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Zusammenfassung

Im Artikel «Arbeitsfdhigkeit und Invaliden-
versicherung» von R. Conne [1] wird treffend
das heutige Malaise der Arbeitsplatzrehabili-
tation beschrieben. Dies gilt aber nicht nur
fir die Arbeitsunfihigkeit aus psychischen
Griinden, sondern ebenso fiir die Arbeitsun-
fahigkeit wegen muskuloskeletaler Schmerzen.
Die Schwierigkeiten einer Arbeitsplatzrehabili-
tation sind aber nicht speziell auf die Invali-
denversicherung zuriickzufiihren. Sie griinden
einerseits auf strukturellen Gegebenheiten der
Schweiz, wie eine wenig in den Betrieben veran-
kerte Arbeitsmedizin, und Zugang zu Rehabilita-
tionsmedizin, und andererseits auf dem Fehlen
einer klaren Kostentragerregelung oder -verant-
wortung.

R. Conne beschreibt in seinem Artikel tref-
fend das heutige Malaise in der Schweiz in bezug
auf Arbeitsplatzrehabilitation oder Wiederer-
langung der Arbeitsfdhigkeit. Er bezieht sich
dabei vor allem auf die Arbeitsunfahigkeit aus
psychischen Griinden.

Wir mochten als am Rande angesprochene
Arbeitsmedizinerin und angesprochener Rehabi-
litationsmediziner die Diskussion aufgreifen und
erweitern. Die Erweiterung betrifft einerseits den
Einbezug von nicht psychisch begriindeter Ar-
beitsunfahigkeit und andererseits auch die allge-
meine Versicherungssituation in der Schweiz,
und dies verschiebt unserer Meinung nach den
Problemfokus von der Invalidenversicherung
auf die allgemeine Versicherungssituation.

Ist ein Dossier bei der 1V,
dann ist es bereits zu spat

Nehmen wir als Beispiel einen Arbeitnehmen-
den, der an chronischen Riickenschmerzen lei-
det, eine jeder niedergelassenen Arztin* wohl-
bekannte Situation. Schon nach 3monatiger
Arbeitsunfahigkeit wegen muskuloskeletaler
Beschwerden nimmt die Chance, wieder zur
Arbeit zuriickzufinden, massiv ab und ndhert
sich nach 12 Monaten praktisch gegen null [2].
Ausserdem schwindet nach 3monatiger Abwe-

senheit das Interesse der Arbeitgeber in vielen
Betrieben: kranke Mitarbeiter werden ersetzt, es
erfolgt die Kiindigung. Ist das Dossier bei der IV,
sind meist schon mehrere Monate vergangen,
und es ist zu spét fiir eine Arbeitsplatzrehabilita-
tion. Es gilt also, frither einzugreifen!

Die ideale Situation

Lassen Sie uns doch etwas trdumen und stellen
wir uns eine Idealsituation vor: Das Unter-
nehmen des Patienten mit chronischen Riicken-
schmerzen verfiigt tiber ein funktionierendes
Absenzen- (bzw. Anwesenheits-)Management-
System (oder iiber einen aufmerksamen «Pa-
tron») sowie direkten Zugang zu einer Arbeits-
medizinerin. Spdtestens nach dreimonatiger
Arbeitsabwesenheit wird sich die Arbeitsmedi-
zinerin nach dem Befinden und den Griinden
der Arbeitsunfahigkeit erkundigen, die person-
lichen Ressourcen des Betroffenen erfassen
und im Falle der Riickenschmerzen zusammen
mit der behandelnden Arztin und der Rehabilita-
tionsspezialistin einen Reintegrationsplan («Case
Management») entwickeln. Der Reintegrations-
plan wiirde aus einem den Arbeitsanforderungen
angepassten Training (work hardening), einer
Arbeitsplatzbegutachtung und einer (hdufig nur
voriibergehenden) Adaptation am Arbeitsplatz
bestehen sowie einer mit dem direkten Vorge-
setzten oder dem Arbeitsteam erarbeiteten Ar-
beitswiederaufnahmestrategie. Das interdiszi-
plindre «Work Hardening», welches nebst einer
Belastbarkeitssteigerung auch die Eigenkompe-
tenz im Umgang mit Beschwerden fordert, je-
doch nicht die Schmerzen als solche behandelt,
wirde in einem dafiir spezialisierten Zentrum
durchgefiihrt. Ein rasches Wiedererlangen der
Arbeitsfahigkeit und die zu diesem Zeitpunkt
noch gegebene Unterstiitzung des Betriebes wiir-
den das Abgleiten in Probleme des Selbstwertge-
fiithles und die Entwicklung von invalidisieren-
den psychischen Storungen reduzieren. Wiren
diese Bemiihungen nicht von Erfolg gekront,
dann wiirden die Arbeitsmedizinerin, welche das
Unternehmen gut kennt, die Rehabilitations-
spezialistin, Mitarbeiter und der Betrieb gemein-
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sam einen internen allenfalls externen Arbeits-
platzwechsel evaluieren, vorschlagen und diesen
begleiten. Erst wenn auch dies nichts bringt,
wird eine Berentung in Betracht gezogen. Erfah-
rungen aus Finnland [3] und Kanada [4] zeigen,
dass ein dhnliches Vorgehen zischen 30 und
509% mehr Angestellte mit linger dauernder (v.a.
muskuloskeletal bedingter) Arbeitsabwesenheit
wieder zuriick an den Arbeitsplatz bringt, als dies
ohne ein «Case Management» der Fall wire.

