und
viertens die Divergenzen in der Beurteilung von Arbeitsun-
fihigkeit (sog. Krankschreibungen) diskutiert.

BEHANDLUNGSEPIDEMIOLOGIE Uber 80 Prozent der
mehr als 600 psychiatrischen Patienten, zu denen sich tiber
die Befragung ihrer Arzte Daten erheben liessen, sind im
erwerbsfihigen Alter und davon sind rund 60 Prozent im
ersten Arbeitsmarkt aktiv (vgl. Grafik G1). Rund ein Drittel

dieser Erwerbstatigen hat aktuell Probleme am Arbeitsplatz
und/oder ist krankgeschrieben (rund 20 Prozent) und/oder
von einer Kiindigung bedroht (knapp 10 Prozent). Jeweils
rund 10 Prozent der Patienten sind arbeitslos, in einer betreu-
ten Beschiftigung oder beziehen Sozialhilfe, rund 20 Pro-
zent sind invalidisiert. Rund ein Fiinftel der IV-Rentenbe-
ziehenden und Sozialhilfeabhingigen (Sdule ganz rechts)
verfiigt gemass Psychiater tiber ein Erwerbspotenzial im ers-
ten Arbeitsmarkt, das wegen mangelndem Selbstvertrauen
und Resignation nicht aktiviert werden kann. Aber auch die
Angst vor den finanziellen Konsequenzen bei einem mégli-
chen Wegfall der IV-Rente oder die mangelnde Bereitschaft
der Arbeitgeber, sich auf nétige Arbeitsanpassungen fiir
diese Personen einzulassen, spielen eine Rolle. Mindestens
die Hilfte der tiber die Befragung erfassten psychiatrischen
Patienten weist keine oder eine prekire Arbeitsmarktzuge-
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Problemmuster

Leistungsstreben
38,60%

Unterordnung
33,60%

Egoismus, Impulsivitat
26,10%

Flucht
24,70%

Erbschuld
19,70%

Uberfordert, grandios
16,70%

Opfer
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Angst, passiv-aggressiv
10,00%

Ubergriffe
8,60%

Unterschatzt
6,40%

Abhéngigkeit
4,70%

Instabilitat privat
3,30%

Kurzbeschreibung

Liebe nur durch Leistung, Uberengagement und als Folge Krankung bei mangelnder
Anerkennung. Resultat: Uberforderung, Konflikte

Unempathische familiare Umgebung, Kompensation durch Helferberuf oder es allen
recht machen wollen; internalisierte Unterordnung, zuerst unter Eltern, dann unter
Chef. Resultat: Perfektionismus, Uberforderung

Vernachlassigung, keine klaren Grenzen in Biografie, hohe Anspruchshaltung an
andere, Impulsivitat. Resultat: Konflikte

Vermeidung als Losungsstrategie: bei Problemen Absentismus, Stellenwechsel,
Substanzkonsum. Resultat: Absentismus

Friihen als Handicap erlebten Umstand (Migration, kranke Eltern/Geschwister usw.)
durch besondere Leistungen wettmachen und eigene Bedirfnisse zurtickstellen
missen. Resultat: Uberanpassung, Uberforderung

Parentifizierung, wiederholte Uberforderung bei Arbeit darf nicht eingestanden
werden; narzisstisch, Autoritatskonflikte. Resultat: Uberforderung

Opferhaltung, keine Einsicht, Externalisierung, Probleme mit Konstanz und Diszi-
plin. Resultat: Konflikte

Angste, Zwanghaftigkeit, aber mit passiv-aggressiver Reaktion. Resultat: Konflikte

Keine Grenzen, weder in Biografie (eigene Grenzen wurden nicht respektiert) noch
am Arbeitsplatz: zu viel Nahe, Konkurrenz um Gunst des Chefs, Sex, Liebesaffaren.
Resultat: Konflikte

Probleme mit Selbsteinschatzung: entweder zu hoch oder zu tief; Umgebung
nimmt Potenzial nicht wahr. Resultat: —

Uberbehiitet aufgewachsen, unreif, Autonomieprobleme, wenig Ubernahme von
Verantwortung. Resultate: Angste, Vermeidung, Arbeitsunfahigkeit

Private Probleme fihren automatisch zu beruflichen Problemen. Resultat: Destabi-
lisierung, Arbeitsunfahigkeit

Quelle: Baer, Frick, Rota et al. 2017.

