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1 Kurzfassung

Das Gesundheitssamt Bremen fiihrt im Auftrag von zwei Bremer Jobcentern Gutachten zur Leis-
tungs- und Erwerbsfahigkeit (§ 8 SGB Il) durch. Begutachtet werden Personen, die als erwerbsfa-
hig und arbeitssuchend gelten und die nicht oder nicht ausreichend in der Lage sind, ihren Le-
bensunterhalt zu sichern.

Im Jahr 2012 wurden im Rahmen des SGB Il ca. 4.150 medizinische Gutachtenauftrage von Bre-
mer Jobcentern gestellt, davon gingen 20% (850) an das Gesundheitsamt. Das Gesundheitsamt
bearbeitet also flr ca. 2% der erwerbsfahigen Leistungsempfangerinnen und -empfanger in Bre-
men Gutachtenauftrdge zur Leistungsfahigkeit und Erwerbsminderung.

Fragestellung der Gutachterinnen und Gutachter war: "Sind die Gutachtenauftrage tatsachlich
medizinisch begriindet?" Dahinter lag die Frage, ob schwierige soziale Problemlagen, die eine
Vermittlung in den Arbeitsmarkt erschweren, zu einer medizinischen Begutachtung fihren.

Diesen Fragen wurde mit der vorliegenden Studie nachgegangen. Im Zeitraum September 2011
bis Mai 2012 wurden 406 Gutachtenauftrage analysiert. Erfasst wurden Sozialdaten, medizinische
Diagnosen und individuelle Einschrankungen sowie die Einschdtzung der Leistungsfahigkeit der
begutachteten Personen. Die Gutachterinnen und Gutachter bewerteten anschlieRend die medi-
zinische Begriindung der Gutachten.

Fiir mehr als zwei Drittel bejahten sie die medizinische Begriindung der Gutachten eindeutig, fir
weitere 13% hielten sie diese zumindest teilweise fur begriindet. 16% wurden jedoch als nicht
medizinisch begriindet eingeschatzt. Fiir mehr als die Halfte der begutachteten Personen prog-
nostizierten die Gutachter gesundheitliche Einschrankungen tber ein halbes Jahr hinausgehend.
Eine dauerhafte Erwerbsminderung wurde allerdings nur in weniger als 10% der Falle festgestellt.
Auffallig ist, dass bei Menschen ohne deutsche Staatangehorigkeit signifikant haufiger ein medi-
zinischer Hintergrund vermisst wurde, und in dieser Gruppe signifikant haufiger Folgegutachten
in Auftrag gegeben wurden.

Die Krankheitslast der begutachten Personen ist insgesamt hoch. Haufig finden sich Mehrfach-
diagnosen, durchschnittlich 2,8 Diagnosen pro Person, etwas mehr bei Frauen als bei Mannern
(3,1 vs. 2,6). Nicht immer handelt es sich um schwerwiegende Erkrankungen. Aber Erkrankungen
wie Bluthochdruck, Adipositas oder Riickenschmerzen sind mit Risiken fiir die Entwicklung weite-
rer Erkrankungen verbunden.

Der Vergleich mit den Daten der Gesetzlichen Rentenversicherung bei Friihverrentungen mit
einem nahezu identischen Diagnosespektrum — mit Ausnahme von Krebserkrankungen — ldsst
den Riickschluss auf ein hohes Risikopotential fur Friihverrentungen zu.

Trotz der insgesamt hohen gesundheitlichen Belastung finden sich im Vergleich mit Bevolke-
rungsdaten auch Hinweise auf gesundheitliche Ressourcen. Adipositas und Bluthochdruck sind
bei den begutachteten Personen zwar immer noch haufig zu finden, aber deutlich seltener als in
der vergleichbaren niedrigen Sozialstatusgruppe.

Am deutlichsten von allen bevélkerungsbezogenen Vergleichsdaten unterscheiden sich die be-
gutachten Personen bei den psychischen Erkrankungen insgesamt und bei der Einzeldiagnose
Depression. Sie sind hier mit Abstand hdufiger betroffen. 60% aller begutachteten Personen
wurden psychische Erkrankungen und 28% Depressionen attestiert. Tendenziell erhalten Frauen
diese Diagnosen haufiger als Manner. Eine Ausnahme bilden die Suchterkrankungen, die bei
Mannern mehr als doppelt so haufig zu finden sind wie bei Frauen. Depressionen treten bei den
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begutachteten Personen (28%) mehr als dreimal so haufig auf wie in der niedrigsten Status-

schicht der deutschen Bevdlkerung (8,5%). Die begutachteten Frauen liegen bei Depressionen
2,5-fach Uber der vergleichbaren Bevélkerungsschicht (32,8% vs. 12,9%). Besonders alarmierend
ist jedoch die Rate der Depressionen bei den begutachteten Mannern. Sie liegt zwar unterhalb
der Rate der Frauen, aber sechsfach liber der von Mannern aus der niedrigsten Bevélkerungs-
schicht (22,9% vs. 3,7%). Depressionen konnen ein Risikofaktor fiir Frihverrentung sein, und sie
wirken sich negativ auf das weitere Gesundheitsverhalten aus sowie auf die Entwicklung weiterer
Erkrankungen. Nicht zuletzt stellen sie ein erhdhtes Suizidrisiko dar.

Neben der hohen Krankheitslast ergeben die Sozialdaten der begutachteten Personen ein Bild
individueller und sozialer Risiken fiir soziale Benachteiligung.

15% der begutachteten Personen haben keine abgeschlossene Schulbildung, 37% nur einen
Hauptschulabschluss. Das heifdt, Gber die Hélfte hat keine Schulbildung oder eine mit geringer
Qualifikation, wahrend dies nur auf 30% der Gesamtdeutschen Bevdlkerung zutrifft. Noch gravie-
render sieht die Situation der beruflichen Qualifikation aus, knapp die Halfte hat keinen Berufs-
abschluss und nur ein Drittel eine Lehre oder einen Fachschulabschluss. Nur 2,5% haben eine
hoher qualifizierte berufliche Ausbildung. Bei den begutachteten Auslanderinnen und Auslandern
finden sich signifikant mehr Menschen ohne schulische und ohne berufliche Ausbildung, aber
auch etwas mehr Personen mit Abitur oder einer universitaren Ausbildung. Zum Vergleich: inner-
halb der Gesamtdeutschen Bevélkerung haben 19% keine Berufsausbildung, 57% eine Lehre oder
Fachschule und 14% eine héher qualifizierte Berufsausbildung abgeschlossen.

Insgesamt ist der Anteil an Menschen ohne deutsche Staatsbirgerschaft bei den begutachteten
Personen mit 27% zwar fast so hoch wie bei allen Leistungsempfangerinnen und Leistungsemp-
fangern in der Stadt Bremen, aber doppelt so hoch wie ihr Anteil an der Gesamtbevélkerung in
der Stadt Bremen (13,1%). Besonders auffillig ist, auslandische Frauen sprechen im Verhaltnis zu
auslandischen Mannern seltener und schlechter Deutsch.

Bei 5% der begutachteten Personen wurde eine Minderbegabung vermerkt, bei 1%, dass sie
Analphabeten sind oder erhebliche Lese- und Rechtschreibschwéache haben.

Die Verbindung von gering qualifizierender beruflicher Ausbildung und kérperlicher und/oder
psychischer Leistungseinschrankungen schrankt die Chancen der begutachteten Personen auf
dem Arbeitsmarkt deutlich ein. Ungeniigende Deutschkenntnisse bei 19% der Auslénder er-
schweren zuséatzlich den Zugang zum Arbeitsmarkt.

Die Einschatzungen der Gutachterinnen und Gutachter zur medizinischen Begriindung der Gut-
achten sprechen fir eine iberwiegend gerechtfertigte Gutachtenanforderung durch die Jobcen-
ter. Allerdings werden auch 16% der Gutachtenauftrage als nicht medizinisch begriindet einge-
schatzt. Die sozialen Hintergriinde der begutachteten Personen machen allerdings deutlich, dass
sie haufig nicht nur Probleme im medizinischen Bereich sondern dariiber hinaus auch ver-
schiedenste soziale Probleme haben, die mit einer medizinischen Begutachtung nicht erfasst
werden kdnnen. Vor diesem Hintergrund wird das Unbehagen der Gutachter nachvollziehbar. Sie
werden auf medizinische Begriindungen reduziert und haben auf dahinterliegende soziale Aspek-
te, auBer Giber Empfehlungen zu weitergehenden Beratungen im Rahmen des § 16 (2) SGB I,
kaum Einfluss.

Auswege aus diesem Spannungsfeld waren nur moéglich, wenn zusatzlich Raum geschaffen wiirde
far die Bericksichtigung sozialer Aspekte. Denkbar sind gesundheitsférdernde Ansatze, die Ge-
sundheit und soziale Aspekte starker integrieren. Inwiefern Losungsansdtze in diese Richtung im
Rahmen gesetzlicher Vorgaben moglich und gewiinscht sind, ist eine Fragestellung, die gemein-
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sam mit dem Gesundheitsamt, den Jobcentern und moglicherweise auch dem medizinischen

Dienst der Arbeitsagenturen zu kldren ist.

Angesichts der hohen Krankheitslast insbesondere im psychischen Bereich und der weiteren
gesundheitlichen Risiken der begutachteten Personen, wéare der Erhalt oder die Verbesserung
ihrer Gesundheit eine wichtige und sinnvolle Aufgabe. Eine Reduzierung von Krankheitskosten
und die Verhinderung von Friihverrentungen wirden auch zu positiven volkswirtschaftlichen
Effekten fihren.
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2 Gutachten zur Erwerbsfihigkeit auf der Grundlage des SGB II

Das Gesundheitssamt Bremen fiihrt im Auftrag von zwei Jobcentern in Bremen Gutachten zur
Leistungs- und Erwerbsfahigkeit im Rahmen des § 8 SGB Il durch. Fragestellungen im Zusammen-
hang der Gutachten sind:

— Schranken bestimmte Erkrankungen die Leistungsfahigkeit ein?

— Sind bestimmte Tatigkeiten oder Ausbildungen angemessen?

— Rechtfertigen gesundheitliche Griinde eine RehabilitationsmaRnahme, oder
— schlielRen sie eine Erwerbstatigkeit generell aus?

Betroffen sind hiervon Personen im Alter von 16 Jahren bis zum Rentenalter (bisher 65 Jahre und
zuklnftig 67 Jahre), die als erwerbsfahig und arbeitssuchend angesehen werden und die nicht
oder nicht ausreichend in der Lage sind, ihren Lebensunterhalt zu sichern.” Sie miissen in der
Lage sein, mindestens 3 Stunden taglich unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Ar-
beitsmarktes erwerbstatig zu sein (§ 8 SGB II).

