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Arbeitsunfahig: uberzeugt?

Mein Patient fuhlt sich krank.
Ist mein Patient krank?

Hat er eine Krankheit?
Arbeitet er (noch)?

Warum arbeitet er nicht?

Zusammenhang mit seiner
Krankheit?

Andere Grunde fur seine AUF?



Psychiatrischer Befund:
Achsen

1) Symptomatik der Storung

¢ beobachte Symptomatik: Psychostatus
+ Mitgeteilte Beschwerden

¢ Erfragte Symptome

2) Personlichkeit

+ Biographie

¢ Aktuelles Erleben

¢ Verhalten



Modell von Behinderung

(WHO 2001)

Gesundheitsproblem

Impairment/Schadigung
Korperfunktionen & -strukturen

Aktivitaten Soziale Teilhabe

Kontextfaktoren

Personenbezogene

Umweltfaktoren Faktoren




Uberzeugend!



Versicherung

Rechtsphilosophie
Gesetz
Verordnung
Rechtsprechung



Arbeitsfahigkeit — wichtige Faktoren

1) Physische und mentale Fahigkeiten \j‘dadizinis:ix_a | Abkiarung
2) Adaptive Ressourcen AOMEONENS msdizinisei
3) Wille / Motivation

4) Familiare Situation

5) Sozio-kulturelle Situation
6) Alter / Berufsbildung :
/) Rolle und Vorteile aus Versicherungsleistungen
8) Zufriedenheit im Beruf '

9) Perspektiven / Chancen Arbeitsmarkt “«ﬁi‘éﬁmﬂ
10) Verstandnis Arbeitgeber waruilich

(Marelli, Jeger: Seminar der Medical Tribune 2007)



Was ist Arbeitsfahigkeit ?

Arbeitsfahigkeit ist nicht ein
medizinischer Begriff.

Arbeitsfahigkeit ist eine Normmaxime.

Arbeitsfahigkeit ist Immer sozial-
praktisch.

Arbeitsfahigkeit:

Leistungsfahigkeit >/= Anforderungen
des Arbeitsplatzes



Arbeitsunfahigkeit

Definiert in Art. 6 ATSG

Gesundheitsschaden als
Voraussetzung: Diagnose

Leistungsunfahigkeit damit
vergesellschaftet

Schadenminderungspflicht
entsprechend der Ressourcen
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Diskrepanzen

Beschwerde vs. Beeintrachtigung
Kaum Leidensdruck

Vage, wechselhafte Beschwerden
Unkritische Beschwerdeschilderung
Fehlende therapeutische Bemuhungen

Ruckzug nur von unangenehmen
Tatigkeiten, aber

Beibehalten von Kontrollfunktionen
«Elnsatz» der Beschwerden



Plausibilisierung

Notwendige Angaben und Befunde
erfasst?

Konstanz der Befunde vorhanden ?

Konsistenz der Befunde In der
Methodenvielfalt abgebildet ?

Weitere Untersuchungen angezeigt ?
Verlauf erklarbar oder ,Bruche"?



Die
Arbeitsunfahigkeitszeugnisse der
SIM



Vorgehen bei der
Krankschreibung

Auf welchen Arbeitsplatz bezieht sich
das Zeugnis?
Zeitliche Einschrankung in %, besser

o Dauer der Prasenzzeit an der Arbeilt, In
Stunden pro Tag, Tage pro Woche

Einschrankung der Belastbarkeit
wahrend der Prasenzzeit

¢ In % der ublichen Leistung

Produkt aus zeitlicher und Belastungs-
Einschrankung ergibt AUF in %
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Arbeitsunfahigkeitszeugnis Kurzabsenz [ |unfall [ ] Krankheit

(Versicherte) Person: Name: Vorname:
Strasse: PLZ, Ort:

Sozialversicherungs-Nr: Geschlecht: ~| Geburtsdatum:

Arbeitgeber (Name/Adresse):

Arbeitszeit der (vers.) Person: Stunden je Woche: Betriebsibliche Vollarbeitszeit: Stunden je Woche:
oder Beschaftigungsgrad in %: Bemerkungen:

Arbeitsunfihigkeit Beginn ab:

Zumutbare Arbeitsunfahigkeit

Konsultation | Belastbarkeit | Anwesenheit Von ... Bis ... Néchste Unterschrift Arzt:
vom: (% der tblichen| im Betrieb Konsultation
Belastung): (Std/Tag): am:

Wiederaufnahme der Arbeit zu 100% ab:

Behandelnder : Kontaktaufnahme durch
Arzt: ‘R den Arbeitgeber
erwunscht:

Datum: Unterschrift: __INein _|Ja

Die im Formular gewé&hlte méannliche Form gilt analog auch fur weibliche Personen Swiss Insurance Medicine

I Interessengemeinschalt Verscherungemsdizin Schweiz
Communaulé d'inlérlz mibdacinedos assurancas

nwedfi a 40 5i 5030.dev100

medforms.40.50.10.5030.de/\V100 Comunitd d 'nteressiswazera madiona assicuratia

SIM




ASA ‘ SVV

H
H
&
|
|
H
&
|
|
&
H
|
|
&

Arbeitsunfihigkeitszeugnis (Taggeldkarte)

[ unfall * Versicherer:
[ ] Krankheit *

[ Fall nicht bei der Versicherung angemeldet
* Eriendigen Sie 3ich bel Ihrem Arbeligeber bow. Brer Versicherung nach den versicherien Lestungen!