Problemmuster am Arbeitsplatz (Anteile von N = 319; ohne N = 41 nicht zuordenbare Texte; Mehrfachzuordnungen maglich) T

Erleben, «Schema»

Ich muss noch mehr leisten, damit man mich
liebt

Ich darf mich nicht wehren

Wenn ich etwas nicht bekomme, haue ich
auf den Tisch

Bei Problemen bleibt nur die Flucht

Ich muss einen primaren Riickstand kom-
pensieren

Ich bin dauernd tiberfordert — ich muss der
Beste sein

Ich bin immer das Opfer

Aggressionen darf ich nicht dussern, aber
spliren sollen es die anderen schon; mir
befiehlt keiner mehr etwas

Sex/Néahe mit dem Chef/den Kollegen macht
mich sicherer

Ich wurde immer unterschétzt

Ich musste nie Verantwortung tibernehmen
und weiss nicht, wie das geht

Wenn mein Partner mich verlasst, bin ich
nicht mehr arbeitsféahig

horigkeit auf. Der Bedeutung und Haufigkeit der schwieri-
gen Erwerbsbiografie psychiatrischer Patienten wird bisher
in der drztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung zu wenig
Rechnung getragen.

FAMILIARER UND BERUFLICHER HINTERGRUND VON
PATIENTEN MIT ARBEITSPROBLEMEN Die von der Studie
erfassten psychiatrischen Patientinnen und Patienten, die im
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ersten Arbeitsmarkt tatig sind und mit konkreten Proble-
men am Arbeitsplatz kimpfen, sind mehrheitlich Frauen, im
Durchschnitt 45 Jahre alt, mit abgeschlossener qualifizierter
Berufsbildung oder Studium. Auf den ersten Blick (Hauptdi-
agnose) werden meist depressive und neurotische Stérungen
(Anpassungsstérungen, Belastungsreaktionen, Angste) diag-
nostiziert. Betrachtet man auch die Nebendiagnosen, so wird
deutlich, dass in mehr als 40 Prozent der Fille eine Person-
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Textheispiele fiir die vier hdufigsten Problemmuster am Arbeitsplatz
(gekiirzt)

Leistungsstreben: «Rigides, emotional kaltes und forderndes Elternhaus. Ehe
mit gewalttadtigem Ehemann. Sowohl aufgrund des Verhaltens der Eltern wie des
Ehemannes zeigte Patientin leistungsorientiertes, selbstaufopferndes Verhalten
ohne Riicksicht auf eigene Grenzen und Ressourcen. Uberengagement im Beruf.
Miihe zu akzeptieren, dass Kolleginnen weniger Engagement zeigen. Patientin
ist beruflich gut, kommt daher in Konflikt mit einer tiberforderten Vorgesetzten
und teils mit Kolleginnen. Depressive Entwicklung, zunehmende Erschopfung,
Geflihl, gemobbt zu werden. Schliesslich Zusammenbruch und Arbeitsunféhig-
keit. Die Arbeitsplatzproblematik wiederholte sich ein Jahr spater ein zweites
Mal praktisch identisch.»

Unterordnung: «Als Jugendliche musste sie ihre kranke Mutter pflegen und die
jungeren Geschwister versorgen, da niemand sonst eingesprungen ist. Sie hat
funktioniert und die gestellten Aufgaben bewaéltigt, dabei aber ihre Entwicklung
zurtickgestellt. Wie in der Herkunftsfamilie kann die Patientin ihre Bedirfnisse
bis heute kaum wahrnehmen und nicht einfordern. Sie ist iberangepasst und
geht tber ihre Grenzen.»

Egoismus, Impulsivitat: «Bedarf nach Anerkennung, Tendenz, sich zu tiberfor-
dern, schlechte Abgrenzung wird dann plétzlich mit forderndem und schroffem
Verhalten (kompensiert. Kann eigene Bediirfnisse schlecht wahrnehmen, es ent-
stehen Konflikte im Team, verlangt Bedirfnisbefriedigung von anderen. Falls dies
nicht passiert, reagiert sie mit Depression und Arbeitsunfahigkeit.»