Als erwerbsfahige Leistungsempféinger2 galten in Bremen im Jahr 2012 52.120 Personen (49%
Manner und 51% Frauen). Dies entspricht einem Anteil von 14,3% der erwerbsfiahigen Bevolke-
rung in Bremen.® In Gesamtdeutschland war der Anteil erwerbsfahiger Leistungsempfanger mit
8,2% deutlich niedriger.4

29,6% der Bremer Leistungsempfanger (davon 48% Méanner und 52% Frauen) waren Auslénders,

wahrend in Deutschland der Auslanderanteil bei den Leistungsempfangern mit 21% niedriger
6

war.

Im Jahr 2012 wurden von Bremer Jobcentern 4.150 Gutachtenauftrage im Rahmen des SGB I
gestellt, 20% (850) davon gingen an das Gesundheitsamt. In 2011 gingen 834 Auftrdge an das
Gesundheitsamt. 2012 wurden fiir ca. 8% aller erwerbsfahigen Leistungsempfanger Gutachten-
auftrage gestellt. Das Gesundheitsamt Bremen kam in diesem Zeitraum mit knapp 2% der Bremer
Leistungsempfanger in Kontakt.”

2.1 Methode

Interessant fiir die Gutachter war, inwieweit tatsachlich medizinische Griinde fir solche Gutach-
tenauftrage ausschlaggebend sind. Sie beobachteten in Gesprachen mit den zu begutachtenden
Personen, dass soziale Probleme wie fehlende soziale Fahigkeiten, sprachliche Einschrankungen,
zu pflegende Angehdrige oder die Situation alleinerziehender Mitter die Leistungsfahigkeit oder
die Chance einen Arbeitsplatz zu finden, hadufig einschranken. Daher vermuteten sie, dass lber
die medizinischen Begutachtung auch Hilfe fir die Losung sozialer Problemlagen der Leistungs-

! Hilfebedurftig gemaR §9 SGBII ist, wer seinen Lebensunterhalt nicht oder nicht ausreichend aus dem zu
berticksichtigenden Einkommen oder Vermdogen sichern kann und die erforderliche Hilfe nicht von ande-
ren erhilt.

2 Aufgrund einer einfacheren Lesbarkeit wurde im folgenden Text auf die ausdriickliche Nennung der jewei-
ligen mannliche und weibliche Form verzichtet. Diese Entscheidung fiel auch, obwohl bekannt ist, dass
dann nicht automatisch beide Formen mit gedacht werden.

Bundesagentur fur Arbeit 2013
Bundesagentur fir Arbeit 2012
Eigene Berechnungen, Quelle: Bundesagentur fir Arbeit 2013
Eigene Berechnungen, Quelle: Bundesagentur fur Arbeit 2012

Auskunft des Medizinischen Dienstes der Bundesagentur fiir Arbeit Bremen; Daten des Gesundheitsamtes
Bremen

N o g b~ W
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empfanger gesucht wird, die im Rahmen der Mdoglichkeiten der Jobcenter nicht oder nur schwer

[6sbar sind.
Vor diesem Hintergrund formulierten die Gutachter die Frage:
» Sind die Gutachtenauftrage tatsachlich medizinisch begrindet?

Zur prazisen Beantwortung der Fragestellung wurden folgende Daten der begutachteten Perso-
nen erfasst:

> Sozialdaten (Alter, Geschlecht, Herkunft, Bildung),
» individuell formulierte Einschrankungen,
» gesundheitliche Diagnosen.

Zudem erfassten die Gutachter:

» die Einschatzung der Leistungsfahigkeit der begutachteten Personen,
» empfohlene weitergehende MaRnahmen,
» die Einschatzung zur medizinischen Begriindung des Gutachtens.

Um einschéatzen zu kdnnen, welche Bedeutung die gewonnen Ergebnisse haben, wurden
» die Ergebnisse — soweit vorhanden — mit entsprechenden Bevélkerungsdaten verglichen.

Zur Erhebung der notwendigen Daten wurden alle Gutachten mittels eines vorformulierten Fra-
gebogens (siehe Anhang Fragebogen) begleitend zu den jeweiligen Gutachten dokumentiert. Ziel
war es in einem Uberschaubaren Zeitrahmen mindestens 400 auswertbare Gutachten zu erhal-
ten. Der Fragebogen wurde gemeinsam mit den Gutachtern entwickelt und mittels eines Pretests
gepruft. Als Grundlage fiir diese Studie konnte eine dhnliche Untersuchung aus den Jahren 2002
bis 2004 zu Gutachten zur Arbeitseinsatzfahigkeit nach § 18 BSHG und zur Erwerbsunfahigkeit
nach § 23 BSHG genutzt werden.

Im Untersuchungszeitraum — September 2011 bis Mai 2012 — erhielt das Gesundheitsamt Bre-
men 455 Gutachtenauftrage von den zwei beauftragenden Jobcentern, Ost 1 und Ost 2. Diese
Zahl entspricht in etwa der Ublichen Zahl von ca. 800 bis 900 Gutachtenauftragen pro Jahr.

Letztendlich standen 406 auswertbare Gutachten zur Verfligung. Bei 49 Personen (10,8%) konnte
kein Gutachten durchgefiihrt werden, da die betreffenden Personen nicht zu vereinbarten Ter-
minen erschienen, und keine oder keine aussagefahigen Vorgutachten vorlagen, um nach Akten-
lage entscheiden zu kénnen. Da die Gutachtenauftrage im Ermessen der Casemanager und nicht
im Ermessen der Hilfeempfanger liegen, gelingt die Abstimmung mit den betreffenden Personen
nicht immer.

12



1

2.2 Sozialdaten und individuelle Merkmale

Neben Sozialdaten wie schulische und berufliche Qualifikation wurde nach anerkannter Schwer-
behinderung gefragt sowie nach weiteren individuell belastenden oder behindernden Faktoren
zur Ausiibung einer Erwerbstatigkeit. Mit diesen individuellen Faktoren wurden sowohl konkrete
Einschrankungen wie Lese- und Rechtschreibschwachen erfasst als auch solche, die im psychoso-
zialen Bereich verankert sind wie beispielsweise gravierende Eheprobleme.

2.2.1  Sozialdaten der begutachteten Personen

Die Geschlechterverteilung bei den Gutachtenauftragen war relativ ausgeglichen (Frauen 47,3%
vs.® Manner 52,7%). Im Vergleich mit Leistungsempfangern in Bremen® und im Bundesgebiet
waren bei den Gutachten im Gesundheitsamt etwas mehr Manner vertreten (in Bremen: Frauen
51% vs. Manner 49%; im Bundesgebietm: Frauen 51,5% vs. Manner 48,5%11).

Das durchschnittliche Alter der begutachteten Personen lag bei 43,9 Jahren, die Spannweite
erstreckte sich von 18 bis 63 Jahren. Manner waren im Mittel drei Jahre jlinger als Frauen (Man-
ner 42,6 Jahre vs. Frauen 45,4 Jahre). Auslander waren im Mittel ein Jahr alter als deutsche
Staatsbuiirger (45 Jahre vs. 44 Jahre). Ein Viertel aller Begutachteten war 36 Jahre und jiinger.

35%
29,6%
0,
30% 26,6%
25% -
20% -
15% - 13,1%
10% ~ 9%
5% - —
O% 1 T T
Ausldanderanteil Auslanderanteil Auslanderanteil in Ausldanderanteil in
begutachtete erwerbsfg. Bremen/Stadt Deutschland
Personen Leistungsempf.
Bremen

Abbildung 1: Auslénderanteil der begutachteten Personen im Vergleich
Quelle: Daten des Gesundheitsamtes, Bundesagentur fiir Arbeit 2013, Statistische Amter des Bun-
des und der Lénder 2013, eigene Berechnungen fiir Ausldnder im Alter zwischen 18 und 65 Jahren.

Mehr als ein Viertel (26,6%) waren ausldndische Staatsbijrger12, fast zwei Drittel (62,6%) deut-
sche, fur 10,8% fehlten entsprechende Angaben”. Der Anteil auslandischer Staatsbiirger lag

8 Vs. = lateinisch "versus"= gegeniber", "im Vergleich zu"

o Sofern nicht anders benannt, beziehen sich Daten aus Bremen jeweils auf die Stadt Bremen.
Eigene Berechnungen, Quelle: Bundesagentur fir Arbeit 2013

12 Eigene Berechnungen, Quelle: Bundesagentur fir Arbeit 2012.
Ausldndische Staatsbiirger oder Ausldnder sind Menschen, die keinen deutschen Pass besitzen.
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geringfligig unter dem auslandischer, erwerbsfahiger Leistungsempfanger in Bremen insgesamt.

In der Stadt Bremen ist der Auslanderanteil allerdings um die Halfte niedriger und in Deutschland
noch geringer als in Bremen (siehe Abbildung 1).

Flr 44,1% der Begutachteten wurde ein Migrationshintergrund14 angegeben. Bei insgesamt 20,7%
fehlten hier jedoch weitere Angaben, sodass wir fiir die folgenden Auswertungen die pragnantere
Variable der Staatszugehorigkeit nutzten: Status "deutsche" oder "andere Staatsangehorigkeit"”
bzw. "Auslander". Fehlten diese Angaben verzichteten wir auf eine weitere differenzierte Auswer-
tung.

Die schulische Bildung der Begutachteten ist im Vergleich zur Bevdlkerung der Bundesrepublik
relativ niedrig. Bei den begutachteten Personen ist der Anteil ohne Schulabschluss nahezu vier-
fach hoher als der in Deutschland in den vergleichbaren Altersgruppen (20 bis 65 Jahre). Auch der
Anteil mit einem Hauptschulabschluss liegt um 10% hoher als der in der Gesamtdeutschen Bevol-
kerung. Gleichzeitig liegt der Anteil der Personen mit Abitur in der deutschen Bevélkerung fast
dreifach Giber dem der Begutachteten (siehe Abbildung 2).

Bei der schulischen Bildung waren zwischen den Geschlechtern keine signifikanten Unterschiede
auszumachen, wohl aber in Abhangigkeit von der Staatszugehorigkeit (siehe Abbildung 3). Men-
schen ohne deutsche Staatsbirgerschaft hatten etwas haufiger keinen Schulabschluss (14,2% vs.
19,4%), aber auch etwas haufiger Abitur. Gleichzeitig war der Anteil derer, bei denen kein Ab-
schluss bekannt oder nicht einzuordnen war, bei Menschen ohne deutsche Staatsangehorigkeit
hoher als bei Menschen mit deutscher Staatsbirgerschaft.

Noch schlechter im Vergleich zur deutschen Bevélkerung sieht die berufliche Qualifikation der
Begutachteten aus (siehe Abbildung 4). Fast die Halfte (47%) hatte keine Berufsausbildung. Der
Anteil ohne Berufsausbildung war mehr als doppelt so hoch wie bei der Gesamt-deutschen Be-
volkerung. Auch bei Lehre oder Fachschule schnitten die Begutachteten gegeniiber der Bevolke-
rung deutlich schlechter ab. In Deutschland hatten fast 60% eine solche Ausbildung abgeschlos-
sen, bei den begutachteten Personen dagegen nur ein Drittel. Bei Hochschulabschliissen lagen
die Anteile in Deutschland Giber dem Vierfachen der begutachten Personen.

Bei der beruflichen Qualifikation waren keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
Geschlechtern zu finden, wohl aber bei der Staatsbiirgerschaft. Personen ohne deutsche Staats-
birgerschaft hatten haufiger keine Berufsausbildung (deutsche Staatsbiirgerschaft 54,6% vs.
ohne deutsche Staatsbiirgerschaft 46,1%) und eine Lehre oder Fachschulausbildung hatte nur
knapp jeder vierte Auslander abgeschlossen, dagegen fast jeder zweite Deutsche (siehe Abbil-
dung 5).

13 Der hohe Anteil unbekannter Sozialdaten ist weitgehend auf die Begutachtung nach Aktenlage zuriickzu-
4f[jhren, da in diesen Fallen die entsprechenden Daten nicht vorlagen.
Menschen mit Migrationshintergrund sind Menschen, die entweder selbst im Ausland geboren sind oder
deren Eltern dort geboren wurden. Ob sie selbst einen deutschen Pass besitzen oder nicht, ist bei dieser
Definition nicht ausschlaggebend.

14
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10,6% 30,5%
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bekannt
50% Abitur
40% Realschule
30%
B Hauptschulabschluss
20%
M kein Schulabschluss
10%
0%

Begutachtete Personen Bevolkerung
Bundesrepublik
Deutschland

Abbildung 2: Schulische Bildung — Vergleich der begutachteten Personen mit der deutschen Bevél-
kerung (Alter 20 bis 65 Jahre)

Quelle: Daten des Gesundheitsamts Bremen; Statistisches Bundesamt 2013, 20 bis 65 Jahre in 2011, eigene Berechnungen.

100%

. 13,4%
90% +—— - 21,3%
80% —— 8%
70% ~— . 148%

20,1%
60% Schulabschluss unbekannt
50% Abitur
Realschule

40%

’ B Hauptschulabschluss
30% M kein Schulabschluss
20%

10%
0%
Deutsche Andere Staatsblirgerschaft
Staatsburgerschaft (n=254) (n=108)

Abbildung 3: Schulbildung der begutachten Personen nach Staatszugehdérigkeit

Quelle: Daten des Gesundheitsamts Bremen
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Abbildung 4: Berufliche Qualifikation — Vergleich begutachtete Personen und Berufsausbildung in

Deutschland (Alter 20 bis 65 Jahre)
Quelle: Daten des Gesundheitsamts Bremen, Statistisches Bundesamt 2013, 20 bis 65 Jahre in 2011, eigene Berechnungen
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Abbildung 5: Berufliche Ausbildung der begutachten Personen nach Staatszugehdérigkeit
Quelle: Daten des Gesundheitsamts Bremen
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2.2.2  Anerkannte Schwerbehinderung

10,1% aller begutachteten Personen waren schwerbehindert, das heift sie hatten einen Behinde-
rungsgrad von 50 oder hoher. Darliber hinaus hatten 8,6% eine anerkannte Behinderung mit
einem Behindertengrad unter 50. Signifikante Unterschiede waren weder zwischen den Ge-
schlechtern noch abhéngig von der Staatszugehdrigkeit zu finden. In Deutschland waren im Jahr
2011 in den vergleichbaren Altersgruppen zwischen 15 bis 65 Jahren nur 6 % schwerbehindert.”
Es ist davon auszugehen, dass weitere begutachtete Personen einen Anspruch auf Anerkennung
einer Schwerbehinderung gehabt hatten. Mehrmals wurden Empfehlungen gegeben, einen ent-

sprechenden Antrag zu stellen (siehe Abschnitt 2.5.4).

2.2.3 Individuelle psychosoziale Merkmale

Bei mehr als einem Drittel (37,7%) der begutachteten Personen wurde neben den medizinisch
begriindeten Einschrankungen weitere individuelle sozial oder psychisch begriindete Merkmale
aufgefiihrt, die objektiv oder subjektiv die Arbeitsfahigkeit einschranken. Hierzu zahlten Minder-
begabung, Analphabetismus, Alleinerziehende, Sorge fiir Pflegebediirftige Angehdrige und sons-
tige Einschrankungen im familiaren Umfeld, Fir Frauen wurden diese Indikatoren signifikant
haufiger aufgefiihrt als fir Manner (50,8% vs. 33,5%). Abhédngig von der Staatzugehorigkeit konn-
ten keine Unterscheide festgestellt werden.

60%
50% —
5,8%
1,6%
40% — '
Sonstige
20.4% Einschrankungen
’ o .
30% - 7.0% Analphabetismus
1,4% Einschrankungen im
20% - an”m'iIiére.n:mLeld
15.8% einerziehen
14,1% 0
m Pflegebediirftige
10% +—
° Angehdrige/Kinder
B Minderbegabung
0% -

Frauen Manner

Abbildung 6: Individuelle psychosoziale Merkmale nach Geschlecht

Quelle: Daten des Gesundheitsamts Bremen

15 Eigene Berechnungen, Quellen: Statistisches Bundesamt 2013b und Statistisches Bundesamt 2013c
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Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern (siehe Abbildung 6) waren vor allem auf alleiner-

ziehende Mdutter zurlckzuflihren. 14,1% Frauen standen nur einem alleinerziehenden Vater
(0,5% aller Manner) gegeniber. Insgesamt wurden Frauen in der Begutachtungssituation auch
bei weiteren Einschrankungen im familidren Umfeld als starker belastet als Manner eingeschatzt.
Die Betreuung behinderter Kinder oder Angehoriger, Ehekonflikte, Folgen einer Scheidung oder
Trennung zdhlen dazu. Weitere Faktoren wie Analphabetismus, Lese- und Rechtschreibschwa-
chen, aber auch Minderbegabungen wurden fiir Frauen wie Manner in etwa gleich haufig ge-
nannt. Ebenso sonstige Einschrankungen, die sich auf Fahigkeiten der allgemeinen Lebensbewal-
tigung bezogen wie hohe Schulden, soziale Isolation oder auch Verwahrlosung und Obdachlosig-
keit.

Die starkeren Belastungen von Frauen relativierten sich vor dem Hintergrund der Vergleichsda-
ten. Der Anteil Alleinerziehender bei den begutachteten Personen lag deutlich unter dem Anteil
Alleinerziehender bei allen erwerbsfahigen Leistungsempfangern in Bremen und in Deutschland
(25,9% alleinerziehende Frauen und 1,5% Maéanner bei Leistungsempfangern in Bremen'®; 25,3%
alleinerziehende Frauen und 1,7% Manner bei Leistungsempfangern in Deutschland”). Die Situa-
tion alleinerziehender Frauen kann also nicht als ausschlieRliche Belastung gewertet werden, die
die Arbeitsfahigkeit einschrankt. Zu vermuten ist, dass das Zusammentreffen der Situation Allein-
erziehender mit weiteren, vor allem gesundheitlichen Einschrankungen, besondere Probleme
verursacht.

2.2.4  Beherrschung der deutschen Sprache

Fir 19,2% der Personen ohne deutsche Staatsangehdrigkeit wurde angegeben, dass eine Ver-
standigung nur mit gréBerem Aufwand oder mit einer Begleitperson moglich war. Dies entsprach
13,5% aller begutachteten Personen. Frauen sprachen mehr als doppelt so hadufig schlecht oder
gar nicht Deutsch (26,1% der auslandischen Frauen vs. 12,8% der auslandischen Manner) und sie
bendtigten mehr als dreimal so hdufig wie Manner eine Begleitung zur sprachlichen Verstandi-
gung (13,8% vs. 3,8%).

2.2.5 Zusammenfassung

Die Sozialdaten ergeben fiir den gréReren Teil der begutachteten Personen ein Bild individueller
und sozialer Beeintrachtigungen und Risiken, die moéglicherweise bereits aus sozialer Benachteili-
gung resultieren und die im Kontext ihrer aktuellen Lebenssituation hohe Risiken weiterer sozia-
ler Benachteiligung mit sich bringen.

Fehlende Schulbildung oder Schulbildung mit geringer Qualifikation betreffen tber die Halfte der
begutachteten Personen. Noch gravierender sieht die Situation der beruflichen Qualifikation aus,
knapp die Halfte hat keinen Berufsabschluss und nur ein Drittel eine Lehre. Nur 2,5% haben eine
hoher qualifizierte berufliche Ausbildung. Wahrend zwischen den Geschlechtern keine signifikan-
ten Unterschiede festzustellen sind, bestehen abhangig von der Staatsangehdrigkeit signifikante
Unterschiede. Prozentual mehr Personen ohne deutsche Staatsangehorigkeit haben keine schuli-
sche und keine berufliche Ausbildung abgeschlossen, aber auch gleichzeitig prozentual etwas
mehr Personen Abitur oder eine universitare Ausbildung.

16 Eigene Berechnungen, Quelle: Bundesagentur fir Arbeit 2013
Eigene Berechnungen, Quelle: Bundesagentur fiir Arbeit 2012
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Der Anteil an Menschen ohne deutsche Staatsbiirgerschaft ist bei den begutachteten Personen
dhnlich wie bei allen Bremer Leistungsempfangern doppelt so hoch wie ihr Anteil in Bremen.

Fiir einige Personen wird bei weiteren psychosozialen Merkmalen zusatzlich vermerkt, dass sie
Analphabeten sind beziehungsweise eine erhebliche Lese- und Rechtschreibschwache haben,
oder dass sie minderbegabt sind.

Die Faktoren geringe Bildung und geringe oder nicht qualifizierende berufliche Ausbildung
schranken die Chancen der begutachteten Personen auf dem Arbeitsmarkt bereits deutlich ein,
ohne dass korperliche und/oder psychische Leistungseinschrankungen bericksichtigt werden.

Fir jede funfte Person ohne deutsche Staatszugehorigkeit erschweren geringe oder fehlende
Deutschkenntnisse zusatzlich den Zugang zum Arbeitsmarkt. Dies trifft auslandische Frauen noch
haufiger als ausldndische Manner. Offenbar schrankt die familidre Einbindung diese Frauen star-
ker ein als Madnner und behindert sie damit vor allem in ihrem Spracherwerb. Hier kann zwar
nicht beantwortet werden, ob und inwieweit dies von den Frauen tatsdchlich als Einschrankung
erlebt wird, das folgende Zitat einer Teilnehmerin eines Sprachkurses unterstitzt jedoch die
Annahme, dass sie dies als eine solche erleben:

"Friiher habe ich immer zu Hause gesessen und mich geschdmt, weil ich kein Deutsch
konnte. Jetzt spreche ich die Menschen an. Ich kann dem Arzt allein erkléren, was ich habe

.. . 18
oder beij einer Behérde anrufen.”

2.3 Gutachten und vorliegende Befunde

Die Mehrheit der Gutachten wird im Anschluss an eine Exploration und eine koérperliche Untersu-
chung erstellt. Bei vorwiegend orthopadischen oder psychiatrischen Befunden tibernehmen ein
Orthopade im Gesundheitsamt beziehungsweise die psychiatrischen Behandlungszentren der
Bremer Kliniken die Durchfiihrung der Gutachten. Fir spezifische Diagnostiken kdnnen weitere
Fachgutachten in Auftrag gegeben werden. Fiir die Erstellung der Gutachten werden auRerdem
vorliegende Befunde von Fach-, Hausarzten oder Kliniken eingeholt. Bei Folgegutachten werden
vorhergehende Gutachten beriicksichtigt.

2.3.1 Artder Gutachten

Im Erhebungszeitraum fiihrten die Arzte des Amtsérztlichen Dienstes zwei Drittel der Gutachten
eigenstandig durch. 13% der Gutachten wurden von einem Orthopaden im Gesundheitsamt er-
stellt und weitere 4% durch Arzte der Bremer psychiatrischen Behandlungszentren. In 17% der
Falle erfolgten die Gutachten allein anhand vorliegender Akten. Bei knapp einem Viertel der Be-
gutachteten forderte das Gesundheitsamt zusatzliche Fachgutachten an. Mehr als die Halfte
dieser Zusatzgutachten entfielen auf orthopadische Gutachten, ein kleinerer Teil auf psychoso-
matische oder psychiatrische (siehe Abbildung 7). Signifikante Unterschiede waren nur bei den
zusatzlich angeforderten Gutachten zu finden. Bei diesen konnten abhéngig von der Staatsbir-
gerschaft signifikante Unterschiede festgestellt werden. Fiir deutsche Staatsangehdrige wurden
haufiger Zusatzgutachten im Bereich Psychosomatik/Psychiatrie in Auftrag gegeben (37,6% vs.
23,8%), fur Auslander haufiger Gutachten im Bereich Orthopéadie (62,5% vs. 76,2%).

18 Zitat einer Teilnehmerin eines Deutschkurses, Quelle: Weser Kurier Bremen. Mit Respekt das Vertrauen
gewinnen. Zentrum fur Frauengesundheit hilft Migrantinnen aus sozial schwachen Familien mit kostenlo-
sen Angeboten. 17.06.2013.
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Knapp ein Viertel der Gutachtenauftrage (23,2%) enthielt spezifische Zusatzfragen an die Gutach-

ter, in der Mehrzahl nach der generellen Arbeitsfahigkeit oder der Eignung flr spezifische Tatig-
keiten (17,7%). Nur in 1,2% der Falle wurde nach méglichen oder notwendigen Rehabilitations-
mafRnahmen gefragt.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
|

Untersuchung 67,0%

Untersuchung in psychiatrischem
Behandlungszentrum

Symptombezogene orthopéadische
Untersuchung

Aktenlage

Psychosomatik/Psychiatrie

Zudatzgutachten 24%

Orthopadie 14,8%

Abbildung 7: Art der durchgefiihrten Gutachten

Quelle: Daten des Gesundheitsamts Bremen

Knapp zwei Drittel der Expertisen waren Erstgutachten (64,8%), ein Viertel (25,9%) Zweitgutach-
ten und knapp jeder Zehnte (9,1%) wurde zum dritten oder vierten Mal begutachtet. Bei auslan-
dischen Staatsbiirgern wurden signifikant hdufiger Folgegutachten durchgefiihrt (35,4% vs.
41,7%). Die Initiative fur Folgegutachten ging Uberwiegend von den Jobcentern aus (84,6%) und
eher selten von den Gutachtern (9,1%). 37,1% der vorhergehenden Gutachten lagen ein oder
zwei Jahre zurlick, der groBte Teil (55,2%) jedoch drei bis sechs Jahre und nur ein kleiner Anteil
von 1,4% langer als sechs Jahre.

Grinde fiir Folgegutachten konnen sowohl positive wie negative Verdanderung des Gesundheits-
zustands der Begutachteten sein. In Einzelfdllen handelt es sich auch um schwer in den Arbeits-
markt vermittelbare Personen, die entweder selbst die Hoffnung haben, dass gesundheitliche
Grinde eine Vermittlung zukinftig ertibrigen, oder die Fallmanager der Jobcenter haben diese
Hoffnung.

2.3.2  Vorliegende Befunde

Nahezu fiir alle Gutachten (96,3%) lagen entscheidungsrelevante Befunde von anderen Arzten
oder Kliniken vor. Die begutachtenden Arzte engagieren sich bereits im Vorfeld, aussagefihige
Informationen zu erhalten. Vor Erstellung der Gutachten lagen pro Person im Durchschnitt 1,9
Befunde vor. Am haufigsten — bei gut drei Vierteln der Falle (78,5%) — von Facharzten und bei
knapp drei Vierteln von Hausarzten (73,1%) und bei mehr als einem Drittel von Kliniken oder
Rehabilitationseinrichtungen (38,1%).
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2.3.3  Umgesetzte Empfehlungen aus amtsdrztlichen Vorgutachten

Um einen Einblick zu gewinnen, wie mit Empfehlungen aus Gutachten umgegangen wird, werte-
ten wir deren Umsetzung bei Folgegutachten (insgesamt 143) aus. Bei vorhergehenden Gutach-
ten waren in 69,2% der Falle (99 Personen) Empfehlungen ausgesprochen worden. Weniger als
die Hélfte (43 Personen) wurden umgesetzt. AuRer Empfehlungen im Rahmen des § 16 SGB I
(Leistungen zur Eingliederung in Arbeit), die von den Fallmanagern eingeleitet werden, missen
die begutachteten Personen diese selbst in die Wege leiten. Offenbar unterbleibt dieser Schritt
haufig. Wie hier eine bessere Umsetzung erreicht werden kann, miisste in Zusammenarbeit zwi-
schen Gutachtern und Fallmanagern lberlegt werden.

Signifikante Unterschiede konnten hier weder bei Empfehlungen im Vorgutachten noch bei deren
Umsetzung festgestellt werden.

2.4 Diagnosen

In die Bewertung der Gutachten flossen die Diagnosen der Arzte des Gesundheitsamtes, andere
vorliegende Befunde sowie die der Zusatzgutachten ein. Bei mehr als sechs Diagnosen wurden
nur die fur die Leistungsminderung entscheidenden erfasst. Im Durchschnitt wurden 2,8 Diagno-
sen pro Person dokumentiert. Das heil3t, es handelte sich in der Regel um Menschen mit multip-
len Erkrankungen. Frauen erhielten etwas mehr Diagnosen als Manner (Frauen 3,1 vs. Manner
2,6 Diagnosen). Unterschiede zwischen deutschen und anderen Staatsangehoérigen waren nicht
auszumachen.

In den folgenden Abschnitten werden zundchst die fiinf haufigsten Diagnosegruppen bei den
begutachteten Personen vorgestellt, darauf folgen bevélkerungsbezogene Vergleiche mit Daten
von Krankenkassen und mit Daten der Gesetzlichen Rentenversicherung zu Friihverrentungen
und zuletzt eine weitere Differenzierung der Diagnosegruppen, bei der haufige Einzeldiagnosen
mit bevolkerungsbezogenen Daten — soweit vorhanden — verglichen werden.

2.4.1 Verteilung von Diagnosen bei den begutachteten Personen

Mit Abstand am haufigsten wurden bei den begutachteten Personen psychische Stérungen und
Verhaltensstorungen (FOO-F99)19 diagnostiziert. Knapp zwei Drittel aller Personen waren davon
betroffen. An zweiter Stelle standen Diagnosen zu Krankheiten des Muskel- und Skelett-Systems
(M00-M99), die sich bei der Halfte aller Begutachteten fand. Erst mit groRem Abstand folgten
andere Diagnosen wie Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen (E00-E90) bei jeder vierten
begutachteten Person, gefolgt von Herz-Kreislauferkrankungen (100-199) bei jeder fiinften Person
und an funfter Stelle Krankheiten des Atmungssystems (JO0-J99) bei jeder zehnten Person. Mit
Ausnahme der Atemwegserkrankungen lag der Anteil von Frauen mit den entsprechenden Diag-
nosen stets Uber dem der Manner (siehe Abbildung 8).

19 Bei den in hier Klammern gesetzten Bezeichnungen (Buchstaben und Zahlen) von Erkrankungen handelt
es sich um Klassifizierungen nach der Internationalen Klassifikation von Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsproblemen, ihrer 10. Revision und der German Modification (ICD-10-GM). Dies ist die amtliche
Klassifikation zur Verschlisselung von Diagnosen in der ambulanten und stationdren Versorgung in
Deutschland.
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Abbildung 8: Die héufigsten Diagnosen der Begutachten pro Person und mit Verteilung auf die

Geschlechter (Mehrfachantworten)
Quelle: Daten des Gesundheitsamts Bremen
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Abbildung 9: Die héufigsten Diagnosen der Begutachten pro Person und mit Verteilung auf die

Staatszugehdrigkeit (Mehrfachantworten)
Quelle: Daten des Gesundheitsamts Bremen
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Abhangig von der Staatszugehorigkeit bestehen innerhalb der funf haufigsten Diagnosegruppen nur
bei Muskel- und Skelett-Erkrankungen und Atemwegserkrankungen nennenswerte Unterschiede
(siehe Abbildung 9).

2.4.2  Vergleich der Diagnosen zu Daten der gesetzlichen Krankenkassen

Daten zu Arbeitsunfiahigkeitsfallen der gesetzlichen Krankenversicherungen geben ein Bild zur
Verteilung kurz- oder langfristiger Erkrankungen innerhalb der erwerbsfahigen Bevblkerung.zo
Wir nutzten Daten von drei groRen Krankenversicherungen (AOK, DAK und Barmer GEK) mit un-
terschiedlichem Kundenstamm aus den Jahren 2011 beziehungsweise 2012 (siehe Abbildung 10).
Zwei der Datensadtze beziehen sich auf ganz Deutschland, der der Barmer GEK Bremen ausschlieR-
lich auf Bremen. Diagnosegruppen, die bei den begutachteten Personen selten genannt wurden,
lieBen wir unbericksichtigt. Infektiose Erkrankungen und Krankheiten des Verdauungssystems,
die in der Regel keine langfristigen Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit haben, zdhlen hierzu.

Arbeitsunfahigkeitsfdlle und deren Diagnosen werden fiur Versicherte dokumentiert, die eine
arztliche Bescheinigung aufgrund einer Arbeitsunfahigkeit erhalten. Erfasst werden hiertiber
vorwiegend abhangig Beschaftigte, aber auch Personen im Leistungsbezug des SGB Il. Die Zahl
der Arbeitsunfahigkeitsfalle je 100 Versichertenjahre entspricht dem Anteil der Versicherten mit
den entsprechenden Diagnosen, vorausgesetzt diese waren tatsachlich ein Jahr in der jeweiligen
Versicherung.
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Abbildung 10: Arbeitsunfdhigkeitsfdlle je 100 Versichertenjahre
Quellen: AOK Bundesverband 2012; DAK Gesundheitsreport 2013; Barmer GEK Gesundheitsreport 2012 Bremen (Eigene
Darstellung)

@ Geschlechtsspezifische Daten waren bei einigen Krankenkassen nicht abrufbar.
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Die Unterschiede zwischen den Diagnosedaten bei Arbeitsunfahigkeitsfallen (siehe Abbildung 10)

und denen der begutachteten Personen (siehe Abbildung 8) sind zunachst beeindruckend, mis-
sen jedoch aufgrund unterschiedlicher Erfassungssystematiken und unterschiedlicher Zielsetzun-
gen relativiert werden. Im Gegensatz zu den Krankenkassendaten flieRen in die Statistik der be-
gutachteten Personen nur langdauernde Krankheitsverldaufe ein und statt einer Hauptdiagnose
werden mehrere Diagnosen erfasst. Dadurch entstehen etwas unterschiedliche Bilder der Er-
krankungshaufigkeiten.

Trotz der genannten Einschrankungen bleiben im Vergleich der unterschiedlichen Datensatze
beeindruckende Unterschiede bei psychischen Erkrankungen bestehen. Psychische Erkrankungen
hatten bei den begutachteten Personen eine wesentlich hohere Bedeutung als bei den Arbeitsun-
fahigkeitsfallen der Versicherten, obwohl auch die Kassen in den vergangenen Jahren darauf
hinweisen, dass psychische Erkrankungen im Arbeitsleben zunehmen.”* Muskel- und Skelett-
Erkrankungen sind bei den Begutachteten gegeniiber den Daten der DAK und der Bremer Barmer
GEK ebenfalls von groRerer Bedeutung; im Vergleich mit den Daten der AOK sind die Unterschei-
de jedoch deutlich geringer. Der Kundenstamm der AOK ist am ehesten mit den begutachteten
Personen vergleichbar, viele der begutachten Personen sind aulRerdem Mitglieder der AOK. Auch
bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen unterscheiden sich die Daten der beiden Kassen DAK und
Barmer GEK starker von den Begutachteten als die der AOK. Die groRen Unterschiede zu allen
Kassen bei Erndhrung- und Stoffwechselerkrankungen sind vermutlich darauf zuriickzufiihren,
dass diese eher selten Grinde sind fur Arbeitsausfille. Die einzige Diagnosegruppe bei denen die
Begutachteten verhaltnismaRig besser abschneiden als die Versicherten der Kassen, sind Atem-
wegserkrankungen. Bei den Versicherten handelt es sich jedoch Uberwiegend um kurzzeitige
Atemwegsinfekte, die keinen anhaltenden Krankheitswert haben, wahrend es sich bei den Be-
gutachteten — wie bei der genaueren Analyse zu sehen sein wird — iberwiegend um schwere
chronische Atemwegserkrankungen handelt.

2.4.3  Vergleich der Diagnosen mit Daten zu Friihverrentungen

Ahnlich wie bei den Krankenversicherungsdaten erfassen die Daten der Gesetzlichen Rentenver-
sicherung aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit (siehe Abbildung 11) nur die Hauptdiagnosen,
die ausschlaggebenden fiir die Friihverrentung waren, wahrend bei den begutachteten Personen
das Spektrum leistungsmindernder Krankheiten aufgefiihrt ist. Die Daten der Rentenversicherung
vermitteln jedoch ein gutes Bild haufiger Erkrankungen, die zu einer vélligen Leistungsminderung
flihren. Im Vergleich kénnen diese Erkrankungen als Risiken fiir eine Frihverrentung gelten.

Interessanterweise ist das Erkrankungsspektrum der haufigen Diagnosen bei Friihverrentungen
dem der Begutachteten dhnlich. Eine Ausnahme bilden die bdsartigen Neubildungen (Krebs), die
bei den begutachteten Personen eher selten zu finden sind. Die haufigsten Diagnosen bei Friih-
verrentungen sind, wie bei den begutachteten Personen, psychische Erkrankungen (siehe Abbil-
dung 8 und Abbildung 11), ebenfalls an zweiter Stelle stehen die Muskel und Skelett-Erkrankung.
Erst an dritter Stelle zeigen sich mit den bdsartigen Neubildungen Unterschiede. Diese Erkran-
kungsgruppe gehort bei den Personen im Gutachtenverfahren mit unter einem Prozent nicht zu
den haufigen Diagnosegruppen. Personen mit diesen Diagnosen kommen offenbar seltener in
das Gutachtenverfahren. Da nicht davon auszugehen ist, dass diese Erkrankungen generell selten
bei Leistungsempfangern sind, ist anzunehmen, dass die aus diesen Erkrankungen resultierenden
Leistungsminderungen haufig augenscheinlich und nicht strittig sind. Ernahrungs- und Stoffwech-

2! Vgl. DAK 2013
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selerkrankungen, im Gutachtenverfahren an dritter Stelle, stehen bei Friihverrentungen erst an

sechster Stelle, gehdren aber auch hier noch zu den haufigen Griinden einer Frihverrentung.
Herz-Kreislauf-Erkrankungen stehen in beiden Verfahren an vierter Stelle, bei Mannern in einem
dhnlichen Ausmal® wie bei den Begutachteten, bei Frauen jedoch deutlich seltener. Auch Atem-
wegserkrankungen gehéren bei Frithverrentungen noch zu den haufigen Erkrankungen. Die dhn-
liche Verteilung haufiger Diagnosegruppen zwischen Begutachteten und Frihverrentungen lasst
den Riickschluss zu, dass das Erkrankungsspektrum der Begutachteten ein erhebliches Risiko
einer Frihverrentung darstellt. Dies gilt, obwohl nur der geringere Teil von ihnen zum Zeitpunkt
der Begutachtung als voll erwerbsunfahig eingeschatzt wurde (siehe Abschnitt 2.5.3).
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Abbildung 11: Rentenzugdnge wegen verminderter Erwerbsfdhigkeit in der Gesetzlichen Renten-
versicherung fiir das Jahr 2011

Quelle: Deutsche Rentenversicherung Bund 2013, Eigene Berechnungen

2.4.4  Psychische Erkrankungen (FOO-F99)

Die haufigste Diagnosegruppe bei den begutachteten Personen, die psychischen Erkrankungen,
fanden sich bei Frauen haufiger als bei Mannern (Frauen 67,7% vs. Manner 53,7%) (siehe Abbil-
dung 8). Dieser Trend findet sich in fast allen Studienergebnissen zu psychischen Erkrankungen.
Eine Ausnahme bilden Suchterkrankungen, die haufiger bei Mannern diagnostiziert werden, so
auch bei den Begutachteten. Unterschiede zwischen Deutschen und Auslandern waren relativ
gering (deutsche Staatsangehorige 61,4% vs. andere Nationalitdaten 57,4%) (siehe Abbildung 9).

Bei den Begutachteten war die Geschlechterdifferenz (siehe Abbildung 12) vor allem auf eine
hohe Rate von neurotischen Belastungs- oder somatoformen Storungen (F40-F48) zurlickzufiih-
ren. Frauen erhielten diese Diagnosen doppelt so haufig wie Manner. Auch affektive Storungen
(F30-F39), die zweithaufigste Diagnosegruppe unter den psychischen Erkrankungen, wurde bei
Frauen 1,5 mal so haufig diagnostiziert wie bei Mannern. Manner erhielten dagegen — auf einem
niedrigeren Niveau — mehr als doppelt so hdufig wie Frauen Diagnosen zu psychischen Stérungen
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und zu Verhaltensstéorungen durch psychotrope Substanzen (F10-F19). Bei der vierthaufigsten

Diagnosegruppe, den Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (F60-F69), bestand dagegen kein
Geschlechterunterschied.
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Abbildung 12: Diagnosen bei psychischen Erkrankungen (ICD-10 Klassifikation FOO-F99) nach Ge-

schlecht. Prozentualer Anteil an den begutachteten Personen.
Quelle: Daten des Gesundheitsamts Bremen

Bis auf Daten zur Verbreitung von Depressionen fir die verschiedene Gesundheitssurveys des
Bundes reprasentative Daten bereitstellen, fehlen Vergleichsdaten zu psychischen Erkrankungen
in der Bevolkerung. Obwohl die Diagnose Depression (F32, F33) bei den Begutachteten nur einen
Teil der Diagnosen psychischer Erkrankungen darstellte, betraf sie noch 27,6% (Frauen 32,8%;
Manner 22,9%). Die aktuellste reprasentative Bevolkerungsstudie DEGS1** ermittelt einen Anteil
von 6% diagnostizierter Depressionen innerhalb der letzten 12 Monate in einer Studienpopu-
lation von 18- bis 79-Jdhrigen (siehe Tabelle 1, S. 27). In der niedrigsten sozialen Schicht sind
Depressionen mit 8,5% etwas weiter verbreitet als in den hoheren; Frauen sind mit 12,9% drei-
mal so haufig wie Manner mit 3,7% betroffen. Fir Frauen ist auBerdem ein eindeutiger Zusam-
menhang zwischen sozialer Lage und Depression zu erkennen, fiir Manner hingegen variiert die-
ser abhdngig vom Alter. Bei Mannern ist dieser Zusammenhang insbesondere in den Altersgrup-
pen der 40- bis 59-jahrigen zu erkennen.” Zu dhnlichen Ergebnisse kommt auch die GEDA-Studie
2009** mit einer ausschlieRlich deutschsprachigen Studienpopulation im Alter von 18 bis 99 Jah-
ren. Hier finden sich 8% Frauen und 4,5% Manner mit Depressionen. Hier ist allerdings der Zu-
sammenhang zwischen niedrigem Sozialstatus und Depression bei Madnnern in einer grofReren
Alterspanne zwischen 30 bis 64 Jahren besonders ausgepragt. Diese Studie ermittelt fiir Personen

2 Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland — Ergebnisse der ersten Erhebungswelle (DEGS1) 2013
3 Busch u.a. 2013
24 Busch u.a. 2011
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mit niedrigem Sozialstatus doppelt so hohe Chancen fiir die Diagnose einer Depression wie flr

Personen mit hohem Sozialstatus.

Die Begutachteten lagen im Vergleich mit der aktuellen Bevélkerungsstudie DEGS1 im Durch-
schnitt mehr als dreifach (iber der niedrigsten Sozialschicht (siehe Tabelle 1). Die begutachten
Frauen lagen 2,5-fach tber der niedrigsten Bevolkerungsschicht (32,8% vs. 12,9%), die begutach-
teten Méannern aber sechsfach dartiber (22,9% vs. 3,7%). Dies muss als besonders alarmierend

wahrgenommen werden.

Die GEDA-Studie weist, mit Bezug auf verschiedene europdische und amerikanische Studien, auf
den Zusammenhang zwischen psychischer und kérperlicher Gesundheit hin. Das Gesundheitsver-
halten scheint das Bindeglied zwischen Korper und Psyche zu sein. Menschen mit niedrigerem
Sozialstatus verhalten sich weniger gesundheitsbewusst als diejenigen mit héherem Sozialstatus.
Gesundheitsbewussteres Verhalten wiederum reduziert die Prdvalenz von Depressionen bei
Frauen wie bei Mannern. Obwohl sich innerhalb der Studie die kausalen Zusammenhange nicht
klaren lieRen, werden wechselseitige Zusammenhdnge angenommen. Das heiRt, Depressionen
verdandern das Gesundheitsverhalten negativ, und das Gesundheitsverhalten wiederum hat Ein-
fluss auf Depressionen. Depressionen kdonnen daher auch ein Risikofaktor fiir die Entwicklung
weiterer Erkrankungen sein. Nicht zuletzt stellen sie ein erhohtes Suizidrisiko dar.

Tabelle 1: Héufige Einzeldiagnosen im Bevélkerungsvergleich einschliefSlich niedrigem Sozialstatus

in Prozent
Quellen: Daten des Gesundheitsamtes, Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1), Robert Koch-Institut
"Gesundheit in Deutschland aktuell" (Eigene Darstellung)

Begutach- Bevoélke- iedri
niedriger
Diagnose tete = 3 rungs- = @ . s < o
35 | 9 S i o S Sozialstatus o S
Personen 3 5 durchschnitt S = S 5
b S & S & S
Depression 27,6 328 | 22,9 6% 81 | 38 8,5 129 | 3,7
dreifach
erhoht bei
Riickenschmer- s 2072 schweren
zen ’ ! Riicken-
schmer-
28
zen
Adipositas 16,7 19,3 | 14,5 2 23,9 | 233 36,2 | 28,8
Diabetes 6,2 89 | 37 7,2°° 7,4 7 10,9 11,6 | 10,1
Bluthochdruck 13,3 156 | 11,2 31,6 29,9 | 33,3 34,7 37,1 | 32,3

% Quelle: Daten des Gesundheitsamtes Bremen
% Quelle DEGS1: Busch u.a. 2013,
2T Quelle GEDA 2009: RKI 2012a
3 Lazta u.a. 2000
2 Quelle DEGS1: Mensink u.a. 2013
2:) Quelle DEGS1 : Heidmann u.a. 2013
Quelle DEGS1: Neuhauser u.a. 2013
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2.4.5  Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00-M99)

Bei der Diagnosegruppe des Muskel- und Skelett-Systems und des Bindegewebes ist bei den
Begutachteten die Differenz zwischen Frauen und Mannern relativ gering (Frauen 52,1%; 47,2%)
(siehe Abbildung 8 und Abbildung 14). Auffallig aber waren Unterschiede zwischen Menschen mit
und ohne deutsche Staatsbirgerschaft. Auslander erhielten diese Diagnosen deutlich haufiger
(deutsche Staatsbiirgerschaft 47,5% vs. ohne deutsche Staatsbirgerschaft 59,3%) (siehe Abbil-
dung 9).
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Abbildung 13: Diagnosen bei Erkrankungen des Muskel- und Skelett-Systems und des Bindegewe-
bes (ICD-10 Klassifikation M00-M99) nach Geschlecht. Prozentualer Anteil an den begutachteten

Personen.
Quelle: Daten des Gesundheitsamts Bremen

An erster Stelle der drei haufigsten Untergruppen standen hier Wirbelsdaulen- und Riickenerkran-
kungen (M40-54), gefolgt von Arthropathien (M00-M25) und Weichteilerkrankungen (M60-M79)
(siehe Tabelle 1). Wahrend bei den ersten beiden Erkrankungsgruppen keine nennenswerten
Geschlechtsunterschiede zu sehen waren, fanden sich Krankheiten der Weichteilgewebe — Er-
krankungen der Muskeln oder Sehnen — haufiger bei Frauen als bei Mannern. Die Unterschiede
im Zusammenhang mit der Staatsbirgerschaft gingen vor allem auf die Einzeldiagnose Riicken-
schmerzen (M54) zurlick (siehe Abbildung 14), die 30,3% aller Begutachteten betraf, Frauen
etwas oOfter als Manner (Frauen 32,8% vs. Manner 28%). Begutachtete ohne deutsche Staatsan-
gehorigkeit erhielten diese Diagnose fast doppelt so hdufig wie deutsche Staatsangehdrige (ohne
deutsche Staatsangehdérigkeit 45,4%; mit deutscher Staatsangehdérigkeit 26%).
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Die Diagnose "Rickenschmerz" ist bei Arbeitsunfahigkeitsfiallen die haufigste Einzeldiagnose,

allerdings mit nur insgesamt 6,9%.>> In der Bevolkerung sind chronische Riickenschmerzen eben-
falls haufige Befunde. 2009 gaben in einer Studie des Robert Koch-Instituts> 20,7% der Befragten
an, im letzten Jahr mindestens drei Monate unter anhaltenden Riickenschmerzen gelitten zu
haben, Frauen etwas haufiger als Manner und mit steigender Tendenz im Alter. Abhangig von
Alter und Geschlecht schwankten die Anteile mit Riickenschmerzen in den Altersgruppen 18 bis
69 Jahre ungefdhr zwischen 10% bis 40%. Mit Bezug auf eine dltere Bevdlkerungsbezogene Stu-
die®* wird darauf hingewiesen, dass Personen mit einem niedrigen Sozialstatus ein deutlich ho-
heres Risiko fiir Rlickenschmerzen haben. Fiir Menschen mit Hauptschulabschluss wird das Risiko
schwerer Riickenschmerzen dreimal so hoch bewertet wie fir jene mit Abitur. Weitere Daten
lagen hierzu nicht vor.

Die Begutachteten litten im Vergleich mit den vorliegenden Bevdlkerungsdaten haufiger unter
Rickenschmerzen, dies gilt vor allem fiir die Personen ohne deutsche Staatsbiirgerschaft. Zu
vermuten ist jedoch, dass sich dieser Unterschied im Verhéltnis zu den niedrigen sozialen Schich-
ten und zu den entsprechenden Altersgruppen reduziert oder sogar aufhebt.
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Abbildung 14: Diagnosen bei Erkrankungen des Muskel- und Skelett-Systems und des Bindegewe-
bes (ICD-10 Klassifikation M00-M99) nach Staatszugehdrigkeit. Prozentualer Anteil an den begut-

achteten Personen
Quelle: Daten des Gesundheitsamts Bremen

Ursache von Rickenschmerzen kénnen sowohl schweres Heben und Tragen sein, wie auch gerin-
ge Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz oder Stress am Arbeitsplatz. Zudem beeinflusst der Um-

32 Meyer et al. 2011
3 Robert Koch-Institut 2012a; GEDA-Studie
% |atza et al. 2000
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gang mit der Erkrankung deren weiteren Verlauf positiv oder negativ.35 Die Versorgungsleitlinien

Kreuzschmerz®® weisen vor allem auf den positiven Effekt eigener Bewegungsaktivitdaten hin, die
von Menschen mit niedrigem Sozialstatus weniger wahrgenommen werden und die Menschen
mit Depressionen besonders schwer fallen. Interessant ist daher ein weiterer Hinweis in diesen
Versorgungsleitlinien, Riickenschmerzen treten haufig in Verbindung mit anderen Erkrankungen
auf. Neben anderen Muskel- und Skelett-Krankheiten sind dies Herz-Kreislauf-Krankheiten, De-
pressionen und Adipositas, die sich alle — nicht selten nebeneinander — auch bei den begutachte-
ten Personen fanden.

2.4.6  Endokrine, Ernéhrungs- und Stoffwechselerkrankungen (E00-ES0)

Krankheiten der Klassifikationsgruppe Ernahrungs- und Stoffwechselerkrankungen betrafen bei
den Begutachteten Frauen (27,1%) haufiger als Manner (18,7%) (siehe Abbildung 8). Abhangig
von der Staatsangehoérigkeit fanden sich dagegen keine relevanten Unterschiede (Deutsche
24,8% vs. andere Nationalitdten 24,1%) (siehe Abbildung 9).

Die haufigste Einzeldiagnose in dieser Gruppe war mit 16,7% Adipositas (E66), mit einer ge-
schlechtsspezifischen Differenz zu Lasten von Frauen (Frauen 19,3%; Manner 14,5%). Weitere
haufige Befunde waren mit 6,2% Formen von Diabetes mellitus, hier waren Frauen (8,9%) mehr
als doppelt so haufiger vertreten wie Manner (3,7%).

Adipositas ist mit 17% in der Bevdlkerung weit verbreitet (siehe Tabelle 1, S. 27). Der Anteil adi-
poser Personen steigt mit zunehmendem Alter. Personen mit niedrigem Sozialstatus sind haufi-
ger adip0s als mit hoherem Sozialstatus. Die aktuelle DEGS1-Studie®’, die auf Messung des Body
Mass Index (BMI)38 beruht, kommt auf 23,9% adipdse Frauen und 23,3% adipdse Manner. Inner-
halb des niedrigsten Sozialstatus zeigt die Untersuchung in den Altersgruppen 30 bis 64 Jahre, die
in etwa der Gruppe der begutachteten Personen entspricht, einen (iberdurchschnittlich hohen
Anteil adipdser Frauen und Manner. Frauen in diesen Altersgruppen waren zu 32,6% bzw. 41,8%
betroffen und Manner zu 28,5% bzw. 41,4%. Der geschlechtsspezifische Trend bei den Begutach-
teten zu Lasten der Frauen findet sich im Bevoélkerungsdurchschnitt nicht eindeutig wieder. Inte-
ressant ist, dass die begutachteten Personen prozentual eindeutig weniger als der Bevolkerungs-
durchschnitt von Adipositas betroffen waren, Manner noch weniger als Frauen, und dass die
Differenz im Vergleich mit den niedrigen sozialen Schichten sogar noch starker zugunsten der
Begutachteten ausféllt. Dennoch ist auch bei den Begutachteten jede flinfte Frau und jeder sieb-
te Mann adip0s. Angesichts dessen, dass es sich hier um Risikofaktoren fiir Diabetes mellitus, fur
Herz-Kreislauf-Krankheiten und fiir bestimmte Krebsarten handelt, noch immer ein zu hoher
Anteil.

Bei Diabetes Mellitus liegen die begutachteten Frauen im Vergleich zu den aktuellsten Daten der
DEGS1% etwas iiber dem Bevolkerungsdurchschnitt, Manner darunter. Im Vergleich mit der
niedrigsten sozialen Statusgruppe liegen beide Geschlechter darunter (siehe Tabelle 1). Diabetes
mellitus ist jedoch stark altersabhangig, in den Altersgruppen unter 50 Jahren liegt die Bevolke-
rungsrate noch unter 5%, erst ab 60 Jahren steigt sie bis auf 22% an. Da die begutachteten Per-
sonen meist unter 60 Jahre alt waren, ist davon auszugehen, dass die Rate an Diabetes mellitus

% Robert Koch-Institut 2012a

%6 Bundesarztekammer u.a. 2011

37 Mensink u.a. 2013
Der Body Mass Index (BMl)berechnet sich aus kg Kérpergewicht geteilt durch Meter im Quadrat (=kg/m2)
Heidemann et al. 2013

30



1

bei ihnen in etwa dem Bevolkerungsdurchschnitt entspricht und sich unterhalb der Rate der nied-

rigen sozialen Schicht bewegt. Allerdings mit einem Uberhang bei Frauen, der sich im Bun-
destrend nicht so ausgepragt wiederfindet. Diabetes mellitus gilt als Risikofaktor fiir andere Er-
krankungen wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Nierenversagen und fiir eine verminderte Le-
bensqualitdt und eine verkiirzte Lebenserwartung.

2.4.7  Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199)

Bei Krankheiten des Kreislaufsystems insgesamt sind bei den Begutachteten weder geschlechts-
spezifischen Differenzen noch abhangig von der Staatszugehorigkeit zu erkennen (siehe Abbildung
8 und Abbildung 9). Die haufigste Einzeldiagnose Bluthochdruck (110 Hypertonie) mit 13,3% findet
sich allerdings bei Frauen etwas haufiger als bei Mannern (Frauen 15,6% vs. Madnner 11,2%).
Chronische ischamische Herzkrankheiten (125) und Herzinfarkte (121), die zusammen noch 3,7%
aller Begutachteten betreffen, finden sich dagegen haufiger bei Mdnnern. Dies entspricht einem
immer wieder bestdtigten Trend, der sich auch in der DEGS1 wiederfindet. Koronare Herzerkran-
kungen treten deutlich haufiger bei Mannern als bei Frauen auf.”

Bluthochdruck gilt als Risikofaktor fiir weitere Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Daten zum Blut-
hochdruck aus der DEGS1 weisen unter standardisierten Bedingungen nach, dass jede dritte Frau
und jeder dritte Mann im Alter zwischen 18 bis 79 Jahren Bluthochdruck hat. Erfasst wurden hier
sowohl gemessener wie behandelter Bluthochdruck (siehe Tabelle 1, S. 27).41 Wahrend die jlinge-
ren Altersgruppen hiervon nur wenig betroffen sind, steigt der Anteil abhiangig vom Alter. Ein
Zusammenhang mit dem Sozialstatus ist nur fir Frauen erkennbar, nicht jedoch fiir Manner. In
den niedrigen Statusgruppen und in den Altersgruppen von 30 bis 59 Jahren steigt der Anteil mit
Bluthochdruck bei Frauen von 5,1% auf 44,1% und bei Mannern von 14,2% auf 36%. Frauen mit
einem niedrigen Sozialstatus sind vor allem in der Altersgruppe zwischen 50 und 59 Jahren haufi-
ger von Bluthochdruck betroffen als Manner.

Da Hypertonie ganz offensichtlich auch in der Gesamtbevdlkerung eine hadufige Erkrankung ist,
sind die begutachten Personen hiervon nicht Uberdurchschnittlich, sondern eher unterdurch-
schnittlich betroffen, Frauen — dhnlich wie bei den niedrigen Statusgruppen — etwas haufiger als
Manner. Die Erfassungsmethode des Blutdrucks bei den Begutachteten entsprach der in der
DEGS1, sodass die Daten vergleichbar sind.

2.4.8  Krankheiten des Atmungssystems (JOO-J99)

Bei jedem 10. Begutachteten (10,1%) wurden Krankheiten des Atmungssystems diagnostiziert.
Manner sind mit 11,7% haufiger als Frauen mit 8,3 % betroffen (siehe Abbildung 8). Deutliche
Unterschiede bestehen bei der Staatsangehdérigkeit zu Lasten deutscher Staatsangehoriger (siehe
Abbildung 9). Deutsche Staatsangehdérige (12,6%) haben mehr als doppelt so haufig Atemwegser-
krankungen wie andere Staatsangehorige (5,6%). Die Hauptdiagnosen entfallen hier auf chronische
Atemwegserkrankungen wie obstruktive Lungenkrankheiten (J44, 3,7%) und Asthma bronchiale
(445, 3,9%). Eine Zuordnung dieser Einzeldiagnosen zu Geschlecht oder Staatsangehérigkeit war
angesichts der relativ kleinen absoluten Zahlen nicht mehr angemessen.

*0 GoRwald u.a. 2013
“ Neuhauser u.a. 2013
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Asthma bronchiale ist mit 5% auch innerhalb der Bevdlkerung nicht selten® und unter den be-

gutachteten Personen geringfiigig seltener. Daten zur Verbreitung obstruktiver Lungenerkran-
kungen lagen fiir Deutschland nicht vor.

Negative Folgen des Rauchens — Personen mit einem niedrigen Sozialstatus rauchen mehr® —
sowie berufliche Belastungen der Atemwege, denen gering qualifizierte Beschaftigte eher ausge-
setzt sind, konnen Ursachen fiir diese Erkrankungen sein. Die Griinde fiir die unterschiedliche
Belastung abhidngig von der Staatszugehorigkeit bleiben mit dieser Erklarung allerdings offen.

2.4.9  Zusammenfassung

Die Krankheitslast der begutachten Personen ist mit 2,8 Diagnosen pro Person relativ hoch, bei
Frauen mit durchschnittlich 3,1 héher als bei Mannern mit 2,6. Auch wenn es sich bei den doku-
mentierten Diagnosen nicht immer um schwerwiegende Erkrankungen handelt, wie beispielswei-
se Bluthochdruck, Adipositas oder Riickenschmerzen, sind mit ihnen Risiken fiir die Entwicklung
weiterer Erkrankungen verbunden. Der Vergleich mit den Daten der Gesetzlichen Rentenversi-
cherung bei Frihverrentungen mit einem nahezu identischen Diagnosespektrum — mit Ausnahme
von Krebserkrankungen — ldsst zudem den Riickschluss auf ein hohes Risikopotential fiir Frihver-
rentungen zu.

Am deutlichsten von allen bevélkerungsbezogenen Vergleichsdaten — die jeweiligen Einschran-
kungen solcher Vergleiche bereits beriicksichtigt — heben sich die psychischen Erkrankungen
insgesamt bei den Begutachteten und die Einzeldiagnose Depression ab. Psychische Erkrankun-
gen stehen auch an erster Stelle aller Griinde fir Friihverrentungen, sie missen also als ein be-
sonderer Risikofaktor fiir Frihverrentungen gesehen werden. Psychische Erkrankungen finden
sich bei den Begutachteten deutlich haufiger und tendenziell bei Frauen haufiger als bei Man-
nern. Eine Ausnahme bilden Suchterkrankungen, die bei Mannern mehr als doppelt so haufig zu
finden sind wie bei Frauen.

Depressionen treten bei den begutachteten Personen Uber dreimal so haufig auf wie in der nied-
rigsten Statusschicht der Bevolkerung, bei denen der Anteil Depressiver bereits etwas tiber der
Gesamtbevolkerung liegt. Obwohl Frauen diese Diagnose deutlich haufiger als Manner erhalten,
ist die Rate depressiver Manner bei den Begutachteten alarmierend hoch, sie liegt sechsfach tber
der der Manner aus der niedrigsten Bevoélkerungsschicht. Depressionen erschweren die Aus-
Gibung einer Erwerbstatigkeit oder die Motivation eine solche aufzunehmen. Depressionen kon-
nen sich aulerdem — wie die GEDA-Studie bestatigt — auf das weitere Gesundheitsverhalten ne-
gativ auswirken, und somit ein Risikofaktor fur die Entwicklung weitere Erkrankungen sein. Nicht
zuletzt sind Depressionen mit einem erhéhten Suizidrisiko verbunden.

Frauen sind auch bei den Diagnosegruppen der Muskel- und Skelett-Erkrankungen und den Er-
ndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen starker als Manner betroffen. Bei den Herz-Kreislauf-
Erkrankungen ist das Geschlechterverhaltnis nahezu gleich, allerdings mit unterschiedlichen Ge-
wichtungen. Bei Frauen ist Bluthochdruck etwas haufiger als bei Mannern zu finden, bei Mannern
dagegen haufiger chronisch ischdmische Herzkrankheiten und Herzinfarkte. Bei den Atemweg-
serkrankungen kehrt sich das Verhaltnis der Geschlechter vollstandig um, hier sind Manner star-
ker betroffen als Frauen.

:2 RKI 2012b; Angabe: Auftreten von Asthma bronchiale innerhalb der letzten 12 Monate
Lampert u.a. 2013
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Unterschiede abhangig von der Staatszugehorigkeit finden sich bei Muskel- und Skelett-

Erkrankungen und bei Atemwegserkrankungen. Bei ersteren zu Lasten der Personen ohne deut-
sche Staatsangehorigkeit bei letzteren zu Lasten der Personen mit deutscher Staatsangehorigkeit.
Die Unterschiede bei Muskel- und Skelett-Erkrankungen sind vorwiegend auf die Diagnose Ri-
ckenschmerzen zuriickzufiihren, die bei Personen ohne deutsche Staatsangehérigkeit fast dop-
pelt so haufig zu finden sind wie bei deutschen Staatsangehérigen. Uberzeugende Erkldrungen
fiir die Unterschiede bei diesen beiden Krankheitsgruppen fehlen.

Im Zusammenhang mit den Mehrfachdiagnosen der Begutachteten, ist ein Hinweis aus den Ver-
sorgungsleitlinien Kreuzschmerz interessant. Dort wird darauf hingewiesen, dass Riickenschmer-
zen haufig in Verbindung mit weiteren Erkrankungen wie andere Muskel- und Skelett-
Krankheiten, Herz-Kreislauf-Krankheiten, Adipositas oder Depressionen auftreten. All diese Er-
krankungen finden sich auch bei den Begutachteten haufig und nicht selten in Kombination. Au-
Rerdem weisen die Leitlinien insbesondere auf die Wirksamkeit von Bewegung zur erfolgreichen
Reduzierung von Riickenschmerzen hin.

Interessant sind auch die wenigen bevélkerungsbezogenen Vergleiche mit Einzeldiagnosen, die
sehr unterschiedliche Auspragungen zwischen der Bevolkerung und den begutachteten Personen
zeigen. Wahrend sich die Begutachteten bei Diabetes mellitus und Riickenschmerzen auf einem
dhnlichen Niveau wie die Bevélkerung bewegen, ist ihre Krankheitslast bei Depressionen sehr
hoch, bei Adipositas und Bluthochdruck dagegen vergleichsweise niedrig. Ergebnisse bezogen auf
soziale Schichten — soweit vorhanden — lassen sich nicht immer direkt auf die Frauen oder Man-
ner im Gutachtenverfahren tGbertragen.

Sowohl Depressionen wie Rickenschmerzen, die beide zu den h&ufigsten Einzeldiagnosen geho-
ren, sind Uber gesundheitsforderliches Verhalten positiv beeinflussbar. Dies gilt auch fiir die Viel-
zahl anderer gesundheitlicher Risiken wie Adipositas, Diabetes mellitus, Bluthochdruck usw., die
bei den Begutachteten haufig in Kombination auftreten und die wiederum Risikofaktoren fir
weitere Erkrankungen darstellen.

2.5 Einschatzungen und Empfehlungen

Auftrag der Gutachten ist die Leistungs- und Erwerbsfahigkeit einzuschatzen. Hier wird unter-
schieden zwischen "keinen" oder "keinen erheblichen Einschriankungen" und "erheblichen Ein-
schrankungen" bzw. "Leistungsvermogen aufgehoben". Bei erheblichen Einschrankungen und bei
aufgehobenem Leistungsvermoégen wird — sofern dies moglich ist — die Dauer der Einschrankung
prognostiziert. Halt diese weniger als sechs Monate oder ldnger als sechs Monate an. Handelt es
sich um eine dauerhafte oder eine erhebliche Einschrankung im Sinne einer vollen Erwerbsmin-
derung, wird ein Votum dazu zusatzlich abgegeben.
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2.5.1  Einschdtzung der allgemeine Leistungsfdhigkeit

keine Angaben

1,0%
keine
Leistungs- Elnscohgi/nkung
vermdgen 9%

aufgehoben
23,.2% keine
erheblichen
Einschrankung
29,6%
erhebliche
Einschrankung
45,8%

Abbildung 15: Einschdtzung zur Leistungsfédhigkeit unabhdéngig von der zu erwartenden Dauer
Quelle: Daten des Gesundheitsamtes

Gut zwei Drittel der begutachteten Personen waren in ihrer Leistungsfahigkeit — unabhangig von
einer Prognose zur Dauer dieser Einschrankung — erheblich eingeschrankt oder ihr Leistungsver-
mogen war vollig aufgehoben (siehe Abbildung 15). Bei knapp einem Drittel konnten keine er-
heblichen Einschrankungen festgestellt werden. Signifikante Unterschiede waren weder zwischen
den Geschlechtern noch zwischen Deutschen und anderen Staatsangehorigen festzustellen.

2.5.2  Prognosen

Eine Einschatzung zur Dauer der Leistungsminderung wurde bei erheblichen gesundheitlichen
Einschrankungen oder bei aufgehobenem Leistungsvermogen abgegeben. Dies traf auf 69% der
Begutachteten (280 Personen) zu. Fir mehr als der Halfte (57,9%) aller Begutachteten wurde
prognostiziert, dass die gesundheitlichen Einschrankungen des Leistungsvermoégens tber 6 Mo-
nate hinausgehen. Bei weiteren 8,9% wurde angenommen, dass die gesundheitlichen Einschran-
kungen innerhalb von 6 Monaten aufgehoben sein kdnnen. Signifikante Unterschiede fanden sich
bei diesen Prognosen nicht.

2.5.3  Einstufung zur Erwerbsminderung

Eine volle Erwerbsminderung nach SGB Il bzw. SGB VI im Sinne einer dauerhaften oder erheblich
Leistungsminderung wurde letztendlich nur bei 7,4% aller Begutachteten diagnostiziert. Auch
hier finden sich keine signifikanten Unterschiede.
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2.5.4  Empfohlene MafsSnahmen

Gut zwei Drittel aller Begutachteten (69,2%) erhielten Gber das Gutachten hinaus Empfehlungen
fir MalRnahmen im medizinischen Bereich und ein Finftel (20,4%) Empfehlungen fiir soziale
MaRnahmen oder Beratungen. Im medizinischen Bereich wurden Empfehlungen fir ambulante
oder stationdre Therapien — auch Psychotherapien oder psychiatrische Behandlung — sowie fiir
RehabilitationsmaRnahmen oder weitere facharztliche Abklarung/Versorgung ausgesprochen,
nicht selten auch Empfehlung zur Gewichtsreduktion oder zur Rauchentwdhnung. Im sozialen
Bereich wurden MaRnahmen oder Beratungen gemaR §16 SGB Il zur Eingliederung in den Ar-
beitsmarkt empfohlen, hier vorrangig Beratung, Vermittlung und Leistungen zur berufliche Aus-
und Weiterbildung aber auch Suchtberatung. Dariiber hinaus erhielten einige Personen Empfeh-
lungen zur Beantragung einer beruflichen Rehabilitation nach SGB IX oder SGB XII. In Einzelfdllen
wurde auch empfohlen, einen Antrag auf Schwerbehinderung zu stellen oder den Grad der Be-
hinderung neu feststellen zu lassen. AuRerdem wurden alltagspraktische Aktivitaten wie Teil-
nahme an Deutschkursen, an sportlichen Aktivitaten oder Ernahrungsberatung empfohlen. Auch
hier konnten weder zwischen den Geschlechtern und noch abhéangig von der Staatszugehdorigkeit
signifikante Unterschiede festgestellt werden.

2.5.5  Nachuntersuchungen

Nachuntersuchungen in einem gewissen Zeitabstand zum Gutachten wurde von den Gutachtern
bei 9,4% der begutachteten Personen nach erfolgter Rehabilitation bzw. Therapie und bei 21,7%
der begutachteten Personen nach Ablauf von 6 oder 12 Monaten vorgeschlagen. Auch hier wa-
ren keine signifikanten Unterschiede zu erkennen.

2.5.6  Einschdtzung zur medizinischen Begriindung der Gutachten

In der abschlieRenden Bewertung (siehe Abbildung 16) schitzten die Gutachter mehr als zwei
Drittel der Gutachtenauftrage als medizinisch begriindet, weitere 13,5% als zumindest teilweise
medizinisch begriindet ein. Jeder sechste Gutachterauftrag wurde eindeutig als nicht medizinisch
begriindet bewertet.

Interessanterweise wurde bei Gutachtenauftragen fir deutsche Staatsangehoérige signifikant
haufiger als flr auslandische eine klare medizinische Indikation gesehen (siehe Abbildung 17).
Gutachten bei anderen Nationalitaten wurden 1,7-fach haufiger als nicht medizinisch begriindet
eingeschatzt.

Die Einschatzung zur medizinischen Begriindung ist identisch mit der Bewertung der Leistungsfa-
higkeit der Begutachteten. Dort wo die Leistungsfahigkeit als ganz aufgehoben oder als erheblich
eingeschrankt eingeschatzt wurde, fallt auch die Bewertung zur medizinischen Begriindung posi-
tiv aus. Bei der Bewertung "keine erheblichen Einschrankungen" teilt sich die Einschatzung zur
medizinischen Begriindung in "teils begriindet" und in "nicht begriindet" (siehe Abbildung 15 und
Abbildung 16). Diese Verkniupfung ist interessant, aber gleichzeitig wenig verwunderlich und in
sich schlussig.
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Abbildung 16: Einschétzung der Gutachter zur medizinischen Begriindung der Gutachtenauftrdge
Quelle: Daten des Gesundheitsamtes
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Abbildung 17: Einschétzung der Gutachter zur medizinischen Begriindung der Gutachtenauftrége;

Verteilung nach deutschen und anderen Staatsangehérigen
Quelle: Daten des Gesundheitsamtes
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2.5.7  Zusammenfassung

Die Einschatzungen der Gutachter zur Leistungsfahigkeit und ihre Prognosen zur Wiederherstel-
lung bestatigen — nach der analytischen Betrachtung der Diagnosen im Vergleich mit Bevélke-
rungsdaten —eine besondere gesundheitliche Belastung der Mehrheit der begutachteten Perso-
nen, auch wenn eine dauerhafte Erwerbsminderung nur in weniger als 10% der Falle festgestellt
wurde. Fir mehr als zwei Drittel wurde die medizinische Begriindung eindeutig bejaht und fiir
mehr als die Halfte der begutachteten Personen wurden gesundheitliche Einschrankungen liber
ein halbes Jahr hinausgehend prognostiziert.

Diese Einschdatzungen sprechen fir eine Uberwiegend gerechtfertigte Gutachtenanforderung
durch die Jobcenter, zumal die Fallmanager keine medizinische Vorbildung haben. Auffallig ist
allerdings, dass bei Menschen ohne deutsche Staatangehdrigkeit signifikant haufiger ein medizi-
nischer Hintergrund vermisst wird und in dieser Gruppe signifikant haufiger Folgegutachten in
Auftrag gegeben werden (siehe Abschnitt 2.3.1).

Der grofRe Anteil an Empfehlungen fir die begutachteten Personen im medizinischen Bereich und
auch im sozialen, spricht einerseits fiir ein hohes Engagement der Gutachter im Sinne der Begut-
achteten, die Uber die rein medizinische Sicht hinaus geht, und andererseits dafiir, dass seitens
der Gutachter durchaus Moglichkeiten der Verbesserung oder Rehabilitation der gesundheitli-
chen bzw. der sozialen Lage gesehen werden. Umso bedauerlicher erscheint es, dass — wie aus
Folgegutachten zu ersehen war — weniger als die Halfte solcher Empfehlungen umgesetzt wur-
den. Hier konnten sich, sofern dies seitens der Jobcenter gewiinscht wird, eine bessere Verzah-
nung von Empfehlungen der Gutachter und deren Umsetzung durch die Begutachteten gemein-
sam mit den Fallmanagern in den Jobcentern, gesundheitliche und soziale Potentiale eroffnen,
die bislang noch nicht genutzt wurden.
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3 Fazit und Handlungsperspektiven

Die Ausgangsfrage der Gutachterinnen und Gutachter, ob die Gutachten im Rahmen des SGBII
zur Leistungsminderung oder Aufhebung der Leistungsfahigkeit medizinisch begriindet sind, be-
antworteten sie selbst fiir die Mehrheit der Félle mit einem eindeutigen ja. Uber vier Fiinftel der
Gutachten wurde eine medizinische oder zumindest teilweise medizinische Begriindung besta-
tigt, allerdings wurde diese fiir 16% diese ausdricklich verneint.

Die Vielzahl der Diagnosen, haufige Mehrfachdiagnosen sowie eine hohe Rate langdauernder
gesundheitlicher Einschrankungen spricht fiir eine Uberwiegend medizinisch gerechtfertigte Gut-
achtenanforderung durch die Jobcenter. Allerdings wird bei Menschen ohne deutsche Staatan-
gehorigkeit ein medizinischer Hintergrund signifikant haufiger vermisst, und bei ihnen werden
signifikant haufiger Folgegutachten angefordert. Moglicherweise erschwert eine mangelhafte
Kommunikationsfahigkeