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In vielen Krankheitsfillen werden die IV-Renten erst mit der Invalidisierung ausbezahlt, weshalb die Hilfe nicht im

Sinne einer Privention wirken kann. (Bild key)

Psychosomatisch Kranke invalidisieren?

Von der reaktiven zur priventiven Invalidenversicherung
Von Klaus Miller und Elisabeth Braun*

Die finanzielle Situation der Invalidenversicherung (IV) verschlechtert sich gegenwdrtig in be-
unruhigendem Masse. Hauptursache dafiir ist der Anstieg der Zahl der IV-Renten. Besonders
auffallend ist die markante Zunahme von Berentungen, welche auf psychischen oder psycho-
somatischen Stérungen beruhen. Um die IV vor einem voraussehbaren Sfinanziellen Absturz zu
bewahren, hat der Bundesrat die Beitragssitze erhGhen miissen. Auf Dauer kann und darf sich

- die Reaktion auf die stark ansteigenden Defizite der IV aber nicht in weiteren periodischen Er-
héhungen des Beitragssatzes erschipfen. Mit Ursachenforschung und daran ankniipfenden Prd-
ventivmassnahmen muss auch etwas gegen den Kostenanstieg unternommen werden. Im gleichen
Sinne dusserten sich die eidgendssischen Rdte in der vergangenen Herbstsession.

Schon von 1987 bis 1992 machten die Beziiger
und Beziigerinnen von IV-Renten mit psychi-
schen und psychosomatischen Storungen den

. grossten Teil des Zuwachses an krankheitsbeding-

ten Renten aus. 1993 hat sich der Trend eines weit
iiberdurchschnittlichen Anstiegs dieser Gruppe
der IV-Rentner nochmals verstirkt. Diese Ent-
wicklung stellt die Hauptursache fiir die derzeitige

‘Defizitentwicklung der IV dar. Eine breit ange-

legte Analyse der Ursachen und Hintergriinde
dieser Entwicklung mit «reprisentativen» (stati-
stisch signifikanten) Ergebnissen steht zwar der-
zeit noch aus. Es gibt aber gute Griinde fiir die

. Annahme, dass diese Entwicklung sowohl mit der

rezessionsbedingten Arbeitslosigkeit, welche fiir
die psychosozialen Probleme vieler Betroffener
mitverantwortlich ist, zusammenhéngt als auch
mit der hiufig noch zuwenig ursachengerechten
Diagnose und Behandlung der Betroffenen. In
diesem Sinne hat sich auch der Bundesrat in sei-
ner im Juni erteilten Antwort auf eine diesbeziig-
liche, im Friihling dieses Jahres eingereichte
Interpellation von Nationalritin Ursula Hafner
(sp., Schaffhausen) gedussert..

Bei psychosomatischen Stérungen handelt es
sich um krankhafte Verinderungen von Korper-
funktionen ohne ersichtliche organische Ur-
sachen. Diese konnen sich in unspezifischen
Schmerzzustinden, psychovegetativen Ofgansto-

. rungen oder psychosomatischen Erkrankungen
“im engeren Sinne dussern. Hiufigere Folge-

erscheinungen sind Kopf- oder Riickenschmer-
zen, Kreislauf- oder Magenprobleme oder auch
Ess- oder Schlafstérungen. Besonders héufig sind
chronische Schmerzzustdnde und gestorte Kor-
perfunktionen im Bereich des Bewegungsappa-
rates. Die von psychosomatischen Storungen Be-
troffenen stehen unter einem fiohen Leidensdruck
und sind in ihren Aktivititen hdufig stark einge-
schrinkt. Mangels Diagnose einer organischen
Ursache muss die Ursache dieser Krankheits-
bilder zumeist in individuellen psychischen und .
sozialen Beélastungen des privaten und beruf-
lichen Alltags, in seelischem Dauerstress und dhn- |
lichem gesucht werden. |

* Die Autoren fithren gemeinsam ein Beratungsbiiro im Be-
reich Gesundheitswesen in Basel.



Die Behandlung der Betroffenen

Der individuelle Behandlungserfolg bei den
von psychosomatischen Stérungen Betroffenen

hingt daher entscheidend von der erfolgreichen

und moglichst frihzeitigen Aufdeckung- der

‘eigentlichen (zumeist verdringten) Krankheits-
ursachen ab. Dazu bedarf es einer drztlichen Ab-

klarung und Behandlung, bei der ausreichend auf
die individuelle psychische und soziale Problema-
tik eingegangen wird, statt die Behandlung allein
auf, die gegenwdrtigen, sichtbaren Beschwerden
zu béschrinken. Voraussetzung dafiir ist eine ent-
sprechende psychosoziale Kompetenz der erstdia-
gnostizierenden und -behandelnden Arzte und
Arztinnen, wobei das Gesprich “im Mittelpunkt
des diagnostischen und therapeutischen Prozesses
stehen muss. Wie sieht diesbeziiglich die heutige
Realitdt in der Schweiz aus?