Flucht: «Dornréschen ist besonders hiibsch und wurde deshalb vom Vater be-
sonders geliebt. Ohne eigenes Verschulden hat sie so friih den Neid anderer auf
sich gezogen. Von der bésen Fee (in diesem Fall ihrer Mutter) wurde sie deshalb
stets hart drangenommen. Dies wiederholt sich nun mit ihren Chefinnen. Als Ab-
teilungsleiterin wurde sie beispielsweise an der aktuellen Stelle zundchst in den
Rang einer Prinzessin erhoben. Schliesslich zieht sie aber den Arger der Chefinnen
auf sich und wird degradiert. Auf diesen hinterhaltigen Stich fallt die Patientin in
einen tiefen Schlaf: Ohnméchtig steht sie den Panikattacken gegeniiber, welche
sie von nun an daran hindern, an ihrem Arbeitsplatz zu erscheinen. Bei anhal-
tendem depressivem Syndrom ist die Patientin weiterhin krankgeschrieben. Auf
(berufliche) Krankungen reagiert die Patientin mit Ich-Regression. Das schlafende
Dornrgschen verfligt nicht tiber die n6tige Selbstwirksamkeit, um sich von den
Dornen zu befreien. Stattdessen wartet sie darauf, dass sie von einem Prinzen
von ihren Problemen erlost wird. (Da sich kein Prinz zeigt, fallt diese Funktion
aktuell dem Gesundheitswesen zu.)»

lichkeitsstérung vorhanden ist. Dabei handelt es sich haupt-
sachlich um ingstlich-vermeidende, emotional instabile,
abhingige und narzisstische Personlichkeitsstorungen. Hin-
sichtlich Diagnose und Alter zeigen diese Patientinnen und
Patienten dasselbe Profil wie die IV-Rentner und -rentnerin-
nen aus sogenannt psychogenen und milieureaktiven Griin-
den - also diejenige Gruppe psychisch kranker IV-Rentner,
die in den letzten Jahrzehnten entscheidend zum Anstieg der
Invalidisierungen beigetragen hat (Baer et al. 2009). Die hier
berichteten Fille verweisen somit stark auf spitere IV-Ren-
tenfille.
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Patienten mit Schwierigkeiten am Arbeitsplatz bringen
eine Reihe von frithen familidren Belastungen schon ins
Berufsleben mit (vgl. Grafik 62): Rund die Hilfte hatte zumin-
dest ein Elternteil mit einer psychischen Krankheit und je
rund 40 Prozent wurden schwer vernachlissigt, erfuhren
Gewalt und Missbrauch bzw. iibermissig rigide, strafende
Erziehungsmethoden. Rund 40 Prozent der Patienten brin-
gen nicht nur eine, sondern mindestens drei dieser Belastun-
gen mit.

Bemerkenswert und praktisch relevant ist, dass zwei Drit-
tel aller Patienten mit Arbeitsproblemen ein typisches Pro-
blemmuster in ihrer Arbeitsbiografie aufweisen. Bei der
Hilfte aller Patienten ldsst sich gar ein «roter Faden» von den
frithen Belastungen tiber die Arbeitsbiografie bis hin zur
Arbeitsproblematik zum Zeitpunkt der Befragung benen-
nen. Dies zeigt zum einen, dass das Bild des rein arbeitsbe-
dingten Burn-outs zu kurz greift. Zum anderen ergibt sich
die Chance, aus der Arbeitsbiografie viel fiir kiinftige arbeits-
bezogene Interventionen zu lernen. Damit fundierte Einglie-
derungsmassnahmen geplant werden kénnen, braucht es das
Wissen der Spezialisten. Die von den Befragten frei geschil-
derten Problemmuster der Patienten wurden inhaltlich kate-
gorisiert (vgl. Tabelle T1).

Die Tabelle zeigt, wie unterschiedlich die psychologischen
Hintergriinde von Problemen am Arbeitsplatz sein kénnen
und wie eng Biografie, subjektives Erleben, Pathologie und
Problemeskalation oft miteinander verkniipft sind. Die zwolf
Problemmuster lassen sich beziiglich der Kombination ihres
Verhaltens, ihrer Personlichkeit, Arbeitsbiografie und wirt-
schaftlichen Situation zu finf Typen zusammenfassen:

- Typ 1 «iiberengagiert, rigid, anerkennungsbediirftig»
(45 Prozent): Weist meist einen beruflichen Aufstieg vor
und war kaum je arbeitslos oder sozialhilfeabhingig, Ar-
beitskonflikte und Kiindigungen nicht selten.

