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Vorwort des Bundesamtes fiir Sozialversicherung

Seit Anfang der 90er Jahre verzeichnet die IV ein stetiges Ausgabenwachstum, welches zu
einem finanziellen Ungleichgewicht gefiihrt hat. Die gestiegenen Rentenausgaben konnten
nur ungeniigend durch entsprechende Beitrdge der Versicherten finanziert werden. Statis-
tische Auswertungen zeigen, dass ca. 50% der erhohten Rentenausgaben durch die Zu-
nahme der Rentenbeziiger/innen bewirkt werden. Diese Zunahme ist zum grossten Teil
begriindbar (z. B. demographische Verdanderungen wie eine verdnderte Altersstruktur oder
eine gestiegene Lebenserwartung / invalid gewordene Arbeitslose). Die vorliegenden
Daten erlauben jedoch keine umfassende Begriindung der aktuellen Entwicklung.

Das BSV versucht seit einiger Zeit, Erklarungsansitze fiir den Anstieg der IV-Renten-
beziiger/innen aufgrund weiterer statistischer Untersuchungen zu finden. Auswertungen
des Rentenregisters zeigen verhéltnismissig grossere prozentuale Anteile am Total der
neuen IV-Rentenbeziiger/innen bei folgenden Gruppen:

- Frauen
- Personen ausldndischer Herkunft
- mittlere Altersklasse zwischen 30 und 44 Jahren

Ebenso konnte festgestellt werden, dass bei den aufgrund einer Krankheit als invalid
anerkannten Personen immer hiufiger

- ,,psychische Erkrankungen® sowie

- ,,Beeintrachtigungen der Knochen oder Bewegungsorgane*

als Krankheitsursache angegeben werden.

Gleichzeitig musste aber auch festgehalten werden, dass sich die Griinde fiir diese Er-
scheinungen anhand der Versicherungsstatistik allein nur beschrénkt eruieren lassen.

Eine breit abgestiitzte Untersuchung sémtlicher Griinde und derer quantitativen Aus-
wirkungen auf die Rentenzunahme wiirde ein dusserst komplexes Projekt bedingen, das
mehrere Jahre in Anspruch nehmen wiirde. Deshalb wurde beschlossen, die Griinde fiir
die Rentenzunahme in einzelnen aufeinander abgestimmten Teilprojekten zu untersuchen.
Ziel war, rasch zu ersten Ergebnissen zu kommen, welche weitere Anhaltspunkte liefern
konnten.

Viele Faktoren rund um die Rentenfrage stehen im Zusammenhang mit der medizinischen
Beurteilung der versicherten Personen. Bei diesem Element des Rentenentscheidver-
fahrens handelt es sich ausserdem um einen Bereich, in dem ein gewisser Handlungsspiel-
raum der IV besteht. Diese Uberlegungen fiihrten dazu, das nun vorliegende Projekt ,,Die
arztliche Beurteilung und ihre Bedeutung im Entscheidverfahren iiber den Renten-
anspruch in der Eidg. Invalidenversicherung* dem Institut Interface, Luzern, in Auf-
trag zu geben.



In einer weiteren gesamtschweizerischen Studie des Bundesamtes fiir Sozialversicherung
und der Zentralen Ausgleichsstelle wird derzeit der Eingliederungserfolg der beruf-
lichen Massnahmen bei Behinderten vertieft untersucht. Die Studie soll aufzeigen,
inwiefern bei einzelnen Versicherten eine Eingliederung ins Erwerbsleben erfolgen konnte
oder nicht. Die Untersuchungen basieren auf Auswertungen der Rentenregister ab dem
Jahr 1993.

Zusitzlich werden die internationalen Entwicklungstendenzen im Bereich der Invaliden-
versicherung im Vergleich zur Schweiz untersucht. Die Ergebnisse der in Auftrag
gegebenen Studie konnten allenfalls versicherungsfremde Faktoren aufzeigen, die fiir den
ins heute nicht erklarbaren Teil der Neuberentungen verantwortlich sind.

Die vorliegende Arbeit zur érztlichen Beurteilung und ihre Bedeutung im Renten-
entscheidverfahren hat zum Ziel, die Einflussfaktoren auf die medizinische Abklarung zu
eruieren und mogliche Handlungsspielriume der Invalidenversicherung auszumachen.
Unsere Bestrebungen zielen darauf hin, mehr Sicherheit zu gewinnen, dass die von den
IV-Stellen im Einzelfall getroffenen Entscheide fiir oder gegen eine Rente rechtens sind.
Die vorliegende Interface-Studie unterstiitzt uns bei der Realisierung dieses Ziels.

Beatrice Breitenmoser, Vizedirektorin
Mairz 1999



Préface de I’Office fédéral des assurances sociales

La hausse persistante des dépenses que I’Al enregistre depuis le début des années 90 a
plongé¢ les finances de I’assurance dans le déséquilibre. L’augmentation des dépenses pour
les rentes n’est en effet qu’insuffisamment couverte par les cotisations des assurés. Des
¢tudes statistiques montrent qu’environ la moitié de cette augmentation est occasionnée
par la hausse du nombre de bénéficiaires de rentes et qu’elle s’explique dans une large
mesure notamment par 1’évolution de la pyramide des ages, ou par 1’accroissement de
I’espérance de vie ou encore par le glissement vers 1’invalidité de personnes au chomage.
Les données en notre possession ne nous permettent cependant pas de livrer une explica-
tion plus compléte de 1’évolution actuelle.

Depuis plusieurs années déja, I’Office fédéral des assurances sociales (OFAS) analyse les
données statistiques, cherchant a expliquer la hausse du nombre de bénéficiaires de rentes
Al L’exploitation des données du registre des rentes met en évidence que par rapport au
total des nouveaux bénéficiaires, certains groupes sont surreprésentés:

- les femmes
- les personnes d’origine étrangere
- la classe d’age entre 30 et 44 ans.

Parmi les personnes reconnues invalides en raison d’une maladie, celles qui sont affectées
de

- « maladies psychiques » ou

- d’ « atteintes des os ou des organes du mouvement »

sont de plus en plus nombreuses.

Mais il faut aussi se rendre a 1’évidence: la statistique de 1’assurance ne parvient pas a elle
seule a élucider toutes les raisons a 1’origine de cette tendance.

La mise sur pied d’une vaste enquéte englobant toutes les causes et leur impact quantitatif
sur la hausse du nombre de rentes constituerait un projet extrémement complexe et
prendrait plusieurs années. C’est pourquoi il a été décidé de rechercher ces raisons au
travers de projets partiels coordonnés. Il s’agissait d’obtenir rapidement de premiers
résultats, voire méme des pistes nouvelles.

De nombreux facteurs intervenant dans la question des rentes sont liés a I’évaluation
médicale de la personne assurée, une phase du processus de décision caractérisée par le
fait que 1’assurance-invalidité y a ménagé une certaine marge de manceuvre. D’ou 1’ intérét
de se pencher sur cette question. Le présent projet intitulé « L’évaluation médicale et son
incidence sur le processus de décision relatif au droit & une rente de ’assurance-
invalidité fédérale » a été confié a I’institut Interface, a Lucerne.



Une autre étude d’envergure nationale « Le taux de réussite des mesures profession-
nelles de ’AI » est menée de concert par 1’Office fédéral des assurances sociales et par la
Centrale de compensation. Son but est d’examiner au cas par cas dans quelle mesure une
(ré)intégration dans la vie professionnelle a été possible ou non. Les deux études précitées
se fondent sur I’exploitation des données du registre des rentes a partir de 1993.

A ces enquétes de caractére national s’ajoute une comparaison des tendances enregistrées
sur le plan international en matiére d’assurance-invalidité avec la situation suisse. Les
résultats de cette enquéte confiée a un tiers pourraient éventuellement mettre en évidence
des facteurs externes a 1’assurance qui seraient a l’origine d’une partie des nouvelles
rentes.

Quant a I’étude présentée ici, qui s’attache a 1’analyse de I’évaluation médicale et a son
incidence sur le processus de décision d’octroi, elle vise a mettre en lumiére les facteurs
qui influencent le volet médical de I’instruction du dossier et a prendre conscience des
possibles marges de manceuvre qu’offre 1’assurance-invalidité. Notre but est d’améliorer
la sécurité juridique, de sorte que toute décision, pour ou contre une rente, soit conforme
au droit. L’étude réalisée par Interface nous aide a nous rapprocher de cet objectif.

Beatrice Breitenmoser, vice-directrice
Mars 1999
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Zusammenfassung

Der vorliegende Bericht befasst sich mit der arztlichen Beurteilung im
Entscheidverfahren Uber einen Rentenanspruch. Er besché&ftigt sich vor
allem mit zwei Fragen:

Erstens wird der Bedeutung der verschiedenen arztlichen Beurtei-
lungen, welche ins Entscheidverfahren ber einen Rentenanspruch
in der Eidgendssischen Invalidenversicherung involviert sind, nach-
gegangen.

Zweitens interessieren Veranderungen beziglich der Bedeutung der
verschiedenen arztlichen Beurteilungen im Zeitraum zwischen 1985
und heute und deren moglichen Auswirkungen auf die Zunahme der
Rentensprechungen.

Schliesslich werden aus den Ergebnissen Handlungsvorschlage zur Op-
timierung der Invalidenversicherung abgeleitet.

Vorgehensweise

In die Untersuchung sind gemass Vorgabe des Bundesamtes fiir Sozial-
versicherung (BSV) neun kantonale 1V-Stellen einbezogen worden. Bei
der Auswahl wurden die folgenden Kriterien bericksichtigt: Zuwachs
an Neuberentungen zwischen 1985 und 1995, Sprachregion und Kan-
tonsgrosse. Ausgewahlt wurden vor diesem Hintergrund die Kantone
Appenzell Ausserrhoden, Basel-Stadt, Luzern, Neuenburg und Waadt
als Kantone mit einer eher starken Zunahme von Neuberentungen und
die Kantone Aargau, Graubiinden, Obwalden und Thurgau als Kantone
mit einer durchschnittlichen Zunahme.

Zur Beantwortung der abzuklarenden Fragen wurden erstens insgesamt
45 Expertinnengespréache mit am Entscheidungsprozess fir eine Ren-
tensprechung direkt oder indirekt beteiligten Personen durchgefihrt.
Zweitens wurden 259 arztliche Stellungnahmen einer vertieften Analyse
unterzogen und statistisch ausgewertet. Sie stammen aus 90 Versicher-
tendossiers, welche als einzelne Dossiers ebenfalls ausgewertet wurden.
Die Versichertendossiers verteilen sich je zur Halfte auf die Jahre 1985
und 1995.
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Die Bedeutung der verschiedenen ins Entscheidverfahren involvierten
arztlichen Stellungnahmen

Um die Bedeutung der verschiedenen &rztlichen Stellungnahmen im
Entscheidverfahren zu eruieren, wurden in einem ersten Schritt die zen-
tralen Faktoren, welche auf die arztlichen Beurteilungen zuhanden der
IV einwirken, analysiert. In einem zweiten Schritt wurde den Folgen fir
die Rolle der verschiedenen arztlichen Stellungnahmen im Abklarungs-
prozess nachgegangen. Gleichzeitig interessieren die diesbezliglichen
Veranderung im untersuchten Zeitraum.

Zu den wesentlichen Ergebnissen zahlt erstens, dass im untersuchten
Zeitabschnitt die Bedeutung des psychosozialen und gesellschaftlichen
Umfeldes fir die medizinische Beurteilung der Versicherten zugenom-
men hat. Dies hangt einerseits damit zusammen, dass die Versicherten
bestimmte Faktoren in ihrem Umfeld vermehrt als gesundheitsstorend
wahrnehmen. Andererseits lassen sich Veradnderungen des Krankheits-
begriffes, von welchem Arztinnen ausgehen, feststellen." Demzufolge
beziehen Arztinnen und Arzte zunehmend auch soziale und psychische
Bedingungen und Auswirkungen fur den Attest gesundheitlicher Scha-
den mit ein. Besonderes Gewicht erhalten diese Erkenntnisse in bezug
auf die psychischen Krankheitsbilder, wo der Arzt/die Arztin bei der
Beurteilung stark von den Aussagen der Patientlnnen abhangig ist. Die-
se Entwicklungen wirken sich auf die arztlichen Stellungnahme zuhan-
den der IV aus.

Zweitens zeigt die Untersuchung, dass beim Bemessen der Arbeitsfa-
higkeit bei den Arztinnen eine grosse Unsicherheit besteht. Das Wissen
um die genauen Anforderungen an einen Arbeitsplatz ist, gemass den
befragten Arztinnen, unzureichend. Klare Kriterien zur Bemessung der
Arbeitsunfahigkeit fehlen. Einig ist man sich jedoch, dass die Anspri-
che an die Arbeitsfahigkeit von seiten des Arbeitsmarktes zugenommen
haben. Ausfihrungen zu den verbleibenden Tatigkeitsmoglichkeiten
werden lediglich in einem Drittel aller Arztberichte gemacht. Zudem
sind sie in den meisten Fallen sehr knapp und wenig differenziert. Hier
ist eine geringe Verbreitung arbeitsmedizinischer Kenntnisse erkennbar.
Angaben zur Arbeitsfahigkeit und zu den verbleibenden Tatigkeits-
maoglichkeiten stellen jedoch zentrale Grundlagen des Entscheidverfah-
rens der IV dar. Letzlich geht es darum, festzustellen, ob und in wel-

' In diesem Zusammenhang ist die laufende Diskussion zur ICIDH-2 Klassifikation zu erwéh-
nen.
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chem Ausmass die Erwerbsfahigkeit bei Versicherten aus Gesundheits-
grinden eingeschrankt ist. Ebenso spielen diese Angaben zur Beurtei-
lung von Erfolgschancen beruflicher Massnahmen der IV eine wichtige
Rolle.

Drittens wird allgemein bestatigt, dass die Kenntnisse der Arzteschaft
Uber das Abklarungsverfahren gering sind. Zu den diesbeziglichen
Problemen zahlen Begriffsverwirrungen zwischen Arbeits- und Erwerbs-
fahigkeit und IV-Grad oder zwischen IV-relevanten und IV-fremden
Kriterien. Auch bestehen Unklarheiten bezltglich Zweck und Wichtig-
keit einzelner Fragen des Arztberichtsformulars.? Zum Teil werden die
Fragestellungen im Formular als wenig differenziert oder unklar wahr-
genommen.

Die Untersuchung stellt, wie die Ausfliihrungen zu Punkt zwei und drei
zeigen, in zentralen Bereichen des Entscheidverfahrens im Zusammen-
hang mit den arztlichen Stellungnahmen deutliche Ermessensspielraume
und Wissensdefizite fest.

Viertens wird allgemein bestatigt, dass eine grosse Schwierigkeit be-
zuglich der Zuganglichkeit der begutachtenden Stellen besteht. Damit
ist die beschrankte Auswahl an Stellen angesprochen, die bereit und
kompetent sind, die 1V-Gutachten zu erstellen. Dies fuhrt oft zu langen
Wartezeiten, welche Verzdgerungen des Entscheidungsprozesses zur
Folge haben.

Finftens lasst sich feststellen, das die verschiedenen ins Entscheidver-
fahren involvierten arztlichen Stellungnahmen in unterschiedlicher Art
und Weise von den oben ausgefuhrten Faktoren eins bis drei gepragt
sind. Dieser Umstand tragt entscheidend zur unterschiedlichen Qualifi-
zierung der Berichte durch die I'V-Stellen bei.

Alle oben genannten Faktoren werden im Zusammenhang mit dem
Hausarztbericht (dazu zéhlen Berichte von Grundversorgerlnnen und
behandelnden Spezialdrztinnen) als bedeutend erachtet. Die Qualitat
der Hausarztberichte wird als Folge von den IV-Stellen haufig als nicht
befriedigend bewertet. Dadurch entsteht eine Diskrepanz zwischen der
dem Hausarztbericht zugedachten zentralen Rolle im Entscheidverfah-
ren (Erstinformation uber die IV-relevanten medizinischen Probleme

Die Hausarztformulare befinden sich zurzeit in Uberarbeitung.
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und Uberblick tber die gesamte Krankheitsgeschichte) und dessen ab-
nehmenden faktischen Gewicht. Auch im Zeitvergleich wird sichtbar,
dass heute deutlich weniger Rentenentscheide nur auf der Basis eines
Hausarztberichtes gefallt werden.

Die genannten Faktoren beeinflussen die Qualitatsbeurteilung von Gut-
achten dagegen weniger stark (dazu zahlen Stellungnahmen, die von
der 1V bei Spezialarztinnen in Auftrag gegeben wurden oder um Berich-
te von Spezialarztinnen, die dem Hausarztbericht bereits beigelegt
wurden). Da von diesen meist die Beantwortung konkreter medizini-
scher Fragen verlangt wird, wirken sich beschrankte Kenntnisse des
Arztes/der Arztin Giber das Rentenverfahren weniger massgeblich aus.
Dasselbe gilt in bezug auf die Wirkung der subjektiven Krankheits-
wahrnehmung der Versicherten. Gutachten beschranken sich eher auf
medizinische Kriterien innerhalb eines Spezialgebietes. Deshalb wird
ihre Qualitat wenig beanstandet. Sie nehmen im Entscheidverfahren
indessen eine zunehmend wichtigere Rolle ein.

Die die Berichterstellung beeinflussenden Faktoren haben auf MEDAS-
Berichte (Gutachten von polydisziplindren medizinschen Abklarungs-
stellen) primar die gleiche Wirkung wie auf Gutachten. Die Tatsache,
dass in die MEDAS-Gutachten die Stellungnahmen mehrere Arztinnen
verschiedener Fachrichtungen einfliessen, gewahrt jedoch eine grossere
Ausgewogenheit und bessere Qualitat der Berichte. Die MEDAS-
Berichte erfiillen deshalb die Erwartungen sowohl der meisten IV-
Stellen als auch der Patienten- und Behindertenorganisationen. Trotz-
dem werden sie wegen der langen Wartezeiten zuriickhaltend veran-
lasst.

Sechstens kann abschliessend festgehalten werden, dass die Frage nach
der Bedeutung der &rztlichen Stellungnahmen im Entscheidverfahren
differenziert beantwortet werden muss. Den einzelnen ins Verfahren
involvierten &rztlichen Stellungnahmen kommt eine unterschiedliche
Bedeutung zu. Im untersuchten Zeitraum nimmt das Gewicht der
Hausarztberichte deutlich ab. Die Gutachten haben in der Folge an
Bedeutung gewonnen. Das Expertenwissen nimmt heute einen wichti-
gen Platz im Abklarungsverfahren ein. Die Tendenz zum vermehrten
Bedarf nach spezialarztlichen Berichten im Rentenverfahren hangt auch
mit einer Zunahme von Rekursen von Gesuchstellerinnen zusammen.
Juristische Verfahren haben heute fur viele 1V-Stellen ein bedeutendes
Mass angenommen. Gerichtliche Rickweisungen von Rentenentschei-
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den werden meist mit mangelnden medizinischen Abklarungen begrin-
det. In der Folge muss die IV mit Gutachten diese Liicken schliessen.

Die Bedeutung des arztlichen Dienstes der 1V-Stellen

Mit der Einfihrung der kantonalen IV-Stellen 1995 wurden auch die
stellendrztlichen Dienste eingerichtet. Somit wirken heute direkt bei
den IV-Stellen medizinische Fachleute beim Entscheidverfahren mit. In
der Zwischenzeit ist der medizinische Dienst bei den IV-Stellen zu ei-
nem zentralen Bestandteil des Abklarungsverfahrens geworden. Die
grundséatzliche Aufgabe des arztlichen Dienstes ist die Priafung aller
erstmaligen Rentensprechungen. Dieser Aufgabe vorgelagert ist im
Verlaufe des Rentenverfahrens die Beratung von Sachbearbeiterinnen
und Berufsberaterlnnen beztglich medizinischer Fragen. Bei der Abkla-
rung der Invaliditatsfrage muss der arztliche Dienst zudem prifen, ob
fur die Beantwortung dieser Frage alle notigen medizinischen Ent-
scheidgrundlagen vorhanden sind. Wenn dies nicht der Fall ist, fallt es
in seinen Aufgabenbereich, entsprechende gutachtende Stellen zu su-
chen und medizinische Abklarungen zu veranlassen. Insbesondere die
direkte informelle Beratung der anderen Fachdienste der IV-Stellen wird
als positive Auswirkung der Einrichtung des &rztlichen Dienstes be-
trachtet. Der stellenérztliche Dienst sichert das medizinische Fachwis-
sen der IV-Stellen und tragt wesentlich dazu bei, das Spannungsverhalt-
nis zwischen der zunehmenden Erfordernis nach medizinischem Spezi-
alwissen im Entscheidverfahren und den Schwierigkeiten beztglich der
Zuganglichkeit entsprechender Stellen abzubauen.