Zwar existieren derzeit noch keine fiir die ganze
Schweiz reprasentativen Studien, die eine «stati-
stisch signifikante» Beantwortung dieser Frage
zulassen. Regional gewonnene Forschungsergeb-
.nisse sowie individuelle Erfahrungen und Beob-

achtungen legen aber den Schluss nahe, dass sich
die - Diagnose und Behandlung psychosomatisch
Kranker auch in der Schweiz heute nicht selten
vorrangig nur an den sichtbaren Symptomen und
nicht an den eigentlichen Ursachen orientiert.
Wegen einer oft allzu einseitig organorientierten
Sichtweise vieler Akutmediziner scheinen unzih-

“lige diagnostische Abkldrungen gemacht zu wer-

deén, um dann schliesslich die Patienten ohne oder
mit einem Minimal-Befund zu entlassen. Werden
aber bei der Behandlung psychosomatischer
Krankheiten die eigentlichen (psychosozialen)
Ursachen nicht ausreichend bzw. nicht rechtzeitig
erkannt und beriicksichtigt, dann besteht ein
Risiko der Chronifizierung und schliesslich der
Invalidisierung, denn mit derartigen Erkrankun-
gen verbindet sich nicht selten auch eine lang-
andauernde Arbeitsunfahigkeit. Durch den krank-
heitsbedingten Arbeitsausfall, eine langdauernde
Inanspruchnahme letztlich unwirksam bleibender
medizinischer Leistungen, durch die Chronifizie-
rung bzw. Invalidisierung und die anschliessende
IV-Rente entstehen den einzelnen Betroffenen

und der Gesellschaft hohe Folgekosten.'

Maglichkeiten und Grenzen der Préivention

Massnahmen, um dieser- unerfreulichen Ent-
wicklung gegenzusteuern, miissen in erster Linie
bei der Prdvention ansetzen. Laut Bundesrat miis-
sen Praventionsmassnahmen einerseits die krank-
heitsverursachenden bzw. -férdernden: Umwelt-
faktoren (z. B. durch Reduktion der Arbeitslosig-
keit) und andererseits die betreffenden Verhal-
tensfaktoren (z. B. durch eine individuell verbes-
serte Stressbewéltigung) erfassen. Die Kompetenz,
Praventionsmassnahmen zu ergreifen, steht dem
Bund derzeit aber nur im Bereich der Infektions-
krankheiten und des Strahlenschutzes zu. Immer-
hin sieht das revidierte Krankenversicherungs-
gesetz (KVG) bereits einen stirkeren Einfluss des
Bundes bei der Gesundheitsforderung vor. Abge-
sehen davon soll die Priventionsfrage laut
Bundesrat aber bei der bevorstehenden vierten
-Revision des Invalidenversicherungsgesetzes
(IVG) verstarkt beriicksichtigt werden. Tatsdch-
lich ist es wiinschenswert, dass der Priventions-
gedanke, der heute zu kurz kommt, in Zukunft im
gesamten' Sozialversicherungsbereich seinen Nie-
derschlag findet.

Die Invalidenversicherung (IV) mit ihren Lei-
stungen der beruflichen Rehabilitation oder der
Berentung ist das letzte Glied in der Kette der
- Versicherungstriger. Geméss IVG beginnen Ein-
. gliederungsmassnahmen der IV erst dann, wenn
sich die Krankheit stabilisiert hat. Praktische
Konsequenz davon ist in unserem Zusammen-
hang, dass die IV heute in vielen Krankheitsfillen
erst dann zum Zuge kommt, wenn — etwa:infolge
einer ausbleibenden oder zu spéten Aufdeckung
psychosozialer Krankheitsursachen — bereits eine
Invalidisierung der Patientinnen und Patienten
eingetreten ist. In diesen Fillen kann die IV mit
.ihren " Eingliederungsmassnahmen faktisch aber
.nicht (mehr) im Sinne einer Vermeidung von In-
rvalidisierung wirken, sondern nur noch auf die
'bereits eingetretene Invalidisierung ‘mit der Be-
:rentqng reagieren. Laut Aussagen verschiedener

Vertreter von IV-Regionalstellen hat sich das Lei-
den vieler Betroffener zu dem Zeitpunkt, in dem
diese bei der IV vorstellig werden, bereits so ver-
festigt, dass dem Grundsatz «Eingliederung vor
Rente» nicht mehr Folge geleistet werden kann.
Die Institutionen der IV kénnen heute nur nach-
triglich versuchen, die wihrend langer Zeit rein
symptomatische Behandlung psychosomatisch
Kranker durch eine an den Ursachen ansetzende,
psychosozial orientierte Diagnose und Therapie
zu ersetzen, um auf diese Weise eine berufliche
Wiedereingliederung zu erméglichen. Wenn sich
die Betroffenen bereits auf eine Berentung einge-
stellt haben, bleibt dieser Versuch jedoch haufig
erfolglos. '