- Typ 2 «undiszipliniert, externalisierend, konflikthaft»
(37 Prozent): Geht fast immer mit fritheren Arbeitskon-
flikten einher, hiufig gefolgt von Kiindigungen, einem be-
ruflichen Abstieg und wiederholter Abhangigkeit von Ar-
beitslosen- und Sozialhilfe.

- Typ 3 «idngstlich-abhingiges Vermeidungsverhalten»
(45 Prozent): Weist meist eine relativ unauffillige Arbeits-
biografie auf, oft mit beruflichem Aufstieg, allerdings auch
oft mit lingeren Arbeitsunfihigkeiten.
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- Typ 4 «Suchtprobleme» (21 Prozent): Zeigt eine besonders
auffillige Arbeitsbiografie. Hat haufig unter Ausbildungs-
niveau gearbeitet, wiederholte Konflikte und Kiindigun-
gen. Gruppe hat hochsten Anteil von Patienten mit linge-
ren Arbeitsunterbriichen, mit vielen Stellen kurzer Dauer
und mit mehrmaliger Arbeitslosigkeit und Sozialhilfeab-
hingigkeit.

- Typ 5 «hdufige und lingere Arbeitsunfihigkeiten» (11 Pro-
zent): Wiederholt Leistungsprobleme und entsprechend
beruflicher Abstieg.

Die Schilderung der Problemmuster durch die Psychiater
ergibt oft prizise und relevante Informationen iiber die
Zusammenhinge und Hintergriinde von Arbeitsproblemen.
Dieses Wissen macht die psychische Beeintrachtigung tiber-
haupt erst verstindlich und ist unverzichtbar fir die Praven-
tion und Frithintervention bei Problemen am Arbeitsplatz
sowie fir die Reintegration. Die Identifikation und Beschrei-
bung solcher Muster ist eine Syntheseleistung unter Beriick-
sichtigung von Biografie, Pathologie, Patientenerleben und
-verhalten, welche in dieser Pragnanz nicht von anderen
Akteuren geleistet werden kann. Der Einbezug von Psych-
iatern bzw. Psychotherapeuten bei der Problemanalyse und
Interventionsplanung zwecks Arbeitsplatzerhalt und Rein-
tegration wire deshalb an sich in allen relevanten Problem-
fillen zwingend. Aktuell kommt es jedoch lediglich in rund
30 Prozent der Fille zu einem Kontakt zwischen Psychiater
und Arbeitgeber, und wenn dann meist erst bei eskalierten
Problemsituationen.

THEORETISCHE UND PRAKTISCHE EINSCHATZUNG
DER FUNKTIONSEINSCHRANKUNGEN Die gute Kennt-
nis der Problem- und Leidensgeschichten der Patienten
steht womoéglich im Zusammenhang mit einem anderen
Resultat der Befragung, welches fiir die Arbeitsrehabilita-
tion von zentraler Bedeutung ist, nimlich der Einschitzung
der Funktionseinschrankungen. Die Befragungsteilnehmer
haben fiir je eines von sechs verschiedenen Stérungsbildern
anhand von 28 méglichen Funktionsdefiziten ein theoreti-
sches Einschrinkungsprofil erstellt. Die resultierenden Pro-
file sind gut nachvollziehbar und differenzieren gut zwi-
schen den einzelnen Stérungen. Da die Psychiater dasselbe
Profil auch fiir ihre eigenen realen Patienten erstellen muss-
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ten, kénnen ihre theoretischen mit den Einschitzungen
ihrer eigenen Patienten mit demselben Stérungsbild vergli-
chen werden (vgl. Grafik G3).