Zwei Einschrankungen missen jedoch beziglich der Bedeutung der
stellendrztlichen Dienste gemacht werden. Einerseits kann die zeitauf-
wendige Pflege des Gutachternetzes meist nicht in genigendem Masse
geleistet werden. Andererseits fihren die wenigen Stellenprozente bei
kleineren 1V-Stellen zu einer Einerbesetzung mit gleichzeitig beschrank-
ter Anwesenheit. Die Ansprechbarkeit und interdisziplinare Zusam-
menarbeit innerhalb der 1V-Stelle ist dadurch nicht optimal gewéhrlei-
stet. Ebenso kann dadurch kein interner medizinischer Fachaustausch
stattfinden und spezifische medizinische Fachbereiche kénnen nicht
abgedeckt werden.
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Handlungsmoglichkeiten fir die Invalidenversicherung

Die Ergebnisse der Studie machen deutlich, dass im Zusammenhang mit
den &rztlichen Stellungnahmen im Entscheidverfahren vor allem hin-
sichtlich der Qualitat der arztlichen Stellungnahmen, der Zuganglich-
keit zu gutachtenden Stellen und der Verfahrensdauer Optimierungen
angezeigt und moglich sind. Ziel muss es sein, medizinisch fundiert
begrindete Rentenentscheide innerhalb einer moglichst kurzen Verfah-
rensdauer zu erhalten. Langerfristig kann dadurch auch eine dampfen-
de Wirkung bezuglich des Wachstums der Neuberentungen erwartet
werden. Am Schluss des Berichtes in Abschnitt 5.2 werden konkrekte
Empfehlungen ausgefuhrt.
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Résumé

Ce rapport traite de I‘évaluation médicale dans la procédure de décisi-
on relative au droit a la rente, et en particulier des deux points sui-
vants:

e 1. Quelle est I'importance des différentes appréciations médicales
gui sont impliguées lors d’une procédure de décision pour un droit
a une rente?

e 2. On s’intéresse aux changements concernant I'importance respec-
tive des différentes appréciations médicales, entre 1985 et au-
jourd’hui, ainsi que leur effet sur I'augmentation des allocations de
rentes.

Suite a ces résultats, des propositions sont faites visant a optimaliser
I’assurance invalidité.

Procédé

Comme I’'a demandé I’OFAS, 9 offices cantonaux ont été pris en con-
sidération.

On a tenu compte des critéres suivants lors du choix des offices:
L’augmentation de nouvelles rentes entre 1985 et 1995, les régions lin-
guistiques et la taille des cantons. Selon ces critéres, les cantons
d’Appenzell Rhodes extérieures, Bales-ville, Lucerne, Neuchéatel et
Vaud, en tant que cantons présentant une forte augmentation de nou-
velles rentes ont été choisis. Les cantons d’Argovie, les Grisons, Ob-
wald et Thurgovie ont été choisis comme cantons présentant une aug-
mentation moyenne.

Pour répondre aux questions posées, on a effectué dans un premier
temps 45 entretiens avec des experts auprés de personnes directement
ou indirectement impliquées dans une procédure de décision pour une
rente Al. On a effectué dans un deuxieme temps une étude approfondie
de 259 prises de position de médecins dont on a ensuite fait une analy-
se statistique. Ces prises de position proviennent de 90 dossiers
d’assurés. Ces derniers ont également été analysés un par un. lls se
répartissent pour la moitié sur 1985 et pour I'autre moitié sur 1995.
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L'importance des différentes prises de position des médecins dans la
procédure de décision

Pour mettre en évidence I'importance des différentes prises de position
lors de procédures de décision, on a analysé dans un premier temps les
facteurs centraux qui ont un effet sur les appréciations médicales en
rapport avec I’Al. Puis dans un second temps, on a étudié comment ces
facteurs influencent les différentes prises de position des médecins. Par-
allelement, on s’est intéressé a leur évolution durant la période étudiée.

1. Parmi les résultats les plus importants, on voit premiérement que,
durant la période étudiée, le contexte psychologique et social a pris de
I'importance pour I'appréciation medicale des assurés. Ceci est dd au
fait que d’une part les assurés ressentent de plus en plus certains fac-
teurs de leur environnement comme néfastes a la santé. D’autre part,
on observe une modification de la notion de maladie, sur laquelle se
basent les médecins.’ Par conséquent, les médecins tiennent de plus en
plus compte des conditions psychiques et sociales, ainsi que de leurs
effets, pour attester d’ atteintes a la santé. Ces phénomeénes sont
spécialement importants lors de maladies psychiques, ol le jugement du
médecin se base surtout sur les dires du patient. Cette évolution a un
effet sur les prises de position des médecins pour I’Al.

2. La recherche montre deuxiéemement que les médecins ont des diffi-
cultés lors de la mesure de I'aptitude au travail des patients. Selon les
medecins consultés, ils ne connaissent pas assez les exigences nécessai-
res liées aux différentes places de travail. Il manque des critéres précis
permettant de mesurer l'incapacité au travail. On est cependant
d’accord que les exigences du marché du travail, en ce qui concerne
I’aptitude au travail, ont augmenté. On ne trouve des informations sur
les possibilités d’occupation restantes que dans un tiers des rapports
médicaux. Elles sont de plus trés breves et peu différenciées. On voit
donc ici que, dans le domaine de la médecine du travail, les connais-
sances sont restreintes. Cependant les données sur les capacités au tra-
vail et les possibilités d’occupation restantes forment les critéres de
base de la procédure de décision de I’Al. Car le but étant bien, pour
finir, de définir dans quelle mesure la capacité au travail des assurés est
limitée pour des raisons de santé. Ces données jouent également un réle

Dans ce contexte, on peut mentionner la discussion sur la classification ICIDH-2 qui a lieu
actuellement.
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important lors de I'évaluation des chances des mesures d’ordre profes-
sionnel.

3. Troisiemement, il est admis de maniére générale que les connaissan-
ces des médecins en matiere de procédure d’instruction sont limitées. Il
y a entre autre confusion entre les notions de capacité au travail, la
capacité de gain, et le degré d’invalidité, ainsi qu’entre les criteres dé-
terminants pour I’Al et les critéres étrangers. Il existe également des
confusions au sujet du but et de I'importance de certaines questions du
formulaire du rapport médical.* Les questions du formulaire semblent
étre en partie peu différenciées et peu claires.

La recherche montre qu’il y a dans les parties centrales de la procédure
de décision beaucoup de marge d’appréciation ainsi qu’un manque a
savoir en rapport avec les prises de position médicales. (c.f. points 1 et
2)

4. Quatriemement, il est admis généralement que l’accés aux experts
est trés difficile vu que le choix des experts compétents et préts a faire
une expertise Al est restreint. Ceci provoque souvent de longues péri-
odes d’attente qui retardent le processus de décision.

5. Cinquiémement, on peut remarquer que les prises de position médi-
cales sont influencées de maniére différente par les facteurs 1 a 3 men-
tionnés plus haut. Ceci détermine la qualification des rapports médi-
caux par les offices Al.

Tous les facteurs cités ci-dessus, en rapport avec le certificat du
médecin de famille (dont font partie les rapports des fournisseurs de
prestations de base et des médecins traitants spécialisés), sont estimés
importants. La qualité des rapports des médecins de famille est par
conséquent souvent jugée peu satisfaisante par les offices Al. Il s’ensuit
une discrépance entre le réle central qui devrait étre attribué au rap-
port du médecin de famille lors de procédures de décisions (premiére
information au sujet des problemes médicaux relevant de I’Al, et aper-
cu de I’histoire du patient) et le poids de plus en plus petit qui lui est
effectivement attribué. Si I’on observe la période étudiée, on remarque
gu’il y a actuellement moins de décisions prises uniquement sur la base
d’un rapport d’un médecin de famille.

4 . , . . . A S
Les formulaires pour le médecin de famille sont en train d’étre retravaillés.
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Ces mémes facteurs influencent par contre moins le jugement de qualité
des expertises (dont font partie les prises de position des médecins
spécialisés mandatés par I’Al, ou les rapports des médecins spécialisés
qui ont été joints a celui du médecin de famille). Comme il s’agit dans
ce cas de questions médicales plus concrétes, le peu de connaissance du
médecin au sujet de la procédure de rente joue un r6le moins détermi-
nant. Il en va de méme pour I'effet de la perception subjective de la
maladie par I'assuré. Les expertises se limitent plutét a des critéres
médicaux d’un domaine spécialisé. C’est pourquoi leur qualité est peu
sujette a objections. Ils prennent cependant un réle de plus en plus im-
portant dans le processus de décision.

Les facteurs qui influencent I’élaboration d’un rapport ont en principe
le méme effet sur le rapport MEDAS que sur les expertises. Mais
comme on trouve dans les certificats MEDAS les prises de position de
plusieurs médecins de différentes spécialités, ceux-ci sont plus équili-
brés et d’'une meilleure qualité. Les rapports MEDAS satisfont donc les
attentes de la plupart des offices Al ainsi que celles des organisations
de patients et d’handicapés. Mais il y est peu fait recourt car les délais
d’attente sont trés longs.

6. Sixiemement et en conclusion, on ne peut juger de I'importance des
prises de position médicales lors des procédures de décision que de ma-
niere différenciée. Durant la période étudiée, le rapport du médecin de
famille perd nettement de I'importance. Il s’ensuit que les expertises,
elles, prennent de I'importance. Le savoir des experts occupe actuelle-
ment une place importante lors de la procédure d’évaluation. Le be-
soins toujours plus important de rapports établis par des médecins
spécialisés est aussi lié a une augmentation du nombre de recours de la
part des requérants. Les procédures juridiques ont pris pour beaucoup
d’offices Al une place importante. Les refus d’une décision de rente par
un tribunal sont souvent justifiés par des examens médicaux insuffi-
sants. L’Al doit donc par conséquent combler cette lacune en ayant re-
cours a des expertises.

L'importance du service médical des offices Al

En méme temps que I'introduction des offices Al cantonaux en 1995,
des services médicaux ont également été mis sur pied. Ainsi les spéciali-
stes médicaux de ces offices sont directement impliqués lors de la
procédure de décision, et le service médical des offices Al est devenu un
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élément central dans la procédure d’évaluation. La fonction principale
de ces services est d’examiner toutes les nouvelles demandes de rente.
Cette fonction sert alors a guider les collaborateurs et les conseillers en
ce qui concerne les questions médicales. Lors de I’évaluation de
I'invalidité, le service médical doit de plus contréler si toutes les bases
de décision nécessaires sont a disposition. Si ce n’est pas le cas, il doit
rechercher les organes qui établissent les expertises médicales nécessai-
res. Un effet positif et apprécié de I'introduction des services médicaux
est le conseil direct et informel aux autres services des offices Al. Le
savoir médical des offices Al est assuré par ces services médicaux. Les
problémes dis aux exigences toujours plus grandes quant aux connais-
sances médicales et les difficultés d’accéder aux experts correspondants
sont ainsi amoindries.

On doit cependant faire deux réserves en ce qui concerne I’'importance
du service médical des offices Al. D’une part, pour des raisons de
temps, le contact avec des experts externes ne peut pas étre assez entre-
tenu. D’autre part, les petits offices Al n’occupent qu’une seule person-
ne dont le temps de présence est limité. La disponibilité et le travail
interdisciplinaire ne peuvent donc pas étre assurés de maniére optimale.
Il ne peut pas non plus y avoir d’échanges médicaux entre les collabo-
rateurs et certains domaines de la médecine ne peuvent pas étre cou-
verts.

Améliorations possibles pour I’assurance invalidité

Les résultats de I’enquéte montrent, que lors d’une procédure de décisi-
on, il est nécessaire et possible d’optimaliser la qualité des prises de
position médicales, I’accessibilité aux experts médicaux externes et la
durée des procédures. Le but étant d’obtenir des décisions s’appuyant
sur les expertises médecins au moyen d’une procédure aussi courte que
possible. A long terme, on peut ainsi s’attendre a avoir une moins forte
augmentation de nouvelles allocations de rentes. On propose a la fin du
rapport, au paragraphe 5.2, quelques mesures concrétes a appliquer.

11
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Einleitung

Die Invalidenversicherung besteht seit vierzig Jahren (in Kraft treten
des Bundesgesetzes 1.1.1960). In den letzten Jahren hat die Zahl der
Leistungsbeziigerlnnen stark zugenommen. Dies hatte zur Folge, dass
die 1V seit Anfang der neunziger Jahre ein stetiges Ausgabenwachstum
verzeichnet, welches zu grossen Defiziten gefuhrt hat. Die Abteilung
Invalidenversicherung des Bundesamts fur Sozialversicherungen (BSV)
sieht sich deshalb veranlasst, nach den Ursachen fiir die Zunahme von
Rentensprechungen zu suchen, um daraus geeignete Reaktionsméglich-
keiten abzuleiten. Vor diesem Hintergrund wurde die vorliegende Stu-
die in Auftrag gegeben. Im Zentrum steht die arztliche Beurteilung im
Entscheidverfahren tber einen Rentenanspruch.’

Fragestellung

Die vorliegende Untersuchung fokussiert drei Themenbereiche. Erstens
interessieren Erkenntnisse Uber die Bedeutung der arztlichen Beurtei-
lung im Entscheidverfahren. Zweitens geht es um deren mdglichen
Auswirkungen auf die Zunahme der Rentensprechungen und schliess-
lich sollen drittens entsprechende Handlungsmaoglichkeiten fur die In-
validenversicherung entwickelt werden.

Vor diesem Hintergrund stellen sich die folgenden Fragen zur Beant-
wortung:

Zur Thematik eins:

1. Welches sind die zentralen Faktoren, die die arztlichen Stellung-
nahmen (Berichte von behandelnden Arztinnen, Gutachten und
MEDAS-Berichte) zuhanden der 1V beeinflussen?

2. Auf welche Art und Weise wirken sich diese Faktoren auf die arztli-
chen Stellungnahmen aus?

° In der Praxis wird teilweise zwischen Abklarungsverfahren (als erste Phase) und Ent-
scheidverfahren (als zweite Phase) unterschieden. Da sich faktisch im Verlaufe des Ver-
fahrens jedoch vielfach Schlaufen zwischen den beiden Phasen ergeben, wird in der vor-
liegenden Studie diese Unterscheidung nicht vorgenommen. Beide Begriffe beziehen sich
jeweils auf den gesamten Verlauf des Verfahrens.
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3. Welche Rolle und welches Gewicht kommen aufgrund der Antwor-
ten auf die Fragen eins und zwei den verschiedenen ins Entscheid-
verfahren involvierten arztlichen Stellungnahmen zu?

4. Welche Bedeutung hat der &rztliche Dienst der IV-Stellen im Ent-
scheidverfahren?

5. Welche anderen Faktoren im Abklarungsprozess verstarken oder
relativieren die medizinische Beurteilung?

Zur Thematik zwei:

6. Zeigen sich bezlglich der Fragen eins bis funf Verdnderungen im
Zeitraum zwischen 1985 und 1995?

7. Zeigen sich beziglich der Fragen eins bis funf Unterschiede zwi-
schen einer Kantonsgruppe mit einer starken Zunahme von Neube-
rentungen und einer solchen mit einer durchschnittlichen Zunahme?

8. Welche Schlisse lassen sich aus den Untersuchungsresultaten be-
zuglich eines Zusammenhangs zwischen arztlicher Beurteilung und
wachsender Zahl von Neuberentungen ziehen?

Zur Thematik drei:

9. Welche konkreten Handlungsmoéglichkeiten ergeben sich fur die
Invalidenversicherung?

VVorgehensweise

In die vorliegende Untersuchung sind neun Kantone einbezogen wor-
den. Die Auswahl wurde vom BSV vorgenommen, wobei die folgenden
Kriterien bericksichtigt wurden: Zuwachs an Neuberentungen zwi-
schen 1985 und 1995, die Sprachregion und die Kantonsgrosse. Aus-
gewdahlt wurden vor diesem Hintergrund die Kantone Appenzell Aus-
serrhoden, Basel-Stadt, Luzern, Neuenburg und Waadt als Kantone mit
einer eher starken Zunahme von Neuberentungen (im folgenden als
Kantonsgruppe A bezeichnet) und die Kantone Aargau, Graubilnden,
Obwalden und Thurgau als Kantone mit einer durchschnittlichen Zu-
nahme (Kantonsgruppe B).°

Interface

e Vgl. statistische Angaben im Anhang.
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Zur Beantwortung der abzuklarenden Fragen stlitzen wir uns auf zwei
Grundlagen ab. Erstens fuhrten wir Expertinnengesprache mit am Ent-
scheidungsprozess direkt oder indirekt beteiligten Personen durch.
Zweitens wurden Versichertendossiers analysiert.

Expertinnengesprache

Insgesamt wurden 45 Interviews mit am Entscheidungsprozess fir eine
Rentensprechung direkt oder indirekt beteiligten Personen durchge-
fuhrt.” Auf allen ausgewdahlten IV-Stellen wurden Gesprache mit der
Stellenleitung und dem stellendrztlichen Dienst gefuihrt. Weiter wurden
auf den meisten IV-Stellen auch die beiden Fachdienste Sachbearbeitung
und Berufsberatung interviewt. Zusatzlich wurden in jedem untersuch-
ten Kanton Gesprache mit Hausarztlnnen und Gutachterlnnen (auch
MEDAS-Mitarbeiterinnen) durchgefihrt. Schliesslich interessierte auch
die Sichtweise von Stellen, die im Rahmen des Rekurswesens mit IV-
Rentenentscheiden beschéaftigt sind, wie jene von Behinderten- und Pa-
tientenorganisationen und des Gerichtes.

Alle Gesprache waren als Leitfadeninterviews konzipiert. Den Personen
einer jeweiligen Berufsgruppe wurden dieselben Fragen gestellt, damit
schliesslich ein Vergleich mdglich wurde. Die Interviewprotokolle wur-
den mittels einer Inhaltsanalyse ausgewertet.® Die Resultate dieser
Analyse bilden die Grundlage des vorliegenden Berichtes.

Analyse der Versichertendossiers

Insgesamt wurden 259 arztliche Stellungnahmen (Arztberichte, Spezia-
listenberichte, Gutachten und MEDAS-Berichte) einer vertieften Analy-
se unterzogen. Sie stammen aus 90 Versichertendossiers, welche als
einzelne Dossiers ebenfalls ausgewertet wurden. Pro untersuchter Kan-
ton wurden jeweils 10 Dossiers ausgewahlt. Bei dieser Auswahl wurde
die Verteilung nach Gebrechensgruppe und Geschlecht gemass der
Grundgesamtheit bertcksichtigt. Die 90 Versichertendossiers verteilen
sich je zur Halfte auf die Jahre 1985 und 1995. Die erhobenen Daten
wurden mit einem Statistikprogramm ausgewertet.’

! Vgl. dazu Aufstellung im Anhang.
® Zur Methode: vgl. Mayring, Ph. (1990) Qualitative Inhaltsanalyse.
° Statistikprogramm SPSS 8.0.
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Einschrankungen beziiglich der Dossieranalyse

Gemass den Vorgaben der Auftraggeberin beinhaltet unser Projekt Ver-
gleiche von Versichertendossiers der Jahre 1985 und 1995. Ebenso be-
inhaltet die Dossieranalyse einen Vergleich der Resultate zwischen der
Kantonsgruppe mit einer eher grossen Zunahme von Neuberentungen
zwischen 1985 und 1995 und solchen Kantonen mit einer durch-
schnittlichen Zunahme. Diese Einteilung basiert auf statistischen Anga-
ben zu Rentensprechungen in den Jahren 1985 und 1995."

Die Griundung der meisten kantonalen IV-Stellen hat 1995 oder kurz
vorher stattgefunden. Mit dieser Neuorganisation wurde neben anderen
bedeutsamen Veranderungen der stellendrztliche Dienst eingefiihrt. Die
medizinische Beurteilung im Entscheidverfahren hat somit IV-intern
einen neuen Stellenwert bekommen. Meist zeitlich etwas verschoben,
wurde die Berufsberatung in die IV-Stellen integriert, mit dem Ziel die
interdisziplindre Zusammenarbeit wahrend des Entscheidungsprozesses
zu fordern. Die Arbeitsweise auf den IV-Stellen ist somit heute im Ver-
gleich zu 1985 aber auch zu 1995 (der Basis der Dossierauswahl) wie-
derum wesentlich anders.

Diese Tatsache wirkt sich auf die Aussagekraft der Auswertung der
Versichertendossiers aus. Der vorgesehene Zeitvergleich 1985/95 der
Dossieranalyse muss aus diesem Grund auf die alte Organisationsform
der IV-Stellen, respektive auf die Umstrukturierungsphase bezogen
werden. Ebenso sind die Resultate des angestrebten Vergleichs zwischen
Kantonsgruppen mit einer eher starken Zunahme an Neuberentungen
zwischen 1985 und 1995 und solchen Kantonen mit einer durch-
schnittlichen Zunahme vor diesem Hintergrund nicht ohne weiteres auf
die aktuelle Situation Ubertragbar. Ware es doch durchaus denkbar,
dass sich im Zuge der neuen Organisationsform der 1V-Stellen die vor-
genommene Zuteilung der Kantone nicht mehr der aktuellen Situation
entspricht. Wird in den folgenden Darlegungen der Resultate ein Kan-
tonsgruppenvergleich vorgenommen, muss dieser vor dem Hintergrund
der genannten Einschrankungen gelesen werden.