Wo aber stehen wir?

Wir sind in der Schweiz weit entfernt von einer

solch «idealen» Situation:

— Immer mehr, aber noch lange nicht alle
Firmen (zwischen 10 und 15%) haben ein
Absenzen-Management-System mit einer
«Frithwarnfunktion».

- Die wenigsten Firmen haben einen direkten
Zugriff zu einem arbeitsmedizinischen Dienst
und zu einer Rehabilitationsspezialistin.
Zwischen 150 und 200 Firmen verfiigen
entweder liber einen eigenen arbeitsmedi-
zinischen Dienst oder einen Kontrakt
mit einem arbeitsmedizinischen Dienstlei-
stungszentrum oder haben zumindest einen
Personalarzt. Viele Betriebe sind im Rahmen
von sogenannten Branchenldsungen zum
Beizug von Arbeitsmedizinerinnen und an-
deren Spezialistinnen der Arbeitssicherheit
zusammengeschlossen und diese beinhalten
teilweise ein arbeitsmedizinisches Mandat.
Dieses umfasst meist Beratung und Auf-
kldrung, aber nicht eine direkte individuelle
Betreuung der Arbeitnehmenden.

— Die meisten Patienten haben, wenn sie zu
einer Rehabilitationsspezialistin kommen,
schon keinen Arbeitsplatz mehr oder die
Rickkehr an den Arbeitsplatz ist nicht mehr
vorgesehen. In einer soeben abgeschlossenen
Pilotstudie zur Effektivitdt einer arbeitsbe-
zogenen Rehabilitation waren von 270 eva-
luierten Kandidatinnen, denen von den zu-
weisenden Grundversorgern noch Rehabili-
tationspotential zugemessen wurde (bereits
vorselektionierte Gruppe!), 69 bereits ohne
Arbeit und bei 102 war eine Riickkehr an den
gleichen Arbeitsplatz nicht vorgesehen, d.h.,
die Kiindigung war aus formellen Griinden
noch nicht vollzogen oder die Motivation fiir
eine Riickkehr nicht mehr gegeben [5].

— Es existieren keine klaren Regelungen betref-
fend Kostentrdger fiir medizinische Reinte-
grationsmassnahmen
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Die Taggeldversicherungen, die teilweise ein ver-
sicherungsmedizinisches «Case Management»
betreiben, verfolgen oft Partialinteressen und
sie diirfen, abgesehen von Expertisen, keine
medizinischen Leistungen verordnen oder iiber-
nehmen. Die IV kann zwar ebenfalls eine medi-
zinische Standortbestimmung sowie eventuell
Hilfs- und Umschulungsmassnahmen veran-
lassen, aber kein Arbeitsplatzrehabilitations-
programm, da es sich dabei um medizinische
Behandlungsmassnahmen handelt. Bei den
Krankenversicherungen existiert (noch?) kein
eigentlicher Tarifposten fiir solche Leistungen,
die nicht unerheblich sind. Kommen wir zur
SUVA: Die kann und darf (fast) alles, aber nur,
wenn es sich um einen Unfall oder um eine
Berufskrankheit handelt! Da die meisten mus-
kuloskeletalen Erkrankungen als Berufskrank-
heiten nicht anerkannt werden, handelt sich
dabei um sogenannte arbeitsassoziierte Erkran-
kungen [6], fiir welche die Krankenversicherun-
gen aufzukommen haben!

Der Wurm sitzt also tiefer. Es ist hochste Zeit,
iber den Umgang des schweizerischen Versi-
cherungssystems mit solchen arbeitsassoziier-
ten Problemen, insbesondere in bezug auf
die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit,
nachzudenken. Dies gilt um so mehr, als in
vielen Betrieben unter dem steigenden Pramien-
druck (Krankentaggeld, Berufliche Vorsorge und
Unfallversicherungen) ein Umdenken eingesetzt
hatund fiir Lésungen zunehmend Hand geboten
wird. Warum nicht eine Versicherungsreform als
Wahlkampfthema?
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