Der Vergleich zeigt, dass die Befragten gewisse Ein-
schrinkungen im theoretischen Kontext weniger stark
gewichten als bei ihren Patienten. Bei den eigenen Patien-
ten, die man, wie beschrieben, sehr gut kennt, werden bei
diesem Stérungsbild im Vergleich zur theoretischen Ein-
schitzung die jeweiligen Defizite insgesamt doppelt so hiu-
fig als hauptsichliches Problem angegeben - bei einigen Ein-
schrankungen, die theoretisch kaum je eine Rolle spielen,
ist die Diskrepanz noch viel grosser (zum Beispiel «perfek-
tionistisch», «mangelnde Energie» oder «psychomotorisch
verlangsamt»). Umgekehrt werden gewisse Defizite bei den
eigenen Patienten schwicher gewichtet als in der Theorie,
zum Beispiel bei der «Impulskontrolle», der «Akzeptanz des
Vorgesetzten» oder der «Empathie» und «Piinktlichkeit».
Die Einschitzung der eigenen Patienten zeigt auch kein kla-
res Profil mehr, da der Grossteil aller moglichen Defizite als
sehr wichtig betrachtet wird. Diese Diskrepanz zeigt sich
bei allen Stérungsbildern und ist insbesondere bei der Beur-
teilung von Patienten mit einer dngstlich-vermeidenden Per-
sonlichkeitsstorung besonders deutlich.

Es wire aus verschiedenen Griinden wichtig, die Diffe-
renz zwischen praktischer und theoretischer Einschitzung
fachlich zu klidren. Denn hier bildet sich genau der Unter-
schied in den Beurteilungen von Gutachtern und Behandlern
ab, welcher die Zusammenarbeit zwischen den behandeln-
den Arzten, den Arbeitgebern, Versicherern und Behérden
erschweren kann. Angesichts der profunden Fachkenntnis
wirken die Einschitzungen der eigenen Patienten in der ein-
seitigen Betonung ihrer hilflosen Seite (Angst, Fehler zu
machen, mangelndes Durchsetzungsvermoégen usw.) doch
etwas defizitir. Da die obigen Ausfithrungen demonstriert
haben, wie prizise Psychiater tiblicherweise die Probleme
ihrer Patienten beschreiben kénnen, diirfen die Interpreta-
tionen nicht zu kurz greifen.

BEURTEILUNG DER ARBEITSUNFAHIGKEIT Ahnlich
unterschiedlich wie die Funktionseinschrainkungen wird
auch die Arbeitsunfihigkeit beurteilt. In der Befragung
wurden differenzierte Angaben zu den letzten beiden in der
Praxis beurteilten Arbeitsunfihigkeits-Fillen (AuF-Fille)
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Theoretische und praktische Einschétzung der Funktionseinschrankungen bei emotional instabilen Personlichkeitsstorungen (Anteile)

Ausgeglichenheit, Affektregulation

Frustrationstoleranz, Kritikfahigkeit

Konzentration, Aufmerksamkeit, Geddchtnis, Fokussierung
Extreme Angst, Fehler zu machen
Durchsetzungsvermégen, kann sich nicht wehren
Durchhalteféahigkeit, raschere Erschépfbarkeit

Soziale Wahrnehmung, Ausserungen

Mangelnde Belastbarkeit, z. B. bei Termindruck
Arbeitstempo, perfektionistisch, ibergenau

Flexibilitat, Probleme mit der Umstellungsfahigkeit
Teamkontakt, Vermeidung sozialer Kontakte
Leistungskonstanz, Rendement stark schwankend
Entscheidungsfahigkeit, sich hin- und hergerissen fiihlen
Mangelnde Energie, Eigeninitiative

Prasenz; viele und/oder langere Absenzen
Impulskontrolle, aggressive Reaktionen, Ausraster
Aufmerksamkeit, leichte Ablenkbarkeit

Regulation von Ndhe und Distanz, Distanzlosigkeiten
Realitatspriifung, unrealistische Vorstellungen und Ziele
Planen und Organisieren von Aufgaben, logisches Denken
Disziplin, Einhalten von Regeln

Akzeptanz des Vorgesetzten, manipulativ/intrigant
Uberschreiten der eigenen Kompetenzen

Arbeitstempo, psychomotorisch verlangsamt
Selbststandiges Arbeiten, Anhénglichkeit, Unselbststandigkeit
Empathie, egoistisches Verhalten, unfreundlich
Mobilitat, Verkehrsfahigkeit

Puinktlichkeit

G3

80 % 100 %

Theoretische Einschatzung (N=35; «sehr wichtiges Defizit»)
B Eigene Patienten (N=40; «hauptséchliches Problem»)

Quelle: Baer, Frick, Rota et al. 2017.

erhoben. Es wurde zudem generell danach gefragt, welche
Kriterien bei der Beurteilung der Arbeitsunfihigkeit von
Bedeutung seien und bei welchen Kriterien eher eine lange,
kurze oder gar keine Arbeitsunfahigkeit («Krankschrei-
bung») indiziert sei. Die Erhebung ergibt, dass die durch-
schnittliche Dauer mit rund sechs Monaten relativ lang ist.
Bemerkenswerterweise liegt sie bei Patienten mit einer Per-
sonlichkeitsstorung gar bei 40 Wochen und damit deutlich

38

héher als bei allen anderen Stérungsgruppen. Die Mehrheit
aller Patienten ist zudem Vollzeit krankgeschrieben.