Schadennummer:

{Versicherte) Person: Mame: Vorname:

Strasse: PLZ, Ort:

Sozialversicherungs-Mr: Geschlecht: _» | Geburtsdatum:

Arbeitgeber [NameiAdresse]:

Datum der Anstellung In gekiindigter Stedlung: [ Mein [ Ja, Austritt am:

Arbeitszeit der (vers.) Person: Stunden je Woche Betriebsiibliche Vollarbeitszeit: Stunden je Woche
oder Beschaftigungsgrad in % Bemerkungen

Bis zur Arbeitsunf3higkeit ausgedbte Tatigheit

Belastungen in der aktuelzn Tatigheit Besonderes [ Bemerkungen:
Kdrperfiche Belastung: |Geistige Anforderungen:
] gross 1 mittel | []gross ] mitte!

[ gening

Tatigkeit vorwiegend
[ sitzend []stehend
[1gehend [[wechseind | [[] gering

Arbeitgeber Ansprechperson im Betrieb:

Telefon direkt:

Datum: Unterschrift E-Mail direkt

Wam Arbeiige ber auszuflilen

Arbeitsunfihigkeit (sinfragen ab dem 1.Tag der Arbeitsunfahigheit) Beginn ab:

Zumutbare Arbeitsunfahigkeit
Keonsultation | Belastbarkeit | Anwesenheit Von ... Bis .. Ev MN3chste
vom (% gerdbiichen| im Betrieb AUF | Konsultation

Bedastung): {StdiTag): e am:

Unterschrift Arzt:

Wiederaufnahme der Arbeit zu 100% ab:

Bemerkungen:

Unterschrift:

Meldung Friherfassung V- [] empfohlen [ erfolgt am Datum

‘Wom behandelnden Arzt auszufiilben.
{Bai Arztwechsel aoll sine neue Taggel dkarie vensendet werden)

Die im Formular gewshlte mannkiche Form git analeg auch fir weibliche Personen

ez Loerd ]




Arbeitsplatzbeschreibung Grundlage fir das detaillierte Srztliche Arbeitsunfinigkeitszeugnis

(Versicherte) Person: Mame: Vorname:
Strasse: FLZ, Ort:
Sozialversicherungs-Mr: Geschlecht: _v |Geburisdatum:
Fall b=i dem Versicherer angemeldet: [ Nein [da, als

Versicherar: Schadennummer:
Stellenbeschreibung

Hauptaufgaben: aktuele benufiiche Tatigheit
Besonderheiten:

Arbeitszeit der (wers.) Person: Stunden je Woche: Befriebsibliche Vollarbeitszeit: Stunden je Woche:
oder Beschafbigungsgrad in %: Bemerkungen:
Spezielle Anforderungen /| Rahmenbedingungen:
[ Sitzarbeitsplatz [1 Larm [1Heben < Skg
[ Steharbeitsplatz [0 Warme, Kilte, Dampfe [ Heben = Skg
[] Sitz-Steharbeitsplaz [[] Geruch [1Heben = 10kg
[ Bildschimarbeitsplatz [ Staubbelastung Heben > 15kg (teilweise)
[ Visuelle KontrolliStigkeit [ Hiufige Haltungen in verdrehter Stellung
[] Kundenkontakt [ Praziser Handeinsatz mit erhdhtemn Kraftaufwand
Teamarbeit ] Erhdhtes Unfallrisiko fiir beeinirachtigte Mitarbeiter
Arbeitszeit:
[ Tagesbetrieh fix [ Machtschichten notwendig
[ Tageshetrieh gleitend 1 Ausschliesslich Nachtschichten

Viom Arbei geber auszufillen

Schonarbeitsplatz: [ vorhanden [ nur tempordr maglich [] nicht vorhanden
Bemerkungen:

Kontaktaufnahme: durch den Arzt erwinscht mit Versicherung erfolgt, am:

Bemerkungen:

Ansprechperson beim Arbeitgeber: Arbeitgeber:

Name ! Vomame

Funkticn: Dratum:

Telefon direkt E-Mail: Unterschrift

Einverstindnis {versicherte} Person: Unterschrift (versicherte) Person
lzh bin einverstanden. dass mein Arzt (wie oben bezeichneat) mit dem Formular

Detaillieres Arbetsunfahigkeitszeugnis fir den Arbeitgeber” (keine Diagnose

keinen Befund) meinem Arbeitgeber Auskunft gibt. Datum

Diese Auskinfte dirfen an die zustandige Versicherung weitergeleitet werden Unterschrift

Diie im Formular gewshite mannkiche Form git analog auch fiir weibliche Personen

e S"M

Swiss Insurance Medicine

ASA ‘ SVV




i i = & fe i : Grundlage bildet die
Detailliertes Arbeitsunfiahigkeitszeugnis fiir den Arbeitgeber Arbeitspl <chreibung

(Versicherte) Person: hName: Vomame:
Sfrasse: PLZ, Ort:

Sozialversichemmgs-Nr: Geschlecht _v | Geburisdatum
Arbeitsfihigheit der {versicherten) Person
Die (versicherte) Person kann wihrend der reduzierten Arbeitsfahigkeit die folgenden Tatigheiten nicht ausfithren

Hingegen kann die (versicherte) Person folgends Tatigkeiten ausfithren

Woraussichilich ab: kinnen prizisere Angaben zur Arbeitsfihigkeit gemacht werden.

Bemerkungen:

‘om behandeinden Arzt auszufillen

Entschidigung: Fir dieses detallierte Arztzeugnis wird dem Arbeitgeber vom Arzt in Absprache mit dem Schweizerischen
Arbeitgeberverband CHF §5.00 in Rechnung gestelit. Rechnung und Einzahlungsschein in der Beilage.

Behandelndar EAM:
Arzt
Z5R

Diatum Unterschrift

Der Arbeitgeber leitet bei Bedar! dieses Formular an den zustdndigen Versicherer weifer.

Die im Formular gewshite mannkiche Form git analeg auch fir weibliche Personen tas Insurass Ml Hng

SM

medfums 4 . defy'100
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Cavete!

Cave Angaben zur Erwerbsfahigkeit
Cave Angaben zur Invaliditat

Cave unterschiedliche Angaben zur AUF
an verschiedene Leistungstrager,
Bsp. Taggeld, ALV, IV etc.
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Wiedereingliederung

Welche Symptome sind entscheidend?
Welche Funktionen sind gestort?

Welche Aktivitaten sind beeintrachtigt?
Welche Umgebung ware gunstig?
Welcher Arbeitsrnythmus?

Zumutbare Prasenzzeit an der Arbeit
Zumutbare Leistung wahrend der Prasenz
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Michael Linden Stefanle Baron Beate Muschalla

Minl-iCF-Rating fir Aktivitats- und Partizipations-
storungen bei psychischen Erkrankungen

Eln Kurzinstrument zur fremdbeurteilung von Aktivitats. und
Partizipationsstorungen bel prychischen Erkrankungen in Anfehnung
an die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit [ICH der Weltgesundheltsorganisation
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Mini-ICF-APP (Linden et.al.)

Fremdbeurteilung

Aktivitats- und
Partizipationsstorungen

~Ur psychische Erkrankungen
Performance, Leistung
Capacity, Leistungsfahigkeit

Reserve Capacity
Leistungspotential
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Aktivitaten nach Mini-ICF

Linden et al.

Anpassung an Regeln und Routinen
Planung und Strukturierung von Aufgaben
Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit
Anwendung fachlicher Kompetenzen
Entscheidungs- und Urteilsbildung
Durchhaltefahigkeit
Selbstbehauptungsfahigkeit
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Aktivitaten nach Mini-ICF

Linden et al.

Kontaktfahigkeit zu Dritten
Gruppenfahigkeit
Familiare Beziehungen
Spontan-Aktivitaten
Selbstpflege
Verkehrsfahigkeit
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Juristische Besonderheiten

Invaliditatsfremde Grinde
(BGE 107 V 17)

Soziokulturelle Umstande
(BGE 127 V 294)

Suchtgeschehen
(BGE 99 V 28)

PAUSBONOG
(BGE 130 V 352 und weltere)
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Foerster) Kriterien des BGer
e| somatoformen Storungen
(BGE 130 V 352, BGE 130 V 396, BGE 131V 49)

Grundsatzlich nicht invalidisierend, es sel denn:

Psychiatrisches Gutachten attestiert:
Psychische Komorbiditat

Chronische korperliche Begleiterkrankung
Verlust der sozialen Integration
Ausgepragter primarer Krankheitsgewinn

Mehrjahriger Verlauf mit unveranderter oder
progredienter Symptomatik

Unbefriedigende Behandlungsergebnisse
Gescheiterte Rehabilitation
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 Uberwindbarkeitspraxis*

Nicht anwendbar bel

¢ UV-Taggeld
BGE 136 V 279

¢ IV-Massnahmen der Eingliederung

Wird manchmal angewendet im
¢ Bereich Taggeld
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Vielen Dank !