Ausbildungsbedarf bei den Arzten

Die markante Zunahme der IV-Rentner und
Rentnerinnen mit psychosomatischen Stérungen
ist daher nicht allein Folge der jiingeren Arbeits-
marktentwicklung, sondern auch «Folge von
Mingeln in unserer medizinischen Versorgung so-
wie der Aus- und Weiterbildung von Arzten und
Therapeuten . . . Als Konsequenz miisste die Aus-
und Weiterbildung der Arzte verbessert werden,
indem z. B. entsprechende Versorgungseinrich-
tungen mit angegliederter Forschungsabteilung
und Lehrauftragen geschaffen werden», wird im
Schlussbericht des NFP 26, «Chronifizierung von
Riickenschmerzen», festgehalten. Solange die
psychosoziale Kompetenz zahlreicher Arzte unge-
niigend ist, soliten die Vertrauensirzte der
Kostentrager (Krankenversicherung und Invali-
denversicherung) im prdventiv wirksamen Sinne
auf die Behandlung psychosomatisch- Kranker
Einfluss nehmen kénnen. Dies wiirde praktisch
bedeuten, dass die Vertrauensirzte der Kosten-
trdger in Fillen ldnger andauernder Krankheit
bzw. Arbeitsunfihigkeit und unklarer Diagnose
die Moglichkeit psychosozialer Krankheitsursa-

;,chf_:nr.’-rpriife‘n,_ ,um  erforderlichenfalls auf. eine



ursachengerechtere Behandlung hinwirken zu
konnen. Voraussetzung dafiir ist aber selbstver-
stindlich, ddss wenigstens die Vertrauensirzte
iiber die -ndtige psychosoziale-Kompetenz ver-
figen. e ;

Dariiber hinaus kénnte der Invalidisierung und

der entsprechenden Berentung von psychosoma-
tisch Kranken wahrscheinlich bis zu einem gewis-
sen Teil auch durch eine verbesserte Zusammen-
"arbeii zwischen der IV und den vorgeschalteten
Versicherungstrigern vorgebeugt werden. Die
Koordinationsnorm im geltenden IVG regelt
jedoch nur die Zustindigkeit zwischen Kranken-
kasse und IV. Diese beiden Versicherungen sind
in der Regel einander nachgeschaltet. D. h., dass
die IV erst dann - anstelle der vorgéngig lei-
stungspflichtigen Krankenkasse — aktiv wird,
wenn die versicherungsrelevanten Voraussetzun-
-gen erfiillt sind. Und dies ist z. B. erst dann der
Fall, wenn eine Stabilisierung des Krankheits-
zustandes eingetreten ist. Damit die I'V verstérkt —
im Interesse der Vermeidung einer spéter unab-
dingbaren Berentung — auf den noch nicht stabi-
. lisierten Krankheitsverlauf Einfluss nehmen kann,
miisste laut Bundesrat die Anmeldung zum Lei-
stungsbezug der IV zu einem fritheren Zeitpunkt
erfolgen, als dies in der Regel heute der Fall ist.
Nur dann ist es der IV noch méglich, die Weichen
fiir eine rechtzeitige psychosoziale Behandlung zu
stellen und so einer Invalidisierung vorzubeugen.
Konkret heisst dies, dass die IV kiinftig mdglichst
frith bereits in den diagnostischen und therapeu-
tischen Entscheidungsprozess solcher Patienten
und Patientinnen einbezogen wird, bei denen das
Risiko einer Invalidisierung besteht. Dies setzt
aber eine entsprechend enge und mdglichst frith-
zeitige Zusammenarbeit zwischen den Vertrauens-
drzten der Krankenkassen und den zustdndigen
IV-Stellen voraus. Das derzeit geltende IVG sieht
eine derartige Kooperation der Versicherungs-
trdger und eine entsprechende gemeinsame Wei-
chenstellung jedoch nicht vor.

Die angedeutete enge Zusammenarbeit unter
den Vertrauensirzten der involvierten Versiche-
rungstriger hitte selbstverstdndlich Auswirkun-
gen auf die Art der Behandlung und konnte die
Methodenfreiheit der behandelnden Arzte tangie-
ren. Doch schliesslich gibt es gute Griinde fiir die
Annahme, dass die psychosoziale Kompetenz
zahlreicher erstbehandelnder Arzte heute noch
ungeniigend ist. Zwar verfiigt der Bund iiber.
keine direkte Einflussmdglichkeit zur Vermehrung
der drztlichen psychosozialen Kompetenz. Ge-
miss revidiertem Krankenversicherungsgesetz
'(KVG) erhilt der Bund kiinftig aber immerhin die
Moéglichkeit, auf die Weiterbildung der Ver-
trauensirzte der Krankenkassen Einfluss zu neh-
men. Der Bund kdnnte daher zumindest auf

"deren vermehrte Sensibilisierung fiir die friith-
zeitige Erkennung psychosomatischer Krankhei-
ten und deren ursachengerechte Behandlung hin-
. wirken. ‘ .