*“bie 10. AHV-Revision und deren Auswirkungen fur die Ausgleichskassen sowie die Reor-

ganisation der IV-Stellen 1995 und die damit verbundenen neuen Abldufe unter anderem
zwischen Ausgleichkassen und IV-Stellen fuhrten dazu, dass die Datengrundlage der Jahre
1996 und 1997 luckenhaft ist beziehungsweise noch nicht aufgearbeitet werden konnte.
Aus diesem Grund sah sich das BSV gezwungen, auf die Datenbasis von 1995 zurickzu-
greifen.
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1.4

Aufbau des Berichts
Die folgenden Ausfiihrungen gliedern sich wie folgt:

Den Einstieg in die Thematik bilden die Darstellung und die Wir-
kungsweise der zentralen Faktoren, welche die arztlichen Stellung-
nahmen zuhanden der IV beeinflussen. Anschliessend folgt eine Be-
schreibung der daraus entstehenden Folgen fir die Gewichtung der
verschiedenen ins Verfahren involvierten &arztlichen Stellungnahmen
(Kapitel 2).

In Kapitel 3 wird die Bedeutung des &rztlichen Dienstes der V-
Stellen im Entscheidverfahren ausgefthrt.

Darauf folgt eine Analyse anderer wichtiger Faktoren im Abkla-
rungsprozess und wie durch sie die medizinische Beurteilung ver-
starkt oder relativiert wird (Kapitel 4).

Kapitel 5 fasst die Ergebnisse der Untersuchung zusammen. Den
Abschluss des Berichtes bilden konkrete Vorschlage fir Hand-
lungsmoglichkeiten fiir die Invalidenversicherung.

Dank an alle interviewten Personen

Wir mochten uns bei den 1V-Stellen fir die Unterstiitzung bei der Dos-
sierbereitstellung und die Gesprachsbereitschaft der befragten Personen
bedanken. Bereitwillig wurde uns in den Interviews Einsicht in die Ar-
beitsweise gewahrt und wurden wertvolle Einschatzungen der Situation
vorgenommen. Ebenso danken mdéchten wir allen interviewten IV-
externen Personen flr die gewdhrte Zeit und die vielen interessanten
Beitrage zu den Untersuchungsfragen.

Interface
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Die arztliche Stellungnahme im IV-Rentenverfahren

Bei den arztlichen Stellungnahmen handelt es sich um alle der IV zur
Verfugung stehenden &rztlichen Berichte, die Aussagen zum Gesund-
heitszustand der Gesuchstellerinnen enthalten. Weil der IV-interne
arztliche Dienst keine eigene Untersuchungskompetenz hat, stellen die
extern erstellten arztlichen Stellungnahmen die medizinische Entscheid-
grundlage dar. Sie liefern die Fakten, welche den Rentenentscheid von
medizinischer Seite her begriinden. Daher kommt den arztlichen Stel-
lungnahmen innerhalb des Abklarungsverfahrens eine zentrale Funkti-
on zu.

Im folgenden Kapitel befassen wir uns mit der Frage, wie die Arztbe-
richte zustande kommen und welche Rolle sie im Rentenverfahren ein-
nehmen.

Sechs Faktoren, welche die arztliche Stellungnahmen zuhanden der IV
beeinflussen

Aufgrund der Auswertungen der Interviews und der Analyse der
Arztberichte wird davon ausgegangen, dass sechs Faktoren bei der Ab-
fassung der arztlichen Stellungnahmen fur die IV eine wichtige Rolle
spielen. Es handelt sich um die Situation des Versicherten, den Krank-
heitsbegriff der Arztlnnen, das Bemessen der Arbeitsunfahigkeit, das
Therapiepotential, die Kenntnisse Uber das IV-Abklarungsverfahren
und um die Interpretation der eigenen arztlichen Rolle.

In einem ersten Uberblick kann die Einwirkung dieser Faktoren auf die
arztliche Stellungnahme wie folgt dargestellt werden:
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D2.1: Zentrale Einflussfaktoren auf die arztliche Stellungnahme

Situation der Versicherten

Krankheitsbegriff der Arztinnen

Bemessen der Arbeitsunfahigkeit Die arztliche Stellung-

nahme zuhanden der IV
Therapiepotential

\

Kenntnisse Uber das Abkl.verfahren

Interpretation der arztlichen Rolle

In den folgenden Abschnitten werden die verschiedenen Faktoren und
deren Wirkungsweise dargestellt. Die Ausfihrungen werden jeweils
erganzt mit Angaben zu deren Verdnderungen im untersuchten Zeit-
raum und den Unterschieden bezlglich der zwei ausgewdahlten Kan-
tonsgruppen. In einem weiteren Abschnitt dieses Kapitels wird der Fra-
ge nachgegangen, wie die verschiedenen Faktoren in bezug auf das Ren-
tenverfahren zu gewichten sind.

Die Situation der Versicherten

Von den befragten Arztinnen wird seit den achtziger Jahren eine zu-
nehmend sensiblere Haltung in der Bevolkerung zu Begriffen wie Ge-
sundheit und Krankheit festgestellt. Durch vermehrte Kenntnisse wer-
den psychische und soziale Faktoren differenzierter wahrgenommen,
und es wird eher anerkannt, dass diese einen negativen Einfluss auf die
Gesundheit haben kénnen. In der Folge kdnnen die in den letzten Jah-
ren einschneidenden Veranderungen der sozialen und wirtschaftlichen
Bedingungen, wie zum Beispiel die Arbeitslosigkeit, als krankmachend
wahrgenommen werden. Diese veranderte Situation kann bei den Pati-
entlnnen zu einer eigentlichen Problemakkumulation fihren, welche
von den befragten Arztlnnen heute auch vermehrt festgestellt wird.

Als weitere Veranderung ist nach Ansicht vieler Gesprachspartnerinnen
die in der Gesellschaft zunehmende Konsumhaltung auch im medizini-
schen Bereich feststellbar. Diese sei gekoppelt an ein wachsendes ,,repa-
ratives Denken*, was dazu fiihre, dass von der Medizin eine vollstandig
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wiederhergestellte Gesundheit erwartet wird. In der Folge werden z.B.
die in der Medizin als normal angesehenen Alterungsprozesse von der
Bevdlkerung vermehrt als Krankheiten wahrgenommen.

Berucksichtigt man die oben aufgefihrten Faktoren (sensiblere Haltung
gegentber psychischen und sozialen Faktoren, Verdnderung der wirt-
schaftlichen und sozialen Umstande, Konsumhaltung, reparatives Den-
ken), so kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich viele Personen
heute eher krank und arbeitsunfahig fahlen als friher. Jedoch wird von
den befragten Arztlnnen auch eine gegenteilige Reaktion festgestellt. So
wuirden gerade die Veranderungen des Arbeitsmarktes die Patientinnen
dazu veranlassen, weiterzuarbeiten, obwohl der Gesundheitszustand
eine (vorubergehende) Absenz vom Arbeitsplatz rechtfertigen wirde.

Die Veranderungen in der Einschatzung der eigenen Situation kénnen
auch mit der statistischen Auswertung der IV-Anmeldeformulare ge-
zeigt werden. In einer daflir bestimmten Rubrik sollen die Gesuchstel-
lerInnen die von ihnen gewiinschte IV-Leistung bezeichnen.” In wel-
chem Unfang 1985 und 1995 um eine Rente ersucht wurde, zeigt die
folgende Darstellung.

D2.2: Wird gemass Anmeldeformular eine Rente beantragt? (N=90)

Rente beantragt? 1985 1995
ja 75% 85%
nein 25% 15%

Tendenziell zeigt sich im Zeitvergleich, dass im Anmeldeformular der
Wunsch nach einer Rente auf Kosten beruflicher Massnahmen haufiger
erwahnt wird. Nach Ansicht der Interviewpartnerinnen kann dies ei-
nerseits ein Zeichen daftr sein, dass aufgrund der obenerwéahnten Fak-
toren die Rente heute weniger ein Tabu ist als in den achtziger Jahren.
Andererseits kdnnte eine Verschiebung beim subjektiv empfundenen
Schweregrad der Krankheit stattgefunden haben. Die Patientinnen
fuhlen sich demnach nicht nur eher krank, sondern auch kranker.

Wenn man diese Zahlen zusatzlich nach Kantonsgruppen aufschlisselt,
ergibt sich ein interessantes Bild:

" Mdogliche Leistungen: Rente, berufliche Massnahmen, Hilfsmittel.
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D2.3: Kantonsgruppenvergleich: Wird bei der 1V eine Rente beantragt?
(N=90)
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Es fallt auf, dass die Zunahme der Nachfrage nach einer Rente zwi-
schen 1985 und 1995 ausschliesslich auf die Kantone mit durchschnitt-
licher Zunahme von Rentensprechungen (Kantonsgruppe B) entféllt,
womit sich diese an das Niveau der Kantonsgruppe A angleicht. Letzte-
re hatte bereits 1985 ein hohes Niveau von Rentenanfragen.

Der Krankheitsbegriff der Arztlnnen

Die eigene Vorstellung des Arztes von Gesundheit und Krankheit spielt
bei der Beurteilung eines Patienten eine Rolle und kann ebenfalls einem
Wandel unterworfen sein. Ein Zeichen flr Verdnderungen im Verstand-
nis der Begriffe der Krankheit und Invaliditat auch auf arztlicher Seite
ist das vermehrte Auftauchen von Begriffen wie dem der ,,Salutogene-
se*“, dem ein integrativer Krankheitsbegriff zugrunde liegt. Weiter sind
die laufenden Diskussionen um die ,,ICIDH-2“ zu erwdahnen, welche
eine umfassendere Klassifikation von gesundheitlichen Schaden, die aus
korperlichen und/oder psychischen Stérungen hervorgehen, zum Ziel
hat. Diese gesundheitlichen Schaden sollen unter Einbezug von sozialen
Bedingungen und Konsequenzen systematisiert werden.” Diese Tenden-

2 WHo: ICIDH, Introduction, Background and Aims of the ICIDH-2; Homepage
www.who.int/msa.
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zen ziehen nach sich, dass die Aussagen der Patientlnnen an Bedeutung
gewinnen.

Eine Definition von Invaliditat, die diese verdnderte Auffassung von
Krankheit darstellt, dusserte ein IV-Gutachter: ,,Eine Person ist invalid,
wenn sie nicht mehr in der Gesellschaft funktionieren kann. Das Funk-
tionieren in der Gesellschaft ist ein labiles Gleichgewicht zwischen den
Ansprichen dieser Gesellschaft an das Individuum und den Ressourcen
dieses Individuums, um diesen Ansprichen nachzukommen.* Heute
sind die Anspriche der Gesellschaft ohne Zweifel gestiegen, eine Zu-
nahme der entsprechenden individuellen Ressourcen kann bezweifelt
werden. Wie im Abschnitt 2.1.1 ausgefiihrt, kann angenommen werden,
dass sich die subjektive Grenze zwischen gesund und krank verschoben
hat, so dass sich die Versicherten heute friher krank fihlen. Diese
Selbsteinschatzung gewinnt durch die veradnderte arztliche Auffassung
von Krankheit an Bedeutung.

Dass die Lebenssituation und das soziale Umfeld der Versicherten auf
das Krankheitsbild, welches sich ein Arzt von seinen Patientlnnen
macht, Einfluss nimmt, wird von den Interviewpartnerinnen bestéatigt.
Ihrer Ansicht nach ist dies jedoch nicht neu, sondern werde seit jeher
berlcksichtigt. Allerdings bemerken die Arztlnnen haufig, dass sie heu-
te mehr Zeit und Beachtung der Anamnese widmen, da sie fir die Er-
fassung psychischer und sozialer Faktoren fast vollstandig auf die An-
gaben der Patientlnnen angewiesen sind. Diese Aussage wird durch die
statistische Erhebung tendenziell bestatigt. Zwischen 1985 und 1995
steigt die Zahl der untersuchten Arztberichte mit einer klar formulier-
ten Anamnese um gut vier Prozent.

Die nach Aussage vieler befragter Arztinnen schlechter gewordenen
psychosozialen Begleitumstéande eines Patienten kdnnen zu einer Zu-
nahme der Komplexitdt der Krankheitsbilder fihren. Die statistische
Auswertung der Dossiers bestatigt auch dies. Es konnte eine Zunahme
von 44 auf 73 Prozent von Dossiers mit multipler Diagnostik festge-
stellt werden. Bertcksichtigt wurden nur jene Féalle, bei denen sich eine
deutlich erhthte Komplexitat des Krankheitshildes ergab, sich also z.B.
zu einem somatischen Gebrechen noch eine psychische Stérung addier-
te.

Unsere Ergebnisse decken sich mit jenen einer Studie von R. E. Kibler.
Diese Autorin untersuchte 300 zwischen 1988 und 1993 angefertigte
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Gutachten und konnte aufzeigen, dass knapp 69 Prozent der Versicher-
ten Mehrfachdiagnosen hatten, davon 63 Prozent mit Kombinationen
nach der obgenannten Definition.”

Inwiefern sich die vermehrte Bedeutung der subjektiven Angaben auf
die Nennung von IV-fremden Kriterien auswirkt, kann die statistische
Auswertung zeigen. So konnte in den Dossiers von 1995 in 14 Prozent
der Arztberichte entsprechende Angaben gefunden werden gegentiber 9
Prozent im Jahre 1985. Die Bemerkungen thematisieren dabei insbe-
sondere die berufliche Qualifikation des Versicherten. Es ist anzuneh-
men, dass die Arztinnen diese Bemerkungen fiir eine umfassende Beur-
teilung des Rentenbegehrens zunehmend wichtig finden.

Ein weiterer Punkt, der in diesem Zusammenhang wichtig ist, betrifft
die Frage nach dem Neuauftreten oder einer Zunahme von bestimmten
Krankheiten. Mehrheitlich wurde dies bejaht. Erwdhnt und als IV-
relevant eingestuft wurden die Fibromyalgie, die somatoforme
Schmerzstérung, Essstérungen und das Schleudertrauma. Allerdings
wurde darauf hingewiesen, dass diese Krankheiten frither zum Teil ver-
kannt oder nicht einheitlich benannt wurden. Weiter wurde verschie-
dentlich auf die posttraumatische Belastungsstérung aufgrund von Fol-
terungen und Kriegserlebnissen hingewiesen, die in Zukunft fur die 1V
relevant werden kdnnte.

Einige Arztinnen stellten eine Zunahme von Stérungen in der Genesung
von somatischen Krankheiten fest. ,,Im Verlaufe des Heilungsprozesses
treten statt der erwarteten Besserung des Gesundheitszustandes psycho-
somatische Beschwerden auf“, ist eine typische Aussage. Hingegen sei
die Behandlung ,,klassischer* psychischer Krankheiten, wie Depressio-
nen oder Schizophrenie, heute eher besser geworden, so dass von dieser
Patientengruppe eher eine gesteigerte Arbeitsfahigkeit erwartet werden
kann. Inwiefern diese im heutigen Arbeitsmarkt ausreichend ist und
genutzt werden kann, bleibt offen.

Die Auswertungen zeigen, dass in den arztlichen Stellungnahmen von
1995 die Prognose zum Gesundheitszustand vermehrt ,,stationar* oder
gar ,,sich verschlechternd* lautet. Dies kdnnte eine Tendenz dahinge-
hend sein, dass die Arztinnen eher skeptischer geworden sind bezuglich
der Besserungsfahigkeit des Gesundheitszustandes der Patientlnnen.

¥ Kibler, R.E.: Die interdisziplindre medizinische Begutachtung zuhanden der Invalidenversi-
cherung; Inaugural-Dissertation, Med. Fakultat der Unviversitat Zirich, Zurich 1998.
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D2.4: Prognose des Gesundheitszustandes (in % der Arztberichte,
N=146)

Interface

Prognose Gesundheitszustand 1985 1995
stationar 49% 54%
besserungsfahig 30% 21%
sich verschlechternd 21% 25%

Wie die nachfolgende Darstellung D2.5 zeigt, ist ein klarer Kantonsun-
terschied auszumachen. Die Kantonsgruppe mit einer erhéhten Zunah-
me an Neuberentungen verzeichnet 1985 eine deutlich pessimistischere
Beurteilung der Prognose des Gesundheitszustandes. 1995 hat eine An-
gleichung zwischen den Kantonsgruppen stattgefunden. Wie bereits bei
der Frage nach der gewilinschten Rentenleistung kdnnte dieses Resultat
als verzogerte Entwicklung in der Kantonsgruppe B interpretiert wer-
den.

D2.5: Prognose des Gesundheitszustandes nach Kantonsgruppen (in %
der Arztberichte, N=146)
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Das Bemessen der Arbeitsunfahigkeit (AUF)

Ein fur die IV wichtiger Punkt in der arztlichen Stellungnahme ist die
Bemessung der Arbeitsunféhigkeit (AUF). Von welchen Kriterien lasst
sich der Arzt/die Arztin bei dieser Beurteilung leiten? Die Frage ist von
Bedeutung, weil kein objektiver Massstab existiert. Was uns interes-
siert, sind die dem zahlenmassigen Festlegen der AUF direkt vorausge-
gangenen Uberlegungen des Arztes/der Arztin.

Die dazu befragten Arztinnen nehmen fur das Bemessen der Arbeitsun-
fahigkeit einen Vergleich der Funktionseinschrankung mit der Anforde-
rung an die zu verrichtende Tatigkeit vor. Ist die Arbeitsfahigkeit daflr
ungendgend, versuchen sie meist, eine mdgliche alternative Tatigkeit
aufzuzeigen. Dies geht bereits in Richtung einer Beurteilung der Er-
werbsfahigkeit. In der konkreten Umsetzung tauchen gemaéss den Be-
fragten bei diesem Vorgehen grosse Unsicherheiten auf. Es fehlt zum
einen das Wissen um die genauen Anforderungen eines Berufes. Weiter
kann eine an sich gleiche Arbeitsstelle je nach Betrieb unterschiedliche
Téatigkeiten beinhalten. Von allen betroffenen Stellen wird eingerdumt,
dass das Wissen in diesem Bereich ungentigend ist. Diesbeziglich sind
die Arztlnnen stark von den Aussagen der Patientinnen abh&ngig. Auch
hier spielt deshalb wiederum die personliche Beurteilung des Krank-
heitszustandes durch die Patientlnnen eine wichtige Rolle.

Weiteren Einfluss auf das Festlegen der Arbeitsunfahigkeit haben ge-
mass den befragten Arztinnen die erhéhten Anforderungen an den Ar-
beitsstellen. Die Beschaftigungslage der achtziger Jahre erlaubte teil-
weise die Anstellung leicht handicapierter Arbeitnehmerinnen. Der ak-
tuelle Arbeitsmarkt winscht dagegen nur noch voll leistungsfahige Ar-
beitnehmerinnen. Zudem werden heute nach Aussagen der Inter-
viewpartnerlnnen immer weniger alternative Tatigkeiten vorgeschlagen,
da solche nur noch sehr beschrankt vorhanden seien. Als Folge der hér-
teren Bedingungen auf dem Arbeitsmarkt missten die Patientlnnen fri-
her und langer arbeitsunfahig geschrieben werden, weil sie den Anspri-
chen ihres Arbeitsplatzes nicht mehr gentigen.

Das Therapiepotential

Es ist anzunehmen, dass die medizinischen Massnahmen ausgeschépft
werden, bevor es zu einer IV-Anmeldung kommt. Dies hangt davon ab,
wie gut die Therapiemoglichkeiten sind. Die Hypothese, dass in Regio-
nen mit einer erhdhten Zunahme von Neuberentungen ein weniger

26



Interface

dichtes Rehabilitationsangebot besteht, hat sich nicht bestatigt. Das
vorhandene Angebot wurde von den befragten Arztinnen uberall als
gentigend bis gut eingeschatzt. In Einzelfallen wird héchstens die Zu-
ganglichkeit zu einzelnen Spezialkliniken bemaéangelt, dieses Problem hat
sich in den letzten Jahren aber nicht verscharft.

H&ufig wird von der IV nach der Moglichkeit von Massnahmen zur
Verbesserung der Arbeitsfahigkeit gefragt. Die Auswertung der Dossiers
zeigt, dass 1985 die Arztinnen in 49 Prozent der Félle diese Frage posi-
tiv beantworteten. 1995 traf dies noch in 42 Prozent der Félle zu.

Interessant in diesem Zusammenhang ist auch der Unterschied zwi-
schen den beiden Kantonsgruppen. In der Kantonsgruppe B (Kantone
mit durchschnittlicher Zunahme von Neuberentungen) wurde deutlich
haufiger angenommen, dass eine Verbesserung der Arbeitsfahigkeit
maoglich ist. Der Unterschied nimmt bis 1995 etwas ab, bleibt aber
deutlich.
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D2.6: Kann die Arbeitsfahigkeit durch geeignete Massnahmen verbes-
sert werden? (in % der Arztberichte, N=125)

Interface
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Die Arztinnen der Kantonsgruppe A sind skeptischer hinsichtlich der
Verbesserungsmaoglichkeit der Arbeitsfahigkeit, was sich mit dem im
Abschnitt 2.1.2 festgestellten Vorbehalt beziglich der Prognose zum
Gesundheitszustand deckt.

Kenntnisse Uber das IV-Abklarungsverfahren

Die Kenntnisse Uber das Abklarungsverfahren und die IV-rechtlichen
Belange beeinflussen das Abfassen der arztlichen Stellungnahmen. Die
den Arztinnen gestellte Frage nach ihren Kenntnissen iiber IV-rechtliche
Belange gibt uns Uber dieses Bewusstsein Aufschluss. Die meisten gaben
unumwunden zu, dass sie zuwenig oder praktisch nichts Gber das Ver-
fahren wissen. Diese Aussage wird gestltzt durch die Angaben der IV-
Mitarbeiterlnnen. Allerdings wird anerkannt, dass diesbeziigliche Fort-
schritte bei der Arzteschaft ausgemacht werden koénnen. Die IV-
Mitarbeiterlnnen weisen zum Beispiel auf die Begriffsverwirrung hin,
die bei der Frage nach der Arbeitsunfahigkeit haufig auftritt. Die AUF
werde mit der Erwerbsunfahigkeit oder gar dem 1V-Grad verwechselt.
Bei der statistischen Auswertung der Arztberichte konnte in 6,6 Prozent
der Stellungnahmen die Nennung eines IV-Grades festgestellt werden.

In den Ausserungen zu den Arztberichtsformularen zeigt sich ebenfalls,
dass das Abklarungsverfahren fir viele Arztinnen undurchsichtig ist.
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Der Zweck einzelner Fragen bleibt haufig unverstandlich, so dass diese
teilweise nicht oder unvollstidndig beantwortet werden. Laut Aussagen
einzelner Arztinnen werden nur die ihnen zentral erscheinenden Fragen
beantwortet. Gleichzeitig wird von &rztlicher Seite der eigene Beitrag
zum Rentenverfahren haufig als eher hoch eingeschatzt. In der Konse-
quenz kann somit festgestellt werden, dass die Arztinnen ihren eigenen
Angaben zufolge wichtige Angaben machen, jedoch haufig ohne deren
Tragweite zu kennen.

In diesem Zusammenhang miissen auch die Fragen, die die Arztinnen
beantworten sollen, erwahnt werden. H. Kind, der sich in einem Artikel
mit der Entstehung von Gutachten befasst, stellt fest, dass Arztlnnen
haufig Fragen beantworten mussen, die seiner Ansicht nach eher juristi-
scher und weniger medizinischer Art sind.* Als Beispiel fiigt er die Fra-
ge nach dem Kausalzusammenhang zwischen Unfallereignis und spate-
rem gesundheitlichen Zustand an. Ferner gabe es Fragen, auf die dem
Gutachter zum vornherein keine begrindete Antwort moglich ist, z.B.
ob dem Versicherten eine bestimmte Arbeitsleistung zuzumuten sei.
Zumutbarkeit ist seiner  Ansicht nach kein  medizinisch-
wissenschaftlicher Begriff sondern ein sozialpolitischer, fiir den der
Arzt keinen Massstab hat, hochstens eine subjektive, persdnliche Mei-
nung.

Interpretation der eigenen arztlichen Rolle

Es kann angenommen werden, dass sich die Position des Arztes inner-
halb seiner Beziehung zum Patienten im Arztbericht widerspiegelt. Die-
ses Verhaltnis kann unterschiedlich eng sein. Zentral in dieser Hinsicht
ist sicher die Zeitdauer der Arzt-Patienten-Beziehung: Bildlich gespro-
chen liegt einem langjahrigen Hausarzt als Grundlage der Beurteilung
eine Art ,,Film* vor, der Gutachter wird dagegen eine ,,Momentauf-
nahme* machen. Dies wird durch Interviewaussagen bestatigt. Haus-
arztlnnen ziehen den somatischen, psychischen und sozialen Bereich des
Patienten in ihre Betrachtung mit ein. Ein Gutachter hingegen fokus-
siert seine Uberlegungen seinem Spezialgebiet entsprechend eher auf
einen bestimmten Aspekt des Leidens.

“ Prof. Dr. med. H. Kind: So entsteht ein medizinisches Gutachten, in: Schaffhauser, R.;
Schlauri, F. (Hrsg.): Rechtsfragen der medizinischen Begutachtung in der Sozialversiche-
rung, Veroffentlichungen des Schweiz. Instituts fir Verwaltungskurse der Universitat St.
Gallen, Neue Reihe, Band 42, St. Gallen, 1997, S. 51.
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Dass das Vertrauensverhdltnis von einem Patienten im Sinne eines be-
wussten Beeinflussungsversuches des Arztes zu seinen Gunsten ausge-
nutzt werden konnte, daran glauben die befragten Arztinnen nur in den
wenigsten Fallen. Diese Selbsteinschatzung wird etwas relativiert durch
die Aussagen von IV-Mitarbeiterlnnen. Diese haben die Vermutung,
dass eine zunehmende Tendenz zu Gefalligkeitsberichten besteht. Als
Ursache wird in den Stadten die grossere Arztedichte vermutet. Diese
These wird, bezogen auf die zwei Kantonsgruppen A und B, tendenziell
unterstiitzt durch die Statistik. Hinsichtlich der Dichte der Arztinnen
mit Privatpraxen belegen 1996 die Kantone der Gruppe A die Réange 1,
3, 6, 16 und 17, die Kantone der Gruppe B die Range 11, 18, 21, 24.”
Nach Ansicht der 1V-Mitarbeiterinnen kann die Arztedichte dazu fiih-
ren, dass ein Hausarzt aus rein wirtschaftlichen Grinden das Formular
entsprechend den Wuinschen des Versicherten ausfillt, ansonsten er
einen Kunden verliert. So werden auf den IV-Stellen die Arztberichte
von Jungéarztinnen besonders kritisch beurteilt. In 1&andlichen Gegenden
ist es nicht die Arztedichte, sondern der soziale Druck, der aus Sicht
der IV-Mitarbeitlnnen zu eher patientenfreundlichen Aussagen fihren
kann.

Nicht nur die Position innerhalb des Verhaltnisses zum Patienten/zur
Patientin, sondern auch die Haltung der Arztinnen zur Versicherung
kann unterschiedlich sein. In bezug auf die Versicherung kann der Arzt
beispielsweise seine Rolle als Anwalt des Patienten oder als Vertreterln
der Offentlichkeit interpretieren. Auch dies kann Einfluss auf die arzt-
liche Stellungnahme haben, wobei hier keine Unterschiede zwischen
Hauséarztinnen und Gutachterlnnen zu vermuten sind.

Zusammenfassung

In bezug auf das Rentenverfahren kommt nicht allen Faktoren die glei-
che Bedeutung zu. Gemass den Interviewaussagen und der Dossieraus-
wertung kann angenommen werden, dass die drei Elemente ,,Situation
der Versicherten*, ,,Krankheitsbegriff des Arztes* und ,,Bemessen der
Arbeitsunfahigkeit* zentral sind und direktere Auswirkungen auf die
arztliche Stellungnahme haben. Somit ist auch ihr Einfluss auf das Ab-
klarungsverfahren bedeutender.

15 . A P . . .
Scherer, F.: Assurance invalidité: le code 646, Approche géographique et sociologique des
»troubles réactifs du milieu”; mémoire, Université de Lausanne, Faculté des Lettres, sessi-
on d‘octobre 1998.
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass erstens im unter-
suchten Zeitabschnitt 1985/1995 von einer zunehmenden Bedeutung
des psychosozialen und gesellschaftlichen Umfeldes fir die medizini-
sche Beurteilung der Versicherten ausgegangen werden muss. Dies
hangt einerseits damit zusammen, dass die Versicherten bestimmte Fak-
toren in ihrem Umfeld vermehrt als gesundheitsstorend wahrnehmen,
was auch zu einer Problemakkumulation fuhren kann. So konnte bei
der Auswertung der Dossiers eine merkliche Zunahme von Fallen mit
multipler Diagnostik nachgewiesen werden. Gewisse Verdnderungen
des Umfeldes werden nicht nur negativer empfunden, sie haben sich
auch objektiv verstarkt. Andererseits kdnnen diese Veranderungen auf
seiten der Versicherten vermehrt Auswirkungen auf die arztliche Stel-
lungnahme haben, gerade vor dem Hintergrund, dass die Arztlnnen
aufgrund eines verdnderten Krankheitsbegriffes die Patientlnnen zu-
nehmend umfassender betreuen. Besonderes Gewicht erhalten diese
Feststellungen in bezug auf die psychischen Krankheitsbilder. Hier ist
der Arzt/die Arztin bei der Beurteilung stark von den Aussagen der Pa-
tientlnnen abh&ngig. Dies kdnnte eine Erklarung fir die zunehmend
vorsichtigere Gesundheitsprognose der Arztinnen sein, wie durch die
statistische Auswertung der Arztberichte gezeigt werden kann.

Zweitens besteht beim Bemessen der Arbeitsfahigkeit bei den Arztinnen
generell eine grosse Unsicherheit, da klare Kriterien fehlen. Das Wissen
um die genauen Anforderungen an einem Arbeitsplatz ist geméass den
befragten Arztinnen unzureichend. Einig ist man sich aber, dass die
Anspriche an die Arbeitsfahigkeit von seiten des Arbeitsmarktes zuge-
nommen haben. So zeigen die Auswertungen, dass 1995 die Arztlnnen
weniger davon Uberzeugt sind, dass durch geeignete Massnahmen die
Arbeitsfahigkeit verbessert werden kann.

Drittens wird allgemein bestatigt, dass die Kenntnisse Uber das Abkla-
rungsverfahren gering sind. Zu den diesbeziglichen Problemen z&hlen
Begriffsverwirrungen zwischen Arbeits- und Erwerbsfahigkeit und IV-
Grad oder zwischen IV-relevanten und IV-fremden Kriterien. Auch be-
stehen Unklarheiten beziglich Zweck und Wichtigkeit einzelner Fragen
des Arztberichtsformulars®. Eine zuséatzliche Erschwernis stellen die
haufig wenig differenzierten oder unklaren Fragenstellungen an die
Arztinnen dar. Zum Beispiel finden viele Interviewpartnerinnen, dass

16 _ . . . T .
Die Hausarztformulare befinden sich zurzeit in Uberarbeitung.
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die in einer Prozentzahl festgehaltene Arbeitsunféahigkeit zu wenig aus-
sagekraftig ist.

Viertens kénnen in der statistischen Auswertung der Versichertendos-
siers Kantonsunterschiede beziglich der arztlichen Beurteilung ausge-
macht werden. Zu erwahnen sind die Fragen nach der Prognose des
Gesundheitszustandes und nach der Verbesserungsmdoglichkeit der Ar-
beitsfahigkeit. In beiden Fallen sind die Arztinnen der Kantonsgruppe
A (erhdhte Zunahme) in ihren Aussagen 1985 skeptischer als die Ver-
treterlnnen der anderen Kantonsgruppe. 1995 gleichen sich die Aussa-
gen der beiden Kantonsgruppen an, weil die Arztlnnen der Kantons-
gruppe B in ihrer Beurteilung pessimistischer geworden sind.

Generell muss bei einigen Faktoren hinsichtlich ihrer Bedeutung zwi-
schen verschiedenen ins Rentenverfahren involvierten Arztegruppen
unterschieden werden. Diese sind von den Faktoren nicht in derselben
Art und Weise betroffen. So kann zum Beispiel der Einfluss des Faktors
»Interpretation der eigenen arztlichen Rolle* nicht einheitlich gedeutet
werden. Aus diesen Grinden kann nicht von der arztlichen Stellung-
nahme gesprochen werden. Dieser Thematik widmet sich der folgende
Abschnitt.

Arten von Arztberichten

Die Entscheidfindung bei einer Neuberentung stitzt sich auf eine oder
mehrere arztliche Stellungnahmen ab. Diesen Arztberichten kommt in-
nerhalb des Rentenverfahrens nicht die gleiche Rolle zu, so dass sie auf
unterschiedliche Art Einfluss auf das Rentenverfahren nehmen.

Ausser in Ausnahmefallen immer ins Entscheidverfahren involviert sind
die Hausarztinnen. Als Hausarztberichte gelten alle Stellungnahmen
von behandelnden Arztinnen. Dazu z&hlen Grundversorgerinnen (All-
gemeinmedizinerinnen und Arztinnen mit dem Facharzttitel fir Innere
Medizin, welche im Rentenverfahren als Hausarztinnen fungieren) so-
wie behandelnde Spezialarztinnen. Eine zweite je nach Fall involvierte
Arztegruppe ist diejenige der Gutachterinnen. Bei ihren Stellungnahmen
handelt es sich um Berichte, die von der IV bei Spezialarztinnen in Auf-
trag gegeben werden. Es kann sich aber auch um spezialarztliche Be-
richte handeln, die vor der Einleitung des Rentenverfahrens vom Haus-
arzt veranlasst wurden und seinem eigenen Bericht meist beigelegt sind.
Diese sind im engeren Sinne zwar keine Gutachten, kommen diesen
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aber sehr nahe und werden im folgenden unter den ,,Gutachten* sub-
sumiert."” Schliesslich sind fiir die Entscheidfindung unter bestimmten
Umstanden auch Beurteilungen von Medizinischen Abklarungsstellen
(MEDAS) nétig.

Ob und auf welche Art und Weise die verschiedenen in Kapitel 2.1 vor-
gestellten Faktoren die drei Gruppen arztlicher Stellungnahmen beein-
flussen, wird im folgenden Abschnitt dargestellt. Dabei wird wiederum
auf Veranderungen, die sich im untersuchten Zeitraum feststellen las-
sen, und auf Unterschiede hinsichtlich der beiden ausgewéahlten Kan-
tonsgruppen hingewiesen. Ausgehend von der den arztlichen Stellung-
nahmen jeweils zugedachten Rolle im Abklarungsverfahren, wird
schliesslich Uberprift, welche Auswirkungen auf das Entscheidverfah-
ren festzustellen sind. Im Uberblick kann die Fragestellung wie folgt
dargestellt werden.

D2.7: Arten von Arztberichten und zentrale Einflussfaktoren

-Situation des Versicherten
e
§ -Krankheitsbegriff Arztinnen Hausarztberichte ————» E
4 (]
£ | -Bemessen AUF a:)
3 Gutachten —P S
S | -Therapiepotential 2
< 2
E -Kenntnisse Abklarungsverf. MEDAS-Berichte ——P>| UEJ'
=

-Interpretation arztl. Rolle

Hausarztberichte

Mit Hausarztberichten sind die von der 1V routinemassig eingeforder-
ten Formularberichte gemeint. Dieses Formular enthéalt standardisierte,
zum Teil geschlossene Fragen.

Bei diesen Berichten kommen die im Abschnitt 2.1.1 (Situation des Ver-
sicherten) gemachten Aussagen mehr als bei den anderen Stellungnah-
men zum Tragen. Die Hausarztinnen kennen haufig das ganze familiare

Y"Vvom juristischen Standpunkt aus wird zwischen Partei- und Administrativgutachten unter-
schieden. Diese Differenzierung ist in diesem Zusammenhang jedoch vernachlassigbar.
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und soziale Umfeld des Patienten, und dieses Umfeld ist - wie bereits
erwahnt - eher problematischer geworden. Diese Aspekte finden vor
dem Hintergrund einer veranderten Auffassung von Krankheit des Arz-
tes Eingang in die arztliche Stellungnahme. So wird, wie im Abschnitt
2.1.2 (Krankheitsbegriff) aufgezeigt, der Patient zunehmend umfassen-
der betreut. Damit kdnnen aussere Einflisse auf die Krankheit im enge-
ren Sinn bis hin zur Erwahnung IV-fremder Kriterien in die arztliche
Stellungnahme einfliessen. Dies wirkt sich auch auf die Angaben zur
Arbeitsunfahigkeit aus, was das ohnehin schwierige Bemessen der AUF
noch problematischer macht. Weiter hat der Faktor ,,Interpretation der
arztlichen Rolle* (vgl. Abschnitt 2.1.6) fiir die Hausarztlnnen eine be-
sondere Bedeutung, da sie am regelmassigsten Kontakt mit den Pa-
tientlnnen haben. Die befragten Hausarztlnnen versuchen ihren eigenen
Angaben gemass, zwar neutral zu bleiben, und interpretieren ihre Rolle
nicht als ,,Anwalt der Patientlnnen*. Sie gestehen jedoch, dass es
manchmal schwierig sei, genltigend Distanz zu wahren.

Interessant in diesem Zusammenhang ist auch die Rolle der behandeln-
den Arztinnen bei der Motivation von IV-Gesuchen. Die befragten Arzt
Innen stellen fest, dass im Laufe der Jahre die finanzielle Situation vie-
ler Patientlnnen schlechter geworden sei, diese aber ihre Rechte zu-
nehmend besser kennen und selber die lIdee eines Rentengesuchs hatten.
So bremse der Arzt zunehmend das Rentengesuch eher als dass er es
forciere. Im Gegenzug werden von den Interviewpartnerinnen Arbeit-
geber und Sozialamter als weitere Ausléser von Rentengesuchen ge-
nannt.

Dass die Arztlnnen mangelnde Kenntnisse lber das Rentenverfahren
und allgemein der IV-rechtlichen Belange haben, ist gemass den Inter-
viewaussagen weder IV-intern noch innerhalb der Arzteschaft bestrit-
ten. Dies zeigt sich bei den Hausarztlnnen zum Beispiel in unvollstan-
dig ausgefullten Formularen. Weiter wird eine Begriffsverwirrung zwi-
schen Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit festgestellt, so dass diesbeziigli-
che Aussagen mit Vorsicht aufgenommen werden miussen. Ebenfalls
zum Teil den mangelhaften Kenntnissen Uber das Rentenverfahren zu-
geschrieben werden kann die oft sehr lange Zeit, die verstreicht, bis die
Hausarztformulare bei der IV eintreffen. Allerdings muss auch erwahnt
werden, dass die standardisierten Arztberichtsformulare in ihrer Auf-
machung problematisch und undifferenziert sind. Dies ist ein weiteres
Hindernis fur eine klare Stellungnahme von arztlicher Seite.
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Obwohl in ihrer Bedeutung sicher zweitrangig, fugt sich zu den bisher
erwahnten Faktoren eventuell eine gegenlber friher verminderte Resi-
stenz gegeniber (auch unbewussten) Druckversuchen an. Die Grenze
zwischen einer ,,ganzheitlichen* und ,,zu subjektiven* Beurteilung ist
aber auf jeden Fall vage und wird die Betroffenen immer vor Beurtei-
lungsprobleme fihren. Dass von Hausarztinnen Gefélligkeitsberichte
verfasst werden, verneinen viele Interviewpartnerinnen. Einige IV-
MitarbeiterInnen stellen jedoch eine zunehmende Tendenz von Gefal-
ligkeitsberichten fest.

Die erwadhnten Faktoren fUhren dazu, dass die Qualitat der Haus-
arztberichte von den IV-Mitarbeiterlnnen insgesamt als mangelhaft be-
urteilt wird. Haufig seien sie in sich wenig schlussig. Gemass V-
internen Aussagen betrifft dies insbesondere die vielfach nicht nach-
vollziehbaren Angaben zur Arbeitsfahigkeit. Auch wird die Objektivitat
der Angaben eher kritisch beurteilt. Vor allem werden Bedenken ange-
meldet, was die Unabhangigkeit in der Beurteilung durch die Hausarz-
tinnen betrifft.

So fuhrt fast jede der untersuchten IV-Stellen eine Art ,,schwarze Liste*
von Arztinnen, deren Berichte als unbrauchbar qualifiziert werden.
Gemass IV-interner Aussage werden im Extremfall Hausarztberichte
gar nicht mehr eingeholt, da sich der Aufwand in Anbetracht der er-
warteten schlechten Aussagekraft des Berichtes nicht lohne. In der
Konsequenz ist der Stellenwert der Hausarztberichte IV-intern eher ge-
sunken. Das Einfordern der Formulare wird zum Teil nur noch als
Formsache betrachtet und dementsprechend von einigen befragten IV-
MitarbeiterInnen als mihsame, zeitraubende Pflicht empfunden.

Der effektive Beitrag des Hausarztberichtes zum Rentenentscheid steht
in einem Gegensatz zu der ihm im Verfahren zugedachten Rolle. Ge-
maéass dem Kreisschreiben Uber das Verfahren in der Invalidenversiche-
rung von 1997 soll der Bericht ,,in erster Linie die bisher ermittelten
medizinischen Tatsachen festhalten*. Die Rolle der Hausarztberichte ist
es somit, einen Uberblick Gber die IV-relevanten medizinischen Proble-
me des Versicherten zu geben. Konkret méchte die 1V-Stelle dem Haus-
arztbericht nebst der Diagnose vor allem den Krankheitsverlauf und
den Grad der Arbeitsunfahigkeit entnehmen. Bei komplexeren Fallen
sollte der Bericht zudem als Basis zur Lancierung weiterer medizini-
scher Abklarungen, bei einfacheren Rentenbegehren als Entscheid-
grundlage dienen. Fir diese zwei Aufgaben sind aber nur qualitativ
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gute Hausarztberichte von Nutzen. Wenn wir davon ausgehen, dass es
sich beim ersten Arztbericht pro Dossier um jenen des behandelnden
Arztes handelt, kann die statistische Auswertung der Anzahl Arzberich-
te Hinweise auf die Bedeutung der Hausarztberichte geben.

D2.8: Anzahl Arztberichte pro Dossier 1985 und 1995 (in Prozent aller
Dossiers, N=90)

Anzahl Arztberichte pro Dossier 1985 1995
1 Arztbericht 25% 17%
2 Arztberichte 25% 46%
3 Arztberichte 25% 11%
mehr als 3 Arztberichte 25% 26%

Es kann festgestellt werden, dass bei den untersuchten Dossiers 1985 in
25 Prozent der Falle ein Arztbericht genligte, um einen Rentenentscheid
zu féllen. 1995 ist die Zahl der Rentenentscheide, bei denen ein Haus-
arztbericht als einzige medizinische Entscheidungsgrundlage geniigte,
auf 17 Prozent gesunken. Dass sich die IV immer weniger allein auf den
Hausarztbericht abstltzt, hat aber sicher auch andere Griinde als deren
Qualitat. Laut IV-interner Aussage sehen sich die IV-Stellen unter ande-
rem wegen zunehmender Rekurse gezwungen, noch sorgfaltiger abzu-
klaren und zu diesem Zweck vermehrt Gutachten einzuholen.

Gutachten

Bei einem Gutachten haben die verschiedenen beeinflussenden Faktoren
ein anderes Gewicht und andere Konsequenzen als bei den Hausarztbe-
richten. Da vom Gutachter weniger eine umfassende Stellungnahme als
h&ufig die Beantwortung konkreter Fragen verlangt wird, ist anzuneh-
men, dass beschrankte Kenntnisse des Arztes/der Arztin Uiber das Ren-
tenverfahren weniger Einfluss haben. Dasselbe gilt in bezug auf die
Wirkung der subjektiven Krankheitswahrnehmung der Patientinnen, da
eine distanziertere Beziehung zwischen Gutachterin und Patientln be-
steht. Der Gutachter wird sich eher auf medizinische Kriterien im enge-
ren Sinn beschranken, welche auf seinem Spezialwissen beruhen. In der
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kurzen Zeit von einer, maximal zwei Konsultationen entsteht eine Mo-
mentaufnahme des aktuellen Krankheitszustandes des Patienten. Weiter
kann angenommen werden, dass das Krankheitsbild des Arztes sowie
die Probleme rund um das Bemessen der Arbeitsunféhigkeit bei den
Gutachten die gleiche Rolle spielen wie bei den Hausarztberichten.

Spezielle Erwdhnung finden in diesem Zusammenhang die psychiatri-
schen Gutachten. Da in diesem Fachgebiet Angaben zur Diagnostik und
Prognose weniger mit Testverfahren untermauert werden kdnnen, be-
kunden IV-Mitarbeiterlnnen nach eigenen Aussagen im Umgang damit
grosse Unsicherheit. Bei der IV-Stelle ist daher manchmal das Bedurfnis
nach einem zuséatzlichen Gutachten vorhanden. Jedoch kann ihrer An-
sicht nach ein Zweitgutachten wenig sinnvoll sein, wenn in einer Regi-
on die Psychiaterlnnen aufgrund des gleichen beruflichen Werdegangs
eine &hnliche Ausrichtung vertreten.

Welchen Einfluss die erwahnten Faktoren nehmen kdénnen, hangt auch
von der IV-Stelle ab, da diese die Gutachterlnnen auswahlt. Es missen
somit die im Abschnitt 2.1.6 (Interpretation der eigenen Aarztlichen
Rolle) erwahnten Elemente bertcksichtigt werden. Bei einem Gutachten
steht der Arzt in einem Auftragsverhaltnis zur IV, was die Interpretati-
on seiner Rolle beeinflussen kann. Vertreterinnen von Behinderten- und
Patientenorganisationen kritisieren teilweise, dass dem Versicherten bei
der Wahl des Gutachters nach Bundesrecht kein Mitwirkungsrecht ein-
geraumt werden muss. So auch A. Buhler, der in einem Artikel die
Mitwirkungs- und Parteirechte bei der Einholung von Gutachten in
verschiedenen Sozialversicherungen vergleicht.” Er halt fest, dass dies
dazu fuhren kénne, dass 1V-Stellen je nach Fachgebiet bestimmte ,,Hof-
Gutachter* bertcksichtigen, bei welchen erfahrungsgemass mit einem
versicherungsfreundlichen Begutachtungsergebnis gerechnet werden
konne.

Die Qualitat der Gutachten und der Arztberichte von Spezialistinnen
wird IV-intern im Vergleich zu den Hausarztberichten allgemein besser
beurteilt. Qualitatsmerkmale sind wiederum die Nachvollziehbarkeit,
vor allem was die Beurteilung des Schweregrades der Krankheit und die
Prognose beziglich den funktionellen Einschrankungen betrifft. Die

“pr. jur. A. Buhler: Versicherungsinterne Gutachten und Privatgutachten, in: Schaffhauser,
R.; Schlauri, F. (Hrsg.): Rechtsfragen der medizinischen Begutachtung in der Sozialversi-
cherung, Veroffentlichungen des Schweiz. Instituts fir Verwaltungskurse der Universitat
St.Gallen, Neue Reihe, Band 42, St. Gallen, 1997, S. 199.
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von IV-Seite bei den Hausarztberichten vorgebrachten Beanstandungen
werden hier weniger erwahnt. Die Gutachten enthalten ihrer Ansicht
nach die benétigten vertiefenden Informationen zur Krankheit oder zu
einem Aspekt der Krankheit des Versicherten. Den Angaben in den
Gutachten wird im allgemeinen auch mehr Objektivitat attestiert, und
es werden weniger Gefélligkeitsberichte vermutet als bei den Hausarzt-
Innen. Zum Teil winschen die befragten IV-Stellendrztinnen, dass in
den Gutachten differenziertere und ausfuhrlichere Schlussfolgerungen
gezogen wirden.

Die Erwartungen der IV-Stelle an ein Gutachten werden somit im gros-
sen und ganzen erflllt. In der Konsequenz kommt diesem ,,Experten-
wissen* innerhalb des Rentenverfahrens ein wichtiger Platz zu. Laut
den IV-internen Interviewaussagen werden diese Arztberichte in erster
Linie herangezogen um einen Rentenentscheid zu féallen und zu begrin-
den.

2.2.3 MEDAS-Berichte

MEDAS-Berichte werden je nach Organisation der Institution unter-
schiedlich erstellt. Der Austausch unter den MEDAS-Gutachterinnen
kann sehr direkt stattfinden, indem z.B. zwei Arztinnen verschiedener
Fachrichtungen zusammen den Patienten begutachten. Er ist anderer-
seits auf ein Minimum beschrankt, wenn einzelne Facharztinnen ihre
Teilgutachten abliefern und eine(r) der Arztlnnen darauf den MEDAS-
Bericht zusammenstellt. Von den MEDAS-Gutachterinnen wird teilwei-
se bedauert, wenn der direkte Austausch z.B. in Form einer interdiszi-
plindren Diskussion fehlt.

Die die Berichtserstellung beeinflussenden Faktoren haben auf die ein-
zelnen MEDAS-Arztinnen priméar die gleiche Wirkung wie auf die Gut-
achterlnnen. Es kann allerdings angenommen werden, dass die Inter-
disziplinaritat einen gewissen Schutz vor einem allzu starken Einfluss
einzelner Faktoren bietet. Die Tatsache, dass mehrere Arztinnen ver-
schiedener Fachrichtungen Stellung zur Arbeitsunféhigeit nehmen, er-
gibt eine breiter abgestltzte Angabe, das Grundproblem des Mangels
an objektiven Kriterien bleibt aber bestehen. Was den Faktor ,,Interpre-
tation der eigenen arztlichen Rolle* im Abklarungsverfahren betrifft,
kann sich ein Unterschied im Vergleich mit den Gutachten ergeben. Da
sich die Arztinnen fiir die Begutachtung teilweise auf die MEDAS-Stelle
begeben, findet eher ein Rollenwechsel statt. Der Arzt fuhlt sich even-
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tuell bei der Begutachtung mehr in der Pflicht der Versicherung als dies
in der eigenen Praxis der Fall wére.

Die Interdisziplinaritat verleiht dem MEDAS-Gutachten bei unseren
Interviewpartnerinnen ein hohes Ansehen. Sie werden als neutral und
gualitativ hochstehend anerkannt. Sowohl von den Behinderten- und
Patientenorganisationen wie auch von den Gerichten werden MEDAS-
Beurteilungen meist wegen ihrer Ausgewogenheit geschatzt und akzep-
tiert. Die MEDAS wird in erster Linie bei komplexen Fallen beigezo-
gen. Es kann sich um Falle mit multipler Diagnostik oder mit sich wi-
dersprechenden Gutachten handeln. Ein weiteres Argument kann die
Gefahr eines Rekurses sein, vor allem wenn der/die Versicherte schon
frih einen Rechtsvertreter/-vertreterin beizieht.

Obwohl die MEDAS-Gutachten die von der 1V-Stelle in sie gesetzten
Erwartungen erfillen, bestatigen alle IV-Mitarbeiterlnnen, dass auf
ihrer 1V-Stelle wenig MEDAS-Abklarungen veranlasst werden. Dies hat
in der Deutschschweiz fast ausschliesslich mit der als zu lang empfun-
denen Wartezeit zu tun, welche bis zu einem Jahr betragen kann. Es
wurde bemerkt, dass wahrend der monatelangen Wartezeit das Verfah-
ren blockiert sei und der Versicherte sich in einer Situation befinde, die
eine weitere Verschlechterung seines Zustanden bewirken kénne. Im
Interesse eines speditiven IV-Verfahrens werde daher versucht, mittels
mehrerer Monogutachten die MEDAS zu kompensieren. Das Kapazi-
tatsproblem ist beim BSV erkannt, seit 1999 sind einige bestehende
MEDAS-Stellen ausgebaut respektive neu geschaffen worden. Bei den
Gesprachspartnerinnen in der Westschweiz wird zum Teil die Qualitat
der MEDAS-Gutachten beanstandet, so dass dies das primare Argu-
ment sein kann, keine MEDAS-Beurteilung zu veranlassen.

Zusammenfassung

In diesem Abschnitt soll resimiert werden, auf welche Art und Weise
die verschiedenen Arztgruppen von den Faktoren betroffen sind und
wie die IV-Stellen die verschiedenen Arztberichte qualifizieren. Daraus
ergeben sich die Konsequenzen fiir die Gewichtung der Arztberichte im
Entscheidverfahren.

Es kann festgehalten werden, dass die Faktoren ,,Krankheitsbegriff des
Arztes* und ,,Bemessen der Arbeitsunfahigkeit* den gleich starken Ef-
fekt auf die verschiedenen arztlichen Stellungnahmen haben dirften.
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Mehr als die Arztberichte der anderen Gruppen sind die Hausarztbe-
richte wahrscheinlich vom Faktor ,,Situation der Versicherten* betrof-
fen. Eine Ausnahme bilden hier eventuell die psychiatrischen Gutach-
ten. Was die Kenntnisse Gber das Abklarungsverfahren der Hausarztin-
nen und der Gutachterlnnen betrifft, werden diese Ubereinstimmend als
mangelhaft bezeichnet. Der Faktor ,,Interpretation der &rztlichen Rol-
le* kann sich unterschiedlich manifestieren. In einem Hausarztbericht
ist eher anzunehmen, dass die Beurteilung vor dem Hintergrund der
Regelmassigkeit und langeren Dauer des Verhaltnisses zum Patienten
zustande kommt. Die gutachterliche Stellungnahme ihrerseits kann vom
Auftragsverhaltnis zwischen Arzt und Versicherung beeinflusst sein.
Was die MEDAS-Berichte betrifft, sind diese bis auf Nuancen gleich
wie die Gutachten vom Einfluss der verschiedenen Faktoren betroffen.
Der Hauptunterschied liegt in der Interdisziplinaritat, die einen gewis-
sen Schutz vor einer einseitigen Beeinflussung bieten kann.

Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass der Einfluss
der Faktoren auf die Hausarztberichte am grdssten ist. Bei den Gutach-
ten und MEDAS-Berichten wirken sie sich teilweise unterschiedlich aus,
insgesamt aber wahrscheinlich weniger stark als bei den Hausarztbe-
richten. Diese Unterschiede beeinflussen auch die Qualifikation der
Berichte durch die IV-Stellen. So wird die Qualitat der Hausarztberich-
te im Gegensatz zu jener der Gutachten haufig als nicht befriedigend
bewertet. Die MEDAS-Berichte erflillen die Erwartungen sowohl der
meisten 1V-Stellen als auch der Vertreterlnnen von Patienten- und Be-
hindertenorganisationen. Trotzdem werden sie wegen der langen Warte-
fristen zurickhaltend veranlasst.

Diese Einschatzung der verschiedenen arztlichen Stellungnahmen durch
die I1V-Stellen hat Konsequenzen fur die Gewichtung der einzelnen
Arztberichte im Rentenverfahren. Im Zeitvergleich 1985-1995 der sta-
tistischen Auswertung der Dossiers kommt dem Hausarztbericht eine
geringere Bedeutung zu, was auch den Interviewaussagen entspricht.
Die Gutachten haben in der Folge an Bedeutung gewonnen. Das Exper-
tenwissen nimmt heute einen wichtigen Platz im Abklarungsverfahren
ein.

Generell kann die Problematik der externen arztlichen Stellungnahme
im Rentenverfahren in vier Punkten zusammengefasst werden:
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Erstens ist eine Diskrepanz festzustellen zwischen der dem Hausarztbe-
richt zugedachten Rolle (die auch durch die Verpflichtung zu dessen
Einforderung zum Ausdruck kommt) und dessen abnehmende Gewich-
tung im Rentenverfahren.

Zweitens besteht ein Spannungsverhaltnis zwischen der Wichtigkeit der
Beurteilung der Arbeitsunféahigkeit und der Schwierigkeit bei deren Be-
messung. Die Arztinnen sind verunsichert, da sie mangelnde Kenntnisse
von Berufsbildern und Arbeitsplatzen angeben und allgemein akzeptier-
te Massstabe fehlen.

Drittens existiert ein Kontrast zwischen der Uberzeugenden Qualitat
der MEDAS-Gutachten und deren verhaltnismassig seltenen Veranlas-
sung wegen der langen Wartezeit.

Viertens kann hinsichtlich des Kantonsvergleichs Folgendes festgehalten
werden: Die statistische Auswertung zeigt Unterschiede in der arztli-
chen Prognose des Gesundheitszustandes und der Einschatzung der
Verbesserungsmaoglichkeit der Arbeitsfahigkeit durch geeignete Mass-
nahmen. Beide Fragen beantwortet die Kantonsgruppe mit einer erhéh-
ten Rentenzunahme 1985 weniger positiv als die andere Kantonsgrup-
pe. Hinsichtlich 1995 verdndert die erste Kantonsgruppe ihre Aussagen
nur unwesentlich, wahrend sich die Kantonsgruppe mit einer durch-
schnittlichen Rentenzunahme mit ihren Angaben angleicht. Aufgrund
der Interviewaussagen kdnnen keine Kantonsunterschiede in der Beur-
teilung der arztlichen Stellungnahmen festgehalten werden.
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Die medizinische Beurteilung IV-intern: Der stellenarztliche Dienst im
Abklarungsprozess

Mit der Einfuhrung der kantonalen IV-Stellen 1995 wurden auch die
stellendrztlichen Dienste eingerichtet. Dadurch wirkt seit 1995 auf den
IV-Stellen direkt eine medizinische Fachstelle beim Abklarungsprozess
im Rentenverfahren mit.** Wie im Kreisschreiben vom Juli 1997 festge-
halten wird, mussen Entscheide tber Leistungen dem éarztlichen Dienst
zur Stellungnahme unterbreitet werden, soweit eine medizinische Beur-
teilung angezeigt ist.” Dies betrifft geméass der Befragten insbesondere
auch Rentenentscheide. Dieser Aufgabe vorgelagert ist im Verlaufe des
Abklarungsverfahrens, wie in den Gesprachen weiter erwahnt wurde,
die Beratung von Sachbearbeitung und Berufsberatung beztuglich medi-
zinischer Fragen. Dabei geht es vor allem darum, gemeinsam mit diesen
Stellen die Invaliditatsfrage zu beurteilen. Aufgabe des stellenarztlichen
Dienstes ist es, in diesem Zusammenhang zu prifen, ob fir die Beant-
wortung dieser Frage alle ndtigen medizinischen Entscheidungsgrund-
lagen vorhanden sind. Falls dies nicht der Fall ist, gibt der medizinische
Dienst weitere medizinische oder allenfalls berufliche Abklarungen in
Auftrag (Gutachten, MEDAS- oder BEFAS-Stellungnahmen).

Das Gewicht des arztlichen Fachdienstes im Entscheidverfahren wird
massgeblich davon gepragt, in welcher Art und Weise diese Aufgaben
wahrgenommen werden. Wichtig sind die Faktoren Kapazitat und
Kompetenz des arztlichen Dienstes sowie die Qualitdt des durch den
arztlichen Dienst aufgebauten und zur Verfligung stehenden Gutachter-
netzes. Die konkrete Ausgestaltung der stellenarztlichen Dienste in be-
zug auf diese drei Bereiche werden im folgenden Kapitel ausgefiihrt.
Aufgrund dieser Darlegungen werden im letzten Teil Schlussfolgerun-
gen zur Bedeutung der stellenarztlichen Dienste im Entscheidverfahren
gezogen.

Die Kapazitat des stellenarztlichen Dienstes

Die Kapazitat eines stellenarztlichen Dienstes wird grundsatzlich durch
die verfugbaren Stellenprozente einer 1V-Stelle fir den medizinischen
Dienst bestimmt. In den untersuchten Kantonen stehen flr die stellen-

“Vor der Einfiilhrung der kantonalen IV-Stellen wirkten Arztinnen in den IV-Kommissionen
mit.

% Kreisschreiben tber das Verfahren in der Invalidenversicherung (KSVI), giiltig ab 1. Juli
1997.
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arztlichen Dienste je nach Grosse der Kantone zwischen 10 und 200
Stellenprozente zur Verfigung. Vergleicht man ihre Stellenkapazitat mit
jener der Berufsberatung oder auch der Sachbearbeitung, so lasst sich
feststellen, dass ihr Anteil meist weniger als ein Zehntel darstellt.

Die Nutzung der Ressourcen hangt direkt damit zusammen, wie die
Stellendrztinnen in den Entscheidungsablauf beim Rentenverfahren
einbezogen werden. Wie im Kreisschreiben (1. Juli 1997) festgehalten
ist, mussen Entscheide Uber Leistungen dem &rztlichen Dienst zur Stel-
lungnahme unterbreitet werden, soweit eine medizinische Beurteilung
angezeigt ist. Dies trifft insbesondere bei Rentenentscheiden zu. Welche
weiteren Aufgaben die Stellendrztinnen im Verlaufe des Entscheidungs-
prozesses Ubernehmen, ist jedoch bis zu einem bestimmten Grad der
individuellen Handhabung durch die IV-Stellen tberlassen. Der Aufga-
benumfang des medizinischen Fachdienstes hangt davon ab, inwieweit
Aufgaben- und Entscheidungskompetenzen zwischen den Fachdiensten
Sachbearbeitung, Berufsberatung, Aarztlichem Dienst und IV-
Stellenleitung aufgeteilt sind.

Erstens kann zu den Aufgaben des stellenédrztlichen Dienstes ein von
einigen IV-Stellen eingefiihrtes Vorstudium aller Dossiers gehdren. Mit
dieser Aufgabe Ubernimmt der medizinische Dienst eine Triagefunktion.
Dabei werden die als erstes zu leistenden Schritte im Abklarungsverfah-
ren von Sachbearbeitung und Berufsberatung bestimmt.

Ein zweiter Aufgabenbereich ergibt sich aus der Rolle, die der stellen-
arztliche Dienst bei der Einholung von Gutachten spielt. Diese kann
von der lediglichen ,,Absegnung“ bis hin zur konkreten Formulierung
der Fragen an die abklarende Stelle reichen. Schliesslich Uberpriufen die
stellendrztlichen Dienste teilweise auch alle Entscheide fur berufliche
Massnahmen (nicht nur die BEFAS-Abklarungen).

Drittens ist die beraterische Aufgabe des stellenédrztlichen Dienstes an-
zufuihren. Dieser Aufgabe wird bei allen befragten I'V-Stellen ein grosses
Gewicht beigemessen. Die Beratung geschieht zum Teil formell. Das
heisst, die Form und der Zeitpunkt von Anfragen und Antworten sind
offiziell im Entscheidverfahren festgehalten. Sie finden schriftlich oder
in Form von gemeinsamen Diskussionsforen zwischen Sachbearbeitung
oder Berufsberatung und dem arztlichen Dienst statt. Ein sehr grosser
Teil der beraterischen Tatigkeit geschieht jedoch geméss den Ge-
sprachspartnerinnen informell. Dies bedeutet, dass der stellenarztliche
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Dienst ein wichtiger Ansprechpartner fir Fragen bezlglich medizini-
scher Belange ist, die vor allem fir die Sachbearbeitung wéahrend der
taglichen Arbeit auftauchen. Fir diese Fragen werden schnell und un-
kompliziert Antworten gesucht, nicht zuletzt, um die anstehenden Ab-
klarungen maglichst unverziiglich vornehmen zu kénnen.

Die zeitlichen Ressourcen des stellendrztlichen Dienstes werden von
den Gesprachspartnerlnnen der befragten IV-Stellen als eher knapp be-
urteilt. Ein Grossteil der interviewten Stellenarztinnen findet sie gar
ungenlgend. Dies fuhrt gemass einzelner Befragter dazu, dass bei soge-
nannt ,,einfacheren* Fallen Rentenentscheide nur routinemassig Uber-
prift werden, um zeitliche Kapazitat fir komplexere Falle zur Verfi-
gung zu haben. Als weitere Konsequenz der mangelnden Ressourcen
fuhren die Befragten an, dass der IV-interne Austausch zu kurz komme.
Es wird auch erwéahnt, dass sich diese Situation bei sehr kleinen Pensen
der Stellenarztlinnen zusatzlich verscharfe, da die Ansprechbarkeit nicht
mehr gewdhrleistet sei. Ebenso wiirden die knappen zeitlichen Ressour-
cen dazu fihren, dass die Kontakte nach aussen wenig gepflegt werden
konnten. Der Aufbau eines medizinischen Netzes werde dadurch er-
schwert (vgl. dazu Kapitel 3.3).

Die Kompetenz des stellenarztlichen Dienstes

Die Kompetenz eines stellendrztlichen Dienstes wird erstens von der
Ausbildung und Berufserfahrung, zweitens vom Praxisbezug und drit-
tens von der Kommunikationsfahigkeit der Stelleninhaberinnen ge-

pragt.

Ausbildung und Berufserfahrung

Bei allen von uns befragten IV-Stellen gehdren nicht unbedingt Spezial-
wissen, sondern maoglichst breite Fachkenntnisse kombiniert mit gros-
sem Erfahrungshintergrund zum gewutnschten Anforderungsprofil eines
IV-Stellenarztes oder einer I1V-Stellenédrztin. Die Mehrheit der unter-
suchten [V-Stellen besetzt den medizinischen Fachdienst aus diesem
Grund zurzeit mit Allgemeinpraktikerlnnen. Da auf einer IV-Stelle, im
Unterschied z.B. zur SUVA, das gesamte Krankheitsspektrum abgedeckt
werden muss, sind Generalistinnen gefragt. Allgemeinpraktikerlnnen
kommen diesem Kriterium am nachsten. Arbeiten auf einem stellen-
arztlichen Dienst jedoch mehrere Arzte, werden von einigen 1V-Stellen
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neben den Allgemeinpraktikerlnnen auch bewusst Spezialistinnen ange-
stellt.

Praxisbezug

Der Praxisbezug ist gemass den meisten Befragten ein weiteres wichti-
ges Kriterium flr die Besetzung des stellenarztlichen Dienstes. Es wird
dabei davon ausgegangen, dass die praktische Arbeit zu realistischeren
Einschatzungen der Situation der Versicherten fihrt. Der Praxisbezug
wird meist durch ein Teilpensum bei der IV und einer gleichzeitigen
Téatigkeit in der eigenen Arztpraxis oder in einer Klinik erreicht. Mit
dieser Kombination wird aus Sicht der Interviewten zudem die Akzep-
tanz der Stellenarzte in der Arzteschaft gewahrleistet. Dies wird als
sehr wichtig flr eine gute Zusammenarbeit betrachtet. Allerdings wer-
den auch Nachteile des Nebeneinanders dieser zwei Tatigkeiten ge-
nannt. Zum einen bringt diese Aufteilung eine gewisse ,,Versicherungs-
ferne* mit sich. Die Stellenarzte brauchen langer, bis sie die IV-
spezifische Sichtweise der medizinischen Fragen und die Organisations-
ablaufe kennen. Zudem besteht die Gefahr, dass fir Stellendrztinnen
Befangenheit gegeniber den Berufskollegen besteht und dies ihre Un-
abhangigkeit einschranken kénnte.

Kommunikationsfahigkeit

Kommunikationsfahigkeit wird als wichtiges Instrument fir die Aufga-
ben, die die Stellenarztinnen innerhalb und ausserhalb der 1V ausfihren
mussen, betrachtet. Dazu gehdrt, wie bereits im einleitenden Abschnitt
ausgefihrt, die interdisziplindre Zusammenarbeit mit den anderen IV-
internen Fachdiensten. Zudem ist zur Aufgabe des stellenarztlichen
Dienstes auch die Briickenfunktion zwischen 1V-Stellen und Arzteschaft
zu zahlen. Die IV-Arztinnen missen eine gute Zusammenarbeit mit der
Arzteschaft der Umgebung aufbauen, da die IV-Stellen fiir die erforder-
lichen arztlichen Stellungnahmen auf die Arzteschaft angewiesen ist.

Den IV-Stellen bereitet es zum Teil Schwierigkeiten, die stellenarztli-
chen Dienste mit dem obengenannten Anforderungsprofil zu besetzen.
Erste Erfahrungen grosserer 1V-Stellen mit dem medizinischen Fach-
dienst sprechen gemass der Befragten fir eine Mindestpensengrsse von
rund 40 Prozent fir die einzelnen Stellenarztinnen. So kénne die An-
sprechbarkeit nach innen und nach aussen optimal gewahrleistet wer-
den. Fur mittlere und grossere 1V-Stellen wird die Besetzung des arztli-
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chen Dienstes mit mehr als einem Arzt/einer Arztin als Chance gewer-
tet, da damit der fachliche Austausch innerhalb des stellenarztlichen
Dienstes mdoglich werde. Dieser wird als Instrument zur verbesserten
Qualitatssicherung betrachtet. Fur die Verbesserung der fachlichen
Kompetenz wurde von einigen Gesprachspartnerinnen gewiinscht, dass
spezifische Fachkenntnisse bezlglich der Krankheitsbilder, die bei Ver-
sicherten vermehrt auftreten, durch den stellenarztlichen Dienst abge-
deckt sein sollten. Als zunehmend wichtig fir den stellenarztlichen
Dienst werden Kenntnisse in Arbeitsmedizin eingeschéatzt. Dieses Fach-
wissen sei vermehrt gefragt, um die verbleibenden Téatigkeitsmoglich-
keiten von Versicherten aus medizinischer Sicht abzuschatzen.

Die Qualitat des Gutachternetzes

Im Gegensatz zu den Berichten der behandelnden Arztinnen, werden
die Gutachten von den IV-Stellen in Auftrag gegeben. Bei den meisten
untersuchten IV-Stellen gehort es zum Aufgabenbereich der Stellenarz-
te, Gutachterlnnen auszuwahlen respektive Kontakte zu entsprechen-
den Institutionen aufzubauen, damit sie dann zum entsprechenden
Zeitpunkt fur gutachterische Abklarungen zur Verfiigung stehen. Da
arztliche Stellungnahmen von Gutachterinnen gemaéss den Befragten fur
das Entscheidverfahren zunehmend wichtiger werden, hat diese Aufga-
be an Bedeutung gewonnen. Gleichzeitig stossen die IV-Stellen bezie-
hungsweise die arztlichen Dienste bei der Anforderung von Gutachten
auf diverse Schwierigkeiten. Diese betreffen die Zuganglichkeit der
Stellen, die Wartezeit und die Qualitat der Berichte. Die im folgenden
erorterten Schwierigkeiten gelten zum Teil auch fur die ebenfalls von
der IV angeforderten Aarztlichen Stellungnahmen von behandelnden
Spezialistinnen.

Als erste grosse Schwierigkeit wird allgemein die beschrankte Auswahl
an begutachtenden Stellen beurteilt. Dies hadngt mit der Anzahl der
Stellen zusammen, die bereit, sind fur die IV Gutachten zu erstellen. Als
Grinde fir das teilweise geringe Interesse, Gutachten zu erstellen, wer-
den von den Befragten die Bezahlung und mégliche Bedenken in juristi-
sche Verfahren involviert zu werden, genannt. Zudem wird die gutach-
terische Tatigkeit zum Teil auch als eine unbefriedigende Aufgabe ange-
sehen.

Als zweites grosses Problem wird von den Interviewten auch die oft
lange Wartezeit (bis zu einem halben Jahr) fiur Gutachten genannt. Dies
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fuhrt zu Verzégerungen im Entscheidungsprozess, welcher fur die IV-
Stellen und fur die Versicherten sehr unbefriedigend ist. Aus diesem
Grund muss gemass den Befragten haufig zwischen der zeitlichen
Dringlichkeit und der Qualitat der Berichte entschieden werden.

Damit ist die dritte Schwierigkeit im Zusammenhang mit der Einholung
von Gutachten angesprochen, sie betrifft die Qualitat. Die Anspriiche,
welche die IV diesbezliglich an gutachtende Stellen hat, schranken die
Auswahl an solchen Stellen weiter ein. Neben der inhaltlichen Qualitat
der Berichte kann es auch ein Negativkriterium sein, wenn eine gutach-
tenden Person von der IV-Stelle als nicht objektiv, sondern als zu pati-
entenfreudlich eingestuft wird. Hinzu kommt, gemass den Befragten,
dass es beim heutigen fortgeschrittenen Spezialwissen immer wichtiger
wird, die richtigen Spezialistinnen fir einen bestimmten Fall zu finden.
Nur so kann garantiert werden, dass das Gutachten auch die bendtig-
ten Antworten bereitstellt.

Obwohl die IV-Stellen in erster Linie gutachtende Stellen innerhalb des
eigenen Kantons bericksichtigen mdchten, ist man aus den obenge-
nannten Grunden zum Teil gezwungen, auf Stellen ausserhalb des Kan-
tons zuzugehen. Die IV-Stellen sind sich bewusst, dass die ihrer Mei-
nung nach guten Spezialarztinnen nicht zu haufig angefragt werden
sollten. Dadurch kann eine Uberlastung vermieden und die Zusammen-
arbeit langerfristig gesichert werden. Diesbezliglich kénnen 6ffentliche
Spitaler mit Spezialabteilungen einen Ausweg bieten. Werden deren
Gutachten als den Ansprichen gentigend beurteilt, werden sie bevor-
zugt angefragt, da man hier weniger auf ,,Goodwill*“ angewiesen ist als
bei den Gutachterlnnen mit einer Privatpraxis. Allerdings wird auch
bemerkt, dass in Kliniken die Erstellung von Gutachten zum Teil von
Assistentinnen vorgenommen wird. Werden diese Ergebnisse ungeprift
von deren Vorgesetzten visiert, lasse sich hinter die Qualitat dieser
Gutachten ein Fragezeichen setzen.

Aus den obengenannten Ausfiihrungen wird ersichtlich, wie wichtig der
Aufbau und die Pflege eines breiten und guten Gutachternetzes fur fun-
dierte Rentenentscheide ist. Fir Stellenarztinnen stellt es eine perma-
nente Aufgabe dar, dieses Netz von gutachtenden Stellen aufzubauen
respektive zu pflegen. Einige der befragten stellendrztlichen Dienste
haben diese Aufgabe explizit in ihren Verantwortungsbereich aufge-
nommen. Gemass den Befragten beginnt sich diese Tatigkeit positiv
auszuwirken. Das zur Verfligung stehende Gutachternetz konnte ver-
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grossert werden. Allerdings ist hier anzufligen, dass die zeitlichen Res-
sourcen der arztlichen Dienste als eher knapp beurteilt werden und in
der taglichen Arbeit gerade die Kontakte nach aussen oft zu kurz
kommen.

Bedeutung des stellenarztlichen Dienstes im Entscheidverfahren

1995 wurden die stellenarztlichen Dienste auf den IV-Stellen eingerich-
tet. Heute ist der medizinische Fachdienst auf den IV-Stellen, wie auf-
gezeigt werden konnte, zu einem zentralen Bestandteil des Abklarungs-
verfahrens auf den IV-Stellen geworden. Insbesondere die direkte in-
formelle Beratung der Fachdienste bezliglich medizinischer Fragen wird
als positive Auswirkung der Einrichtung des arztlichen Dienstes erach-
tet. Eine wichtige Folge dieser interdisziplinaren Zusammenarbeit auf
den 1V-Stellen sind gemass den Befragten fundierter abgestiitzte Ent-
scheide. Dies hat in der jlingeren Vergangenheit vermehrt auch zu gut
begrindeten Zurickweisungen gefiihrt. Diese Feststellung wurde auch
von den befragten Behinderten- und Patientenorganisationen gemacht.

Zwei Einschrankungen gibt es jedoch bezlglich der Bedeutung der
stellendrztlichen Dienste im Entscheidverfahren zu machen. Erstens
héngt die Bedeutung mit den zeitlichen Ressourcen zusammen. Diese
sind gemass den Befragten eher knapp. Wichtige Aufgaben, insbesonde-
re der Aufbau und die Pflege des fiir die meisten IV-Stellen ohnehin
problematischen Gutachternetzes, kénnen dadurch meist nicht in geni-
gendem Ausmass wahrgenommen werden. Zweitens hangt die Bedeu-
tung des arztlichen Dienstes mit der fachlichen Kompetenz der Beset-
zung zusammen. Dabei erweist es sich als besonders problematisch,
dass bei der Arzteschaft ein eher geringes Interesse an einer Tatigkeit
auf dem stellendrztlichen Dienst besteht. Zudem stehen die 1V-Stellen
beziglich des Anforderungsprofils in einem Spannungsfeld zwischen
breiter Fachkenntnis und der zunehmenden Erfordernis von spezifi-
schen Fachkenntnissen in bestimmten Bereichen. Weiter kommt hinzu,
dass mit dem kleinen Stellenprozentanteil, der fur den arztlichen Fach-
dienst vorgesehen ist und der fir kleinere IV-Stellen notgedrungen zu
einer Einerbesetzung fuhrt, eine zeitlich eher beschrankte Anwesenheit
verbunden ist. Die Ansprechbarkeit innerhalb der IV-Stellen ist dadurch
nicht optimal gewé&hrleistet. Eine Einerbesetzung bietet zudem keinen
internen medizinischen Fachaustausch. Hinzu kommt, dass allzu kleine
Pensen eine gewisse ,,Versicherungsferne® der IV-Arztinnen mit sich
bringen.
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Weitere wichtige Faktoren, welche das Gewicht der arztlichen
Stellungnahmen beeinflussen

Das Gewicht der arztlichen Stellungnahmen im Abklarungsprozess ei-
nes Rentengesuches wird durch zwei Entwicklungen entscheidend mit-
beeinflusst. Einerseits ist in den letzten Jahren die Zahl der juristischen
Anfechtungen von Rentenentscheiden enorm gestiegen. Andererseits hat
sich die Arbeitsmarktsituation stark verscharft. Dadurch wird es fur die
IV zunehmend schwieriger, Erfolge bei der beruflichen Massnahmen zu
erreichen. Welche Auswirkungen die beiden Entwicklungen fur das Ent-
scheidverfahren und insbesondere fiir die Bedeutung der arztlichen Be-
urteilung haben, wird in diesem Kapitel erlautert.

Der Einfluss juristischer Verfahren

Alle Gesprachspartnerlnnen bei den untersuchten IV-Stellen geben an,
dass in den letzten Jahren zunehmend mehr Gesuchstellerinnen Rekurse
gegen IV-Entscheide einreichen. Verschiedene Punkte werden als Re-
kursgrunde aufgefihrt. An erster Stelle gehe es bei den eingereichten
Rekursen um die Frage, ob die Zumutbarkeit einer vorgeschlagenen
Erwerbstatigkeit erfallt sei. Auch die Berechnungen des Validen- und
Invalideneinkommens sei oft Rekursgrund. Schliesslich komme es auch
zu Gerichtsféallen, bei denen es um klare formaljuristische Fragen gehe,
etwa ob gewisse Bestimmungen richtig ausgelegt wurden. Die Befragten
auf den IV-Stellen sprechen davon, dass der Anteil der Rekurse ein fir
sie heute relevantes Mass angenommen habe.

Gerichtliche Ruckweisungen von Rentenentscheiden werden meist mit
mangelnden medizinischen Abklarungen begriindet. Dabei wird darauf
verwiesen, dass z.B. die Nachvollziehbarkeit des Rentenentscheides
aufgrund der ungenltigenden arztlichen Stellungnahmen nicht gegeben
sei, dass gewisse Aspekte der arztlichen Berichte nicht abgeklart wor-
den seien oder dass beim Vorhandensein mehrerer arztlicher Stellung-
nahmen unterschiedliche Einschatzungen bezlglich bestimmter Aspekte
vorliegen wirden.

In der Folge liegt die Beweislast bei der I1V. Sie muss weitere Gutachten
einholen, um die Licken, die das Gericht festgestellt hat, zu schliessen.
Ein Gesprachspartner formulierte diese Situation prononciert wie folgt:
.,,Die Beweislast hat sich umgekehrt. Wahrend man friher die Abkla-
rungen vornahm, um festzustellen, ob ein bestimmter Krankheitszu-

49



Interface

stand vorhanden ist, geht es heute oft darum zu beweisen, dass jemand
im Sinne der IV nicht invalid ist.* Fur die IV-Stellen sind damit erneute
Arbeitsaufwendungen verbunden. Fir die Versicherten beginnt eine
weitere Warteschlaufe, wahrend der unter Umstanden erneut Verande-
rungen des Krankheitszustandes eintreten kénnen.

Waéhrend vor allem die untersuchten I1V-Stellen kleinerer, eher landli-
cher Kantone dies als die einzige Auswirkung betrachten, stellen die
grosseren IV-Stellen mit eher stadtischem Einzugsgebiet weitere Aus-
wirkungen fest. Hier spricht man bereits von einem gewissen Riickkop-
pelungseffekt auf das Abklarungsverfahren ganz allgemein. Bei neuen
Rentenbegehren werde bereits im Hinblick auf ein mégliches Gerichts-
verfahren abgeklart. Konkret bedeutet dies, dass sich die Beteiligten bei
komplexeren Fallen bereits wahrend der Abklarungsphase vermehrt die
Frage stellen, ob die durchgefiihrten Abklarungen in einem gerichtli-
chen Verfahren bestehen wirden oder ob allenfalls zusétzliche &arztliche
Stellungnahmen fir einen gut begrindeten Rentenentscheid ndtig seien.
Dies fuhre gemass den Befragten zur vermehrten Veranlassung von
Gutachten.

Die ganze Entwicklung ist flr die verschiedenen Fachstellen der IV-
Stellen mit einem grosseren Arbeitsaufwand pro Dossier verbunden.
Davon ist insbesondere der arztliche Dienst betroffen, der fir die Ab-
klarung der medizinischen Fragen verantwortlich ist. Da das Einholen
von Gutachten, wie in Abschnitt 4.3 dargelegt, oft mit einer langeren
Wartefrist verbunden ist, zieht sich als weitere Folge der Zunahme juri-
stischer Verfahren das gesamte Rentenverfahren in die Lange.

Neben diesen direkten Folgen stellen einige Gesprachspartner der IV-
Stellen auch indirekte Folgen dieser Entwicklung fest. Sie betonen, dass
die Konfrontation mit der Gerichtstatigkeit ganz allgemein zu einer
besseren Qualitat der Rentenentscheide der 1V-Stellen geflhrt habe. Der
Effekt sei, dass in letzter Zeit vermehrt auch gut begriindete negative
Rentenentscheide gefallt werden kénnten.

Die dargestellte Entwickung hat somit zu einer starkeren Gewichtung
der Aarztlichen Beurteilung im Entscheidverfahren gefihrt. Ein Ren-
tenentscheid muss heute breiter und fundierter medizinisch abgeklart
werden. Dies fihrt dazu, dass insbesondere Gutachten im heutigen Ab-
klarungsverfahren einen zunehmend wichtigeren Platz einnehmen.
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Der Einfluss der verscharften Arbeitsmarktsituation

Die heutigen gesetzlichen Grundlagen der Invalidenversicherung gehen
davon aus, dass bei der Beurteilung des wirtschaftlichen Elementes die
folgenden Fragen geprift werden. Welche Tatigkeiten kénnen dem Ver-
sicherten bei ausgeglichenem Arbeitsmarkt noch zugemutet werden?
Besteht ein Kausalzusammenhang zwischen Erwerbsunfahigkeit und
Gesundheitsschaden? Sind allenfalls invaliditatsfremde Grinde (man-
gelnde Ausbildung, Alter, Schwierigkeiten bei der Arbeitssuche wegen
eines unausgeglichenen Arbeitsmarktes, etc.) vorhanden? Gleichzeitig
heisst das prioritare Ziel der IV: Eingliederung vor Rente. Bei der Pri-
fung der obenstehenden Fragen und der Umsetzung des prioritéaren
Ziels, stdsst insbesondere die IV-Berufsberatung in der heutigen Ar-
beitsmarktsituation auf erschwerte Bedingungen.

Eingliederung vor Rente

Mit Eingliederungsmassnahmen wird das Ziel verfolgt, die Erwerbsta-
tigkeit ganz allgemein oder die Fahigkeit, sich im bisherigen Aufgaben-
bereich zu betatigen, wieder herzustellen, zu verbessern oder zu erhal-
ten. Jede erfolgreiche berufliche Eingliederung hat positive Auswirkun-
gen in bezug auf eine Rentensprechung und die damit verbundenen Ko-
sten. Die IV-Berufsberatung befindet sich heute jedoch in einem zu-
nehmend problematischeren Umfeld. Berufliche Wiedereingliederungen
gestalten sich heute schwieriger und aufwendiger als Mitte der achtzi-
ger Jahre. Dies wird einhellig von allen befragten 1V-Berufsberaterinnen
festgehalten. Grunde sind zum einen die veranderte Arbeitsmarktsitua-
tion, die heute weniger Nischenarbeitsplatze flr weniger qualifizierte
oder nicht voll arbeitsfahige Personen bietet. Zudem besteht heute bei
der Nachfrage nach diesen Arbeitsplatzen eine grosse Konkurrenz. Zum
andern wird die Situation der Versicherten als zunehmend schlechter
wahrgenommen. Neben den gesundheitlichen Problemen kommen ge-
mass den Befragten immer Ofter auch soziale, wirtschaftliche, jedoch
auch Qualifikationsprobleme (vor allem Sprachprobleme) hinzu. Vor
allem letzteres, aber auch die anderen dargestellten Probleme fihren
dazu, dass in gewissen Fallen rein theoretisch berufliche Massnahmen
angezeigt waren, diese jedoch von vornherein kaum Erfolgschancen
aufweisen.

Werden die beiden Kantonsgruppen bezlglich der Anzahl vorgenom-
mener beruflicher Massnahmen miteinander verglichen, zeigen sich ge-
wisse Unterschiede (vgl. D4.1). In der Kantonsgruppe B (mit einer
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durchschnittlichen Zunahme von Neuberentungen) wurden 1985 in 70
Prozent der untersuchten Falle berufliche Massnahmen eingeleitet, in
der Kantonsgruppe A (mit einer Uberdurchschnittlichen Zunahme) nur
in 35 Prozent der Falle. Die Zahl nimmt in der Kantonsgruppe B 1995
jedoch ab. Es werden noch in 45 Prozent der untersuchten Falle beruf-
liche Massnahmen vorgenommen. Auch in der Kantonsgruppe A wer-
den 1995 in 45 Prozent der untersuchten Falle berufliche Massnahmen
durchgefihrt. Somit gleichen sich die beiden Gruppen 1995 an.

D4.1: Wurden beruflichen Massnahmen durchgefiihrt? 1985/1995
(N=90)
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Erhoben wurden berufliche Massnahmen auch, wenn sie nicht von der IV veranlasst
wurden, z.B. bei beruflichen Massnahmen im Zusammenhang mit den Aktivitaten der
Regionalen Arbeitsvermittlungszentren (RAV) der Kantone.

Zusammenhang zwischen Erwerbsunfahigkeit und IV-fremden Kriterien

Bei der Beurteilung des wirtschaftlichen Elementes muss aufgrund der
bestehenden Gesetzgebung abgeklart werden, ob allenfalls invaliditats-
fremde Griinde wie mangelnde Ausbildung, Alter oder Schwierigkeiten
bei der Arbeitssuche wegen eines unausgeglichenen Arbeitsmarktes etc.
vorhanden sind. Die Gesprachspartnerlnnen beurteilen die Situation
vieler Versicherter, wie bereits beschrieben, heute zunehmend schlech-
ter. Dies wird vor allem damit begrindet, dass bei vielen Versicherten
aufgrund der verschlechterten Arbeitsmarktsituation zu den gesund-
heitlichen Problemen immer ofter soziale und wirtschaftliche Schwie-
rigkeiten oder auch Qualifikationsdefizite hinzukommen. Fur die IV-
Berufsberatung wird es bei solcher Problemakkumulation sehr schwie-
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rig, die Differenzierung zwischen IV-relevanten und IV-nichtrelevanten
Problemen vorzunehmen. Ermessenspielrdume sind bei diesen Entschei-
den vorprogrammiert. Diese Problematik gilt bestimmt auch fur die
anderen IV-Fachdienste. Da die Berufsberatung jedoch als einziger
Fachdienst in direktem Kontakt mit den Gesuchstellerinnen steht, sind
sie starker davon betroffen.

Folgen

Die Berufsberatungen der 1V-Stellen stehen somit mitten im Spannungs-
feld zwischen den oben beschriebenen gesetzlichen Grundlagen und
Zielen und der zunehmend komplexeren Problematik der Versicherten
in einem schwierigen beruflichen Umfeld. Eine IV-Berufsberaterin
drickt diese Situation mit den folgenden Worten aus: ,,Ich muss immer
wieder einschatzen, welches Einkommen eine Person noch erreichen
koénnte, obwohl ich genau weiss, dass der Gesuchsteller diese Arbeit auf
dem heutigen Arbeitsmarkt nie finden wird. Dies jedoch nicht wegen
des Gebrechens, sondern wegen IV-fremden Grinden. Diese Situation
ist sehr belastend.*

Die spezifische Funktion der IV-Berufsberatung fihrt geméass den Be-
fragten in der heutigen Situation vermehrt dazu, dass sich bezlglich
gewisser Punkte die medizinische und die berufsberaterische Beurtei-
lungen im Entscheidverfahren widersprechen. In den Gesprachen wur-
den dabei vor allem zwei Punkte erwéhnt: Sie betreffen zum einen die
Beurteilung der Chancen beruflicher Wiedereingliederungsmassnahmen.
Hier ist die Einschatzung des stellenarztlichen Dienstes bezlglich des
Sinnes von beruflichen Massnahmen skeptischer als jene der Berufsbe-
ratung. Der zweite Punkt betrifft die Beurteilung, welche Téatigkeiten
den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (immer vor dem Hin-
tergrund eines ausgeglichenen Arbeitsmarktes). Diese Beurteilung spielt
fur eine mdogliche Rentensprechung eine zentrale Rolle. Gemass den
Befragten findet der stellenadrztliche Dienst bei dieser Frage - im Ver-
gleich zur Berufsberatung - h&ufiger, dass eine Erwerbsfahigkeit vor-
handen sei und diese auch zumutbar sei.

Die bestehenden gesetzlichen Bestimmungen bezlglich der Beurteilung
des wirtschaftlichen Elementes enthalten, wie dies die unterschiedlichen
Einschatzungen der verschiedenen Fachdienste zeigen, einigen Ermes-
sensspielraum. Dieser tritt insbesondere in der heutigen verscharften
Arbeitsmarktsituation zutage. Um den Grundsatz der IV ,,berufliche
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Wiedereingliederung vor Rente* mdoglichst optimal vollziehen zu kdn-
nen, dabei aber Chancen und Risiken von Massnahmen besser abschét-
zen zu konnen, ist eine gezielte Zusammenarbeit zwischen der IV-
Berufsberatung, der Sachbearbeitung und des arztlichen Fachdienstes
unabdingbar. Gleichzeitig sind dazu von seiten der medizinischen Stel-
lungnahmen differenzierte Beschreibungen von noch méglichen Téatig-
keiten respektive der ausgeschlossenen Tatigkeiten gefragt. Solche An-
gaben sind gemass der Analyse der arztlichen Stellungnahmen nur in
einem Drittel aller Berichte vorhanden. Vergleicht man die Jahre 1985
und 1995, so ist jedoch eine Zunahme von Angaben zu dieser Thematik
von 24 auf 40 Prozent feststellbar. Hinzu kommt, dass die Angaben in
vielen Fallen sehr knapp und undifferenziert verfasst sind. Eine Aus-
nahme bilden Gutachten mit expliziter Fragestellung in dieser Rich-
tung. Insbesondere arbeitsmedizinische Kenntnisse, die an dieser Stelle
ins Rentenverfahren einfliessen, kdnnten von grosser Bedeutung fir die
Eingrenzung von diesbeziiglichen Ermessensspielrdumen sein.

Um die Erfolge einer beruflichen Eingliederung vor dem Hintergrund
der heutigen verscharften Arbeitsmarktsituation zu verbessern, sind
gemass den Befragten vor allem Massnahmen im praventiven Bereich
gefragt. Ausgehend davon, dass jedes langere Fernbleiben vom Ar-
beitsmarkt die Chancen fir eine Wiedereingliederung vermindert und
Arbeitslosigkeit ein bedeutendes Risiko fir Gesundheitsstérungen dar-
stellt, misste gemdass den Gesprachspartnerlnnen an erster Stelle ver-
sucht werden, die Dauer des Rentenverfahrens zu verkirzen.

D4.2: Dauer des Rentenverfahrens 1985/1995(N=90)
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Demgegentber zeigen die Auswertungen der Dossiers, dass sich die
Dauer des Entscheidverfahrens im untersuchten Zeitraum erheblich
verlangert hat. So waren es 1985 knapp 40 Prozent der Falle, die in
weniger als sechs Monaten abgeschlossen werden konnten. 1995 sind
es nur noch kapp 24 Prozent, die in diesem Zeitraum abgeschlossen
werden konnten. Gleichzeitig hat sich die Anzahl der Félle, die langer
als ein Jahr dauern von 32 auf 41 Prozent erhtht. Die beiden unter-
suchten Kantonsgruppen unterscheiden sich bezlglich dieses Punktes
nicht relevant. Die festgestellte Tendenz zu einer Verlangerung des Ent-
scheidverfahrens steht dem Wunsch aller Beteiligten nach einer kirze-
ren Verfahrensdauer diametral entgegen.
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Schlussfolgerungen

Im vorliegenden Bericht befassen wir uns mit der arztlichen Beurteilung
und ihrer Bedeutung im Entscheidverfahren dber einen Rentenan-
spruch. Im folgenden Abschnitt werden die sechs zentralen Ergebnisse
der Studie zusammenfassend beantwortet. Im zweiten Abschnitt schla-
gen wir aufgrund der Resultate Handlungsmdoglichkeiten fir die Invali-
denversicherung vor.

Sechs zentrale Ergebnisse der Untersuchung
1. Ergebnis:

Problematik der Angaben zur Arbeitsunféahigkeit und zu verbleibenden
Tatigkeitsmoglichkeiten

Ein erster Punkt betrifft die Thematik der Beurteilung der Arbeitsfa-
higkeit und der verbleibenden Tatigkeitsmoglichkeiten in den arztlichen
Stellungnahmen. Beides stellen zentrale Grundlagen im Entscheidver-
fahren der IV dar. Dabei geht es letztlich darum, festzustellen, ob und
in welchem Ausmass die Erwerbsfahigkeit bei Versicherten aus gesund-
heitlichen Griinden eingeschrankt ist.

Die Ergebnisse der Befragung zeigen deutlich, dass in der Arzteschaft
beziglich der Bemessung der Arbeitsfahigkeit generell eine grosse Unsi-
cherheit besteht, da Richtlinien fehlen. Fir das Bemessen der Arbeits-
unfahigkeit wird im allgemeinen ein Vergleich der Funktionseinschran-
kung mit den Erfordernissen der zu verrichtenden Tatigkeit vorgenom-
men. In der konkreten Umsetzung ergeben sich jedoch Probleme. So
fehlt zum einen das Wissen um die genauen Anforderungen eines Beru-
fes. Weiter kann eine an sich gleiche Arbeitsstelle je nach Betrieb unter-
schiedliche Anspriche stellen. Diesbeziglich sind die Arztinnen stark
von den Aussagen der Patientlnnen abhédngig. Die grossen Ermessens-
spielraume rund um die Bemessung der Arbeitsfahigkeit haben sich
zwischen den achziger und den neunziger Jahren nicht verandert. Sie
wirken sich heute vor dem Hintergrund einer verschlechterten Arbeits-
marktlage jedoch verstarkt aus. Einig ist man sich namlich, dass die
Anforderungen am Arbeitsplatz in bezug auf die Arbeitsféahigkeit zuge-
nommen haben. Zudem zeigen die Auswertungen, dass 1995 die Arzt-
Innen weniger davon Uberzeugt sind, dass durch geeignete Massnahmen
die Arbeitsfahigkeit gesteigert werden kann.
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Eine zweite Problematik betrifft die Angaben in den arztlichen Stel-
lungnahmen zu den verbleibenden Tatigkeitsmoéglichkeiten. Fur die 1V
handelt es sich dabei um eine wichtige Information zur Beurteilung der
allgemeinen Erwerbsfahigkeit und zur Prufung der Erfolgschancen von
beruflichen Massnahmen. Von den IV-Stellen werden differenzierte und
fundierte Angaben zu diesem Punkt gewiinscht. Dieser Forderung wird
jedoch, ausser bei Gutachten mit entsprechender Fragestellung, eher
ungenugend Rechnung getragen. Auch die statistische Auswertung der
arztlichen Stellungnahmen zeigt, dass nur in einem Drittel aller Berichte
Angaben zu verbleibenden Tatigkeiten, beziehungsweise zu ausge-
schlossenen Tatigkeiten, vorhanden sind. Hinzu kommt, dass die An-
gaben in vielen Fallen sehr knapp und undifferenziert verfasst sind.

Es kann festgehalten werden, dass eine Diskrepanz besteht zwischen
der Wichtigkeit dieser Beurteilungen fir das Entscheidverfahren der IV
und der Schwierigkeit, fundierte medizinische Angaben dariiber zu er-
halten. Insbesondere arbeitsmedizinische Kenntnisse, die an dieser
Stelle ins Rentenverfahren einfliessen sollten, kénnten von grosser Be-
deutung fir die Eingrenzung von Unsicherheiten beziglich Arbeitsun-
fahigkeit und eingeschrankten Tatigkeitsmdglichkeiten sein. Hier ist
auf die heute noch geringe Verbreitung dieses Fachwissens in der Arzte-
schaft hinzuweisen.

2. Ergebnis:

Ungeniigende Kenntnisse der Arztlnnen tber 1V-Belange

Als zweites wichtiges Ergebnis der Untersuchung muss auf die Proble-
matik der eher bescheidenen Kenntnisse der Arztinnen lber das Abkla-
rungsverfahren und die IV-rechtlichen Belange hingewiesen werden.
Dass diese Kenntnisse gering sind, ist sowohl die Meinung der IV-
Mitarbeiterlnnen als auch der befragten Arztinnen. Zu den Problemen
zahlen insbesondere Begriffsverwirrungen zwischen Arbeitsunfahigkeit,
Erwerbsunfahigkeit und IV-Grad sowie Unklarheiten beziglich des
Zwecks und der Wichtigkeit einzelner Fragen im Arztberichtfomular.
Die geringen Kenntnisse von IV-relevanten Inhalten und Begriffen wirkt
sich auf die Abfassung der arztlichen Stellungnahmen aus. In der Folge
werden zum Teil Fragen nicht oder nur unvollstandig beantwortet.
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3. Ergebnis:

Wachsender Einfluss des psychosozialen und gesellschaftlichen Umfel-
des in den arztlichen Stellungnahmen

Drittens hat die Untersuchung gezeigt, dass das psychosoziale und ge-
sellschaftliche Umfeld der Versicherten fiir die Beurteilung des Gesund-
heitszustandes eine zunehmende Bedeutung hat. Davon sind auch die
arztlichen Stellungnahmen zuhanden der IV betroffen.

Zum einen muss davon ausgegangen werden, dass Versicherte bezliglich
des eigenen Krankheitsempfindens Stérungen heute sensibler wahrneh-
men und als behindernd empfinden. Diese Situation wird durch die in
den letzten Jahren einschneidenden Verdnderungen der sozialen und
wirtschaftlichen Bedingungen begleitet und zuséatzlich gefdrdert. Die
verschlechterten Rahmenbedingungen auf dem Arbeitsmarkt fihren bei
Versicherten nicht selten zu komplexen gesundheitlichen, sozialen und
wirtschaftlichen Problemakkumulationen. Diese Entwicklung bestatigt
auch die statistische Auswertung von Versichertendossiers. So konnte
eine merkliche Zunahme von Fallen mit multipler Diagnostik nachge-
wiesen werden. Ebenso wurde in den Gesprachen eine Zunahme oder
ein Neuauftreten von bestimmten Krankheiten, wie z. B. somatoformen
Schmerzstérungen, Fibromyalgie oder es werden Stérungen im Gene-
sungsprozess erwahnt. Die Auswertungen der Arztberichte zeigen wei-
ter, dass die Arztinnen seit den 80er Jahren generell skeptischer gewor-
den sind bezlglich der Besserungsfahigkeit des Gesundheitszustandes
der Patientlnnen.

Zweitens hat sich auch der Krankheitsbegriff, von dem ein Arzt/eine
Arztin ausgeht, gewandelt. Ein Zeichen flur Veranderungen im Ver-
standnis der Begriffe ,,Krankheit und ,,Invaliditat™ in der Arzteschaft
sind die laufenden Diskussionen zur ICIDH-2 Klassifikation. Diese hat
mit dem Einbezug von sozialen Bedingungen und Konsequenzen eine
umfassendere Klassifikation von gesundheitlichen Schaden, die aus
korperlichen und/oder psychischen Stérungen hervorgehen, zum Ziel.
Ebenso sind auch die Diskussionen zur Thematik der ,,Salutogenese* zu
erwahnen. Tendenziell kann somit von einer vermehrten Gewichtung
der Lebenssituation und des sozialen Umfeldes im Zusammenhang mit
dem Krankheitsbild, welches sich ein Arzt/eine Arztin von den Patien-
tInnen macht, ausgegangen werden.
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Durch die genannten Verdnderungen fliessen vermehrt Kriterien ins
Rentenverfahren ein, welche vor dem Hintergrund des heutigen Krank-
heits- und Invaliditatsbegriffes der IV als IV-fremde Kriterien definiert
werden. Diese sich abzeichnende Diskrepanz fuhrt bei den 1V-Stellen in
der aktuellen Situation nicht selten zu schwierigen Entscheidfindungen.

4. Ergebnis:

Massgebliche Unterschiede bezliglich der Gewichtung der verschiede-
nen ins Verfahren involvierten arztlichen Stellungnahmen

Ein vierter Punkt betrifft die Unterscheidung der verschiedenen ins
Rentenverfahren involvierten &rztlichen Stellungnahmen. Diese Diffe-
renzierung ist wichtig, weil ihnen einerseits im Entscheidverfahren un-
terschiedliche Rollen zugedacht sind. Andererseits sind die Hausarztbe-
richte, Gutachten und MEDAS-Berichte von den obengenannten Ergeb-
nissen nicht in derselben Art und Weise betroffen.”

Der Hausarztbericht dient im Entscheidverfahren der medizinischen
Erstinformation. Er soll einen Uberblick tber die IV-relevanten medizi-
nischen Probleme der Versicherten vermitteln. Er dient somit als
Grundlage fur das Rentenverfahren, insbesondere was Entscheide be-
zuglich weiterer notiger Abklarungen anbelangt. Er wird in den weitaus
meisten Fallen vom behandelnden Arzt der Versicherten verfasst. Dies
bringt es mit sich, dass die Beurteilung vor dem Hintergrund eines re-
gelmassigen und langeren Kontaktes zwischen Arzt/Arztin und Patien-
ten zustande kommt. Dadurch wird ein Uberblick tUber die gesamte
Krankheitsgeschichte madglich. Gleichzeitig besteht die Gefahr, dass
diese Situation die Obijektivitat des Berichtes beeintrachtigt. Insgesamt
kann festgehalten werden, dass den Stellungnahmen der Hauséarztinnen
zwar eine wichtige Funktion im Entscheidverfahren zugedacht, deren
Einfluss faktisch jedoch beeintrachtigt ist, weil deren Qualitat von IV
Seite her als eher unbefriedigend bewertet wird. Nur in ganz klaren
Fallen wird ein Rentenentscheid aufgrund eines Hausarztberichtes ge-
fallt. Meist werden heute zusatzliche Stellungnahmen fir einen Ren-
tenentscheid eingefordert. Die Untersuchung der Versichertendossiers

21 . "
Als Hausarztberichte gelten alle Stellungnahmen von behandelnden Arztinnen. Dazu zahlen

Grundversorgerinnen und behandelnde Spezialarztinnen. Bei Gutachten handelt es sich
um Berichte, die von der IV bei Spezialdrztlnnen in Auftrag gegeben oder den Haus-
arztbeichten beigelegt wurden. MEDAS-Berichte sind Stellungnahmen von polydisziplina-
ren Stellen. Diese werden bei komplexen Fallen mit multipler Diagnostik oder sich wider-
sprechender Einzelgutachten eingeholt.
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zeigt diese Entwicklung deutlich auf. Genlgte 1985 bei einem Viertel
aller Féalle ein Hausarztbericht, um einen Rentenentscheid zu féllen,
war dies 1995 nur noch in 17 Prozent der Dossiers mdglich.

Die IV-Stellen verlangen zunehmend Gutachten, weil sie davon vertie-
fende Informationen zur Krankheit oder zu einem Aspekt der Krankheit
des Versicherten erwarten. Die begutachtenden Stellen werden von der
IV ausgewdhlt. Bei einem einmaligen Kontakt fokussiert ein Gutachter
aus der Sicht seines Spezialgebietes den Krankheitszustand eines Patien-
ten. Die Qualitat von Gutachten wird von den IV-Stellen wenig bean-
standet. FUnf Problempunkte im Zusammenhang mit Gutachten werden
jedoch erwahnt. Von den IV-Stellen wirde es geschatzt, wenn in den
Gutachten vermehrt ausfuhrliche Folgerungen aufgrund der erhobenen
Fakten gezogen wirden. Bei psychiatrischen Gutachten wird gelegent-
lich ,,Patientenfreundlichkeit* und die Nachvollziehbarkeit der Beur-
teilung kritisiert. Hingegen wird von Vertreterlnnen von Patienten- und
Behindertenorganisationen bemerkt, dass die gutachterliche Stellung-
nahme vom Auftragsverhaltnis zwischen Arzt/Arztin und der Versiche-
rung beeinflusst sein kann. Probleme ergeben sich fir die 1V beziglich
der zur Verfiigung stehenden Auswahl von gutachtenden Stellen. Diese
ist zum Teil sehr beschrénkt, vor allem in gewissen Fachgebieten. Ein
weiteres Problem betrifft die lange Wartezeit auf die Gutachten.

Die dritte involvierte Berichtart sind die MEDAS-Gutachten. Diese Be-
richte sind bei komplexen Féallen oder sich widersprechenden Gutach-
ten vorgesehen. Sie werden eher selten in Auftrag gegeben. MEDAS-
Gutachten erfullen die Erwartungen von IV-Stellen und Patienten- und
Behindertenorganisationen. Die Berichte der polydisziplindren Stellen
werden als qualitativ hochstehend und als objektiv angesehen. Aller-
dings ist hier anzumerken, dass diese Beurteilung in der Westschweiz
zum Teil nicht ganz geteilt wird. Der wichtigste Grund, weshalb ME-
DAS-Berichte nur in geringem Umfang angefordert werden, ist die lan-
ge Wartezeit, die sich bis zu einem Jahr hinziehen kann.

Die Tendenz zum vermehrten Bedarf nach spezialarztlichen Berichten
im Rentenverfahren hangt auch mit einer Zunahme von Rekursen von
Gesuchstellerinnen zusammen. Juristische Verfahren haben heute fir
viele [1V-Stellen ein bedeutendes Mass angenommen. Gerichtliche
Ruckweisungen von Rentenentscheiden werden meist mit mangelnden
medizinischen Abklarungen begriindet. In der Folge muss die IV mit
Gutachten diese Liicken schliessen. Diese Entwicklung hat vor allem bei
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grosseren IV-Stellen mit vermehrt stadtischem Einzugsgebiet zu einem
gewissen Ruckkoppelungseffekt auf das gesamte Abklarungverfahren
gefihrt. Neue Rentenbegehren werden heute oft bereits im Hinblick auf
ein mogliches Gerichtsverfahren abgekléart. Diese medizinisch breiten
und fundierten Abklarungen fiihren laut den Befragten gleichzeitig da-
zu, dass vermehrt auch gut begrindete negative Rentenentscheide ge-
fallt werden kdnnen.

Generell kann die Problematik der externen &rztlichen Stellungnahme
im Rentenverfahren in drei Punkten zusammengefasst werden: Erstens
ist eine Diskrepanz festzustellen zwischen der dem Hausarztbericht zu-
gedachten Rolle und dessen abnehmendem Stellenwert. Zweitens ist ein
Spannungsverhéltnis festzustellen zwischen dem zunehmenden Erfor-
dernis nach Expertenwissen im Entscheidverfahren und den Schwierig-
keiten bezuglich der Zugénglichkeit entsprechender Stellen. Drittens
existiert ein Kontrast zwischen der Uberzeugenden Qualitat und atte-
stierten Unabh&ngigkeit der MEDAS-Gutachten und deren verhaltnis-
massig seltenen Veranlassung wegen der langen Wartezeit.

5. Ergebnis:

Wichtiger Stellenwert des &rztlichen Dienstes

Ein fanfter Punkt fokussiert den Einfluss des stellendrztlichen Dienstes
im Entscheidverfahren. Dieser Fachdienst wurde 1995 bei den IV-
Stellen eingerichtet.”” Seit diesem Zeitpunkt wirkt eine medizinische
Fachstelle direkt bei den I1V-Stellen beim Abklarungsprozess im Renten-
verfahren mit. Heute ist der medizinische Dienst bei den IV-Stellen zu
einem zentralen Bestandteil des Abklarungsverfahrens geworden. Die
grundséatzliche Aufgabe des arztlichen Dienstes ist die Priafung aller
erstmaligen Rentensprechungen. Dieser Aufgabe vorgelagert ist im
Verlaufe des Rentenverfahrens die Beratung von Sachbearbeitung und
Berufsberatung bezliglich medizinischer Fragen. Bei der Abklarung der
Invaliditatsfrage muss der arztliche Dienst zudem prifen, ob fiur die
Beantwortung dieser Frage alle nétigen medizinischen Entscheidungs-
grundlagen vorhanden sind. Wenn dies nicht der Fall ist, fallt es in sei-
nen Aufgabenbereich, entsprechende gutachtende Stellen zu suchen und
medizinische Abklarungen zu veranlassen.

22 . . . . . . .
Einige IV-Stellen haben die Umstellung bereits zu einem friheren Zeitpunkt vorgenommen.
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Insbesondere die direkte informelle Beratung der anderen Fachdienste
bei den IV-Stellen bezlglich medizinischer Fragen wird als positive
Auswirkung der Einrichtung des arztlichen Dienstes erachtet. Eine
wichtige Folge dieser interdisziplindren Zusammenarbeit auf den V-
Stellen sind laut den Befragten fundierter abgestliitzte Entscheide. Der
stellenarztliche Dienst leistet weiter einen wichtigen Beitrag, um das
Spannungsverhaltnis zwischen der zunehmenden Erfordernis nach me-
dizinischem Spezialwissen im Entscheidverfahren und den Schwierigkei-
ten bezliglich der Zugéanglichkeit entsprechender Stellen abzubauen.

Aufgrund der knappen zeitlichen Ressourcen kann der arztliche Fach-
dienst die ihm zugedachten Funktionen teilweise nicht in vollem Um-
fang wahrnehmen. Einerseits kann die zeitaufwendige Pflege des Gut-
achternetzes meist nicht in geniigendem Masse geleistet werden. Ande-
rerseits fihren die wenigen Stellenprozente bei kleineren IV-Stellen zu
einer Einerbesetzung mit gleichzeitiger beschrankter Anwesenheit. Die
Ansprechbarkeit und interdisziplindre Zusammenarbeit innerhalb der
IV-Stelle ist dadurch nicht optimal gewahrleistet. Ebenso kann dadurch
kein interner medizinischer Fachaustausch stattfinden und spezifische
medizinische Fachbereiche kénnen nicht abgedeckt werden.

6. Ergebnis:

1995 sind keine einschneidenden Kantonsgruppenunterschiede mehr
feststellbar

Ein Kriterium beztglich der Auswahl der in die Untersuchung einbezo-
gen IV-Stellen bildete der Zuwachs an Neuberentungen zwischen 1985
und 1995. Die Untersuchung basiert auf einer Kantonsgruppe mit einer
eher Uberdurchschnittlichen Zunahme (Kantonsgruppe A) und einer
zweiten mit einer durchschnittlichen Zunahme (Kantonsgruppe B).”
Damit war das Interesse verbunden, Hinweise auf Zusammenhéange zu
finden, zwischen unterschiedlichen Resultaten der beiden Kantons-
gruppen bezlglich der Untersuchungsfragen und der Zunahme von
Rentensprechungen.

# Kantonsgruppe A: Kantone Appenzell Ausserrhoden, Basel-Stadt, Luzern, Neuenburg und
Waadt als Kantone mit einer eher starken Zunahme von Neuberentungen (vgl. Anhang).

Kantonsgruppe B: Kantone Aargau, Graubunden, Obwalden und Thurgau als Kantone mit
einer durchschnittlichen Zunahme von Neuberentungen (vgl. Anhang).
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Kantonsunterschiede zeigen sich 1985 in den arztlichen Stellungnah-
men beziglich der Prognose des Gesundheitszustandes und der Ein-
schatzung der mdglichen Verbesserung der Arbeitsfahigkeit. Hinsicht-
lich beider Kriterien sind 1985 die Einschatzungen in der Kantonsgrup-
pe mit einer eher Uberdurchschnittlichen Zunahme an Neuberentungen
skeptischer. Es findet jedoch eine Angleichung der beiden Kantons-
gruppen zwischen 1985 und 1995 statt. So lasst sich 1995 im Vergleich
zu 1985 bei beiden Kantonsgruppen eine pessimistischere Beurteilung
feststellen. Der Unterschied zwischen 1985 und 1995 fallt bei der Kan-
tonsgruppe B jedoch deutlicher aus.

Die Auswertung der Dossiers hinsichtlich eingeleiteter beruflicher
Massnahmen zeigt 1985 zwischen den beiden Kantonsgruppen eben-
falls einen Unterschied. 1985 werden in der Kantonsgruppe mit einer
eher Uberdurchschnittlichen Zunahme an Neuberentungen weniger be-
rufliche Massnahmen eingeleitet als in der Kantonsgruppe B. Auch in
diesem Punkt gleichen sich die beiden Kantonsgruppen 1995 an. Bei
der Kantonsgruppe B sinkt die Anzahl der beruflichen Massnahmen.
Beide Kantonsgruppe fuhren 1995 noch in 45 Prozent der untersuchten
Féalle berufliche Massnahmen durch.

Beziuglich der Dauer des Rentenverfahrens zeigen sich 1985 und 1995
keine relevanten Kantonsgruppenunterschiede. In beiden Kantonsgrup-
pen nimmt die Dauer des Verfahrens zwischen 1985 und 1995 markant
zu.

Insgesamt unterscheiden sich die beiden Kantonsgruppen 1985 und
1995 hinsichtlich der in dieser Studie untersuchten Fragestellungen
nicht in relevantem Ausmass. Zudem haben sich allfallige Differenzen
in den letzten Jahren nivelliert. Faktoren, die nicht direkt mit der arzt-
lichen Stellungnahme zusammenhéngen, mussten fur eine vertiefte Er-
klarung der kantonalen Unterschiede im Zusammenhang mit der Zu-
nahme von Rentensprechungen herangezogen werden.
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Handlungsmdglichkeiten fir die Invalidenversicherung

Die Ergebnisse der Studie machen deutlich, dass im Zusammenhang mit
den &rztlichen Stellungnahmen im Entscheidverfahren vor allem hin-
sichtlich der Qualitat der arztlichen Stellungnahmen, der Zuganglich-
keit zu gutachtenden Stellen und der Verfahrensdauer Optimierungen
angezeigt und moglich sind. Ziel muss es sein, medizinisch fundiert
begrindete Rentenentscheide innerhalb einer moglichst kurzen Verfah-
rensdauer zu erhalten. Langerfristig kann dadurch auch eine dampfen-
de Wirkung bezuglich des Wachstums der Neuberentungen erwartet
werden. Einerseits, weil Verbesserungen der Entscheidungsgrundlagen
zu qualitativ gut abgeklarten - positiven wie negative - Rentenentschei-
den fuhren. Andererseits werden von einer kirzeren Verfahrensdauer
gunstige Effekte auf berufliche Wiedereingliederungsbemihungen er-
wartet. Die Umsetzung der nachfolgenden Empfehlungen wird zu den
angestrebten Optimierungen einen Beitrag leisten kdnnen.

Verankerung und Starkung des stellendrztlichen Dienstes bei den IV-
Stellen

Entsprechend der zentralen Bedeutung, welche die medizinischen
Grundlagen bei einem Rentenentscheid einnehmen, ist der arztliche
Dienst als beratende Fachstelle IV-intern zu verankern. Ebenso spre-
chen die positiven Auswirkungen der direkten und oft auch informellen
Beratung und Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Fachdiensten
und den IV-Stellendarztinnen beziglich medizinischer Fragen, welche
mit der Einrichtung der stellenarztlichen Dienste in den IV-Stellen
maoglich wurde, fur eine Starkung des medizinischen Fachdienstes auf
den IV-Stellen. Insbesondere jene IV-Stellen, bei denen die Zusammen-
arbeit zwischen arztlichem Dienst und den anderen Fachdiensten noch
wenig aufgebaut ist, sollten in dieser Hinsicht Anstrengungen unter-
nehmen. Eine Mehrfachbesetzung des Fachdienstes - auch mit Teilpen-
sen - ist fur die IV-Stellen langerfristig anzustreben. Damit kann IV-
intern die Verfugbarkeit des medizinischen Fachwissens und der medi-
zinische Fachaustausch (Fallbesprechung) gewahrleistet werden. Zu-
satzlich kann durch eine Mehrfachbesetzung ein breiteres Spektrum an
medizinischem Fachwissen und Erfahrungshintergrund abgedeckt wer-
den. Far kleinere 1V-Stellen wird eine solche Ausgestaltung des stellen-
arztlichen Dienstes indessen kaum realistisch sein. Deshalb sollten zwi-
schen diesen IV-Stellen Formen der Zusammenarbeit beziglich des
arztlichen Dienstes aufgebaut werden.
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Verbesserung des Informationstandes der Arzteschaft zu 1V-Belangen

Der Informationstand der praktizierenden Arztlnnen zu IV-Belangen
muss verbessert werden. Berichte behandelnder Arztinnen (Hausarztbe-
richte) werden auch in Zukunft als Erstinformation fur das Entscheid-
verfahren eine wichtige Rolle ibernehmen mussen, da nur sie Informa-
tionen Uber die gesamte Krankheitsgeschichte bereitstellen kbnnen. Wie
aufgezeigt wurde, sind entsprechende Informationsbemihungen im
Moment weitgehend der Eigeninitiative der 1V-Stellen Uberlassen. Im
Sinne einer einheitlichen Linie wére es zweckmassig, wenn vom BSV ein
Vorgehenskonzept und die relevanten Informationsinhalte erarbeitet
wuirden. Denkbar ware es, dass die Informationstatigkeit in der Folge
von den IV-Stellen auf ihr spezifisches Umfeld angepasst und durchge-
fuhrt wiirde. Mit der Information der Arzteschaft sollten folgende Ziele
erreicht werden: Aktualisierung und Erweiterung des Wissens in der
Arzteschaft zur Invalidenversicherung sowie Intensivierung und Verbes-
serung des Kontaktnetzes zwischen IV-Stelle (insbesondere des stellen-
arztlichen Dienstes) und der Arzteschaft.

Optimierung der Qualitat der Berichte

Das BSV ist zur Zeit daran, eine Optimierung der Formulare fir die
Hausarztberichte vorzunehmen. Aufgrund der Ergebnisse der vorlie-
genden Studie sollte dabei der Problematik der grossen Ermessensspiel-
rdume in bezug auf die Angaben zur Arbeitsunfahigkeit und der man-
gelnden Angaben zu ausgeschlossenen oder verbleibenden Tatigkeits-
moglichkeiten der Versicherten Rechnung getragen werden.

Gegenwartig bestehen fur Gutachten keine Richtlinien von Seiten des
BSV. Die Qualitat der Berichte kénnte durch einheitliche, verbindliche
Standards, welche die spezifischen Fragestellungen (insbesondere im
Bereich der verbleibenden Téatigkeiten) der IV bertcksichtigen, verbes-
sert werden. Wege in diese Richtung beschreitet beispielsweise die
Schweizerische Gesellschaft fur Versicherungspsychiatrie. Ihr Ziel ist
es, entsprechende Standards fir Gutachterlnnen zu entwickeln und in
der Fortbildung zu verbreiten. Das BSV sollte diese Bestrebungen un-
terstiitzen und andere Fachbereiche zu vergleichbaren Anstrengungen
anregen.
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Ausbau und Offnung der MEDAS

Gegenwartig lasst sich eine Diskrepanz zwischen der zunehmenden Er-
fordernis nach medizinschem Spezialwissen im Entscheidverfahren und
den Schwierigkeiten, die bezilglich dessen Zuganglichkeit vorhanden
sind, beobachten. Dies legt Uberlegungen nach einem Ausbau von un-
abhangigen Abklarungsinstitutionen, wie sie die MEDAS darstellen,
nahe. Die Fallbeurteilungen der MEDAS werden von versicherungs-
unabhangigen Institutionen mit breit abgestitzter fachlicher Kompe-
tenz durchgefihrt. Sie geniessen daher sowohl bei I'V-Stellen, Patienten-
und Behindertenorganisationen, Anwaltinnen und Gerichten grosse
Akzeptanz. Bei einer Vergrisserung der Kapazitdt konnte es sich um
einen Ausbau der bereits bestehenden medizinischen Abklarungsstellen
oder um zusatzliche MEDAS-dhnliche Institutionen handeln.”* Eine
wichtige Anforderung an diese Stellen wéare der Einbezug von arbeits-
medizinischem Fachwissen. Neue Veranlassungskriterien der 1V-Stellen
(z.B. auch die Moéglichkeit zur Einholung eines Monogutachtens bei der
MEDAS) wurde die Einholung von Gutachten zusatzlich erleichtern.

Diskussion des Krankheits- und Invaliditatsbegriffs des IVG

In der Arzteschaft wird gegenwartig im Rahmen der ICIDH-2 Klassifi-
kation ein verandertes Verstandnis der Begriffe Krankheit und Invalidi-
tat diskutiert.” Durch diese Entwicklung sowie durch Veranderungen
beziglich der subjektiven Krankheitswahrnehmung der Versicherten,
fliessen heute vermehrt Kriterien ins Rentenverfahren ein, welche vor
dem Hintergrund des heutigen Krankheits- und Invaliditatsbegriffes des
IVG als IV-fremd definiert sind. Dadurch entsteht eine Diskrepanz,
welche in der aktuellen Situation bei Entscheidverfahren nicht selten zu
Abgrenzungsproblemen fuhrt. Vor diesem Hintergrund ist eine Diskus-
sion um die Definition des Krankheits- und Invaliditatsbegriffes in der
Invalidenversicherung unumgéanglich.

Sozialversicherungsrecht und Arbeitsmedizin in der arztlichen Ausbil-
dung starken

Um langerfristig die Qualitat der arztlichen Stellungnahmen zu erho-
hen, soll in der medizinischen Ausbildung ein Ausbau in den Bereichen

Interface

2 Zwei weitere MEDAS-Stellen sind neu seit 1. 1. 1999 in Betrieb.

% Die ICIDH-2 Klassifikation hat mit dem Einbezug von sozialen Bedingungen und Konse-
quenzen eine umfassendere Klassifikation von gesundheitlichen Schaden, die aus korper-
lichen und/oder psychischen Stérungen hervorgehen, zum Ziel.
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Sozialversicherungsrecht und Arbeitsmedizin angestrebt werden. Diese
Inhalte konnten sinnvollerweise in der Weiterbildung zum Facharzt
integriert werden. Dieses Ziel ware in Zusammenarbeit mit anderen an
dieser Sache interessierten Versicherungen (SUVA, Unfallversicherun-
gen) anzugehen.
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Anhang I: Auswahl der Kantone

Kantonsgruppe A: Waadt, Luzern, Appenzell Ausserrhoden, Neuen-

burg, Basel-Stadt

Kantonsgruppe B: Aargau, Graubtnden, Thurgau, Obwalden

Zunahme der Invalidisierungsquote® zwischen 1985 und 1995:
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Invalidisierungsquote: Wahrscheinlichkeit fur eine Person im aktiven Alter, zum Renten-

empfanger/zur Rentenempféngerin zu werden
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Anhang 11

Verteilung der Interviewpartnerinnen

Interface

TOTAL

45

IV-Stellenleiter

IV-Stellendrztinnen

Hausarztinnen
Gutachterlnnen
Gutachterin + MEDAS-GutachterlIn

Hausarzt + MEDAS-Gutachterin

Berufsberaterlnnen

Sachbearbeiterinnen

Gericht
Pat.- oder Behindertenorganisation

SUVA, stv. Abteilungsleiter SUVA Zentrale

9

8 (+1 informelles Gesprach)

6

4 (zusatzliche 2 Mitarbeiter
waren am Gesprach mit dem

1V-Stellenleiter beteiligt)

1

70



	Vorwort des BSV
	Préface de l’OFAS
	Zusammenfassung
	Résumé
	Inhaltsverzeichnis
	1 Einleitung
	1.1 Fragestellung
	1.2 Vorgehensweise
	1.3 Aufbau des Berichts
	1.4 Dank an alle interviewten Personen

	2 Die ärztliche Stellungnahme im IV-Rentenverfahren
	2.1 Sechs Faktoren, welche die ärztliche Stellungnahmen zuhanden der IV beeinflussen
	2.1.1 Die Situation der Versicherten
	2.1.2 Der Krankheitsbegriff der ÄrztInnen
	2.1.3 Das Bemessen der Arbeitsunfähigkeit (AUF)
	2.1.4 Das Therapiepotential
	2.1.5 Kenntnisse über das IV-Abklärungsverfahren
	2.1.6 Interpretation der eigenen ärztlichen Rolle
	2.1.7 Zusammenfassung

	2.2 Arten von Arztberichten
	2.2.1 Hausarztberichte
	2.2.2 Gutachten
	2.2.3 MEDAS-Berichte
	2.2.4 Zusammenfassung


	3 Die medizinische Beurteilung IV-intern: Der stellenärztliche Dienst im Abklärungsprozess
	3.1 Die Kapazität des stellenärztlichen Dienstes
	3.2 Die Kompetenz des stellenärztlichen Dienstes
	3.3 Die Qualität des Gutachternetzes
	3.4 Bedeutung des stellenärztlichen Dienstes im Entscheidverfahren

	4 Weitere wichtige Faktoren, welche das Gewicht der ärztlichen Stellungnahmen beeinflussen
	4.1 Der Einfluss juristischer Verfahren
	4.2 Der Einfluss der verschärften Arbeitsmarktsituation

	5 Schlussfolgerungen
	5.1 Sechs zentrale Ergebnisse der Untersuchung
	5.2 Handlungsmöglichkeiten für die Invalidenversicherung

	Literaturverzeichnis
	Anhang I: Auswahl der Kantone
	Anhang II: Verteilung der InterviewpartnerInnen