Auch hier wire zu kliren, welches die Hintergriinde
und der Zweck langer und kompletter Krankschreibungen
sind bei Stérungen, bei denen eben gerade nicht von einer
deutlichen Zustandsverbesserung ausgegangen werden
kann. Dabei ist in nicht wenigen Féllen zu vermuten, dass
es sich um (krankheitsbedingte) Konflikte am Arbeitsplatz
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handelt - und nicht in erster Linie um eine krankheitsbe-
dingte Leistungsunfihigkeit. Uberdies gefihrden die lan-
gen Absenzen, seien sie nun medizinisch gerechtfertigt oder
nicht, haufig akut den Arbeitsplatzerhalt. Folglich dringen
sich auch hier eine systematische Analyse und fachliche Aus-
einandersetzung auf.

Neben den Ursachen sind auch die Kriterien fir die
AuF-Beurteilung kritisch zu priifen: Die Analysen zeigen
kaum fachliche Ubereinstimmung bei den Kriterien, der
Dauer oder des Pensums einer Krankschreibung. Vielmehr
lasst sich erkennen, dass die Psychiater die verschiedenen
Kriterien unterschiedlich gewichten. Die Analyse zeigt, dass
die AuF-Beurteilung weniger von der fachlichen Evidenz als
vielmehr vom einzelnen Psychiater abhingt. Hier wire die
Erarbeitung von unterstiitzenden und fachlich fundierten
Empfehlungen fiir das Ausstellen von Arbeitsunfihigkeits-
zeugnissen wie auch eine verstirkte Schulungstatigkeit in
der drztlichen Weiter- und Fortbildung angezeigt.

FAZIT Das psychiatrisch-psychotherapeutische Wissen ist
fir Interventionen zwecks Arbeitsplatzerhalt und Reinte-
gration bei relevanten psychischen Beeintrichtigungen
unverzichtbar. Obschon es bei den behandelnden Psychia-
tern in oft hohem Masse vorhanden ist, fliesst es noch zu
wenig in die Problemlésung mit ein. Solange die Arbeitspro-
bleme von Personen mit psychischen Storungen nicht vor
dem Hintergrund ihrer (arbeits-)biografischen Erfahrun-
gen, ihres Erlebens und ihrer Pathologie verstanden und fiir
die Eingliederung beriicksichtigt werden, lassen sich keine
fachlich fundierten Interventionen planen. Die dafiir nétige
Synthese ist eine Gemeinschaftsaufgabe von Psychiatern/
Psychotherapeuten und anderen Fachleuten, die berufliche
Interventionen begleiten. Das bedingt erstens, dass Psychi-
ater eine vertiefte Arbeitsanamnese erheben, und zweitens,
dass sie bei der Interventionsplanung einbezogen werden.
Mit grosser Wahrscheinlichkeit divergieren die theoreti-
schen und praktischen Einschitzungen von Funktionsein-
schrinkungen und Arbeitsunfahigkeitskriterien nicht nur
unter den Psychiatern, sondern unter allen Arzten, die eine
Arbeitsunfahigkeit zu beurteilen haben. Gleichwohl gilt es
diese Diskrepanzen zu verstehen und mithilfe von fachli-
chen Empfehlungen, Schulungen und vermehrten Kontak-
ten zwischen Arzten, Arbeitgebern und Versicherern anzu-
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gehen. Vor allem die aktuelle Krankschreibungspraxis sollte
mit Blick auf ihre begrenzte arbeitsrehabilitative Wirksam-
keit diskutiert werden. Es fehlt in der Schweiz nicht an Psy-
chiatern, die sich neben der Symptombehandlung aktiv fiir
ein gutes Funktionieren ihrer Patienten in Alltag und Beruf
interessieren und engagieren. Aber es fehlt an Evidenz und
Schulung, wie man hier wirksamer als bisher intervenieren

kann. [ |
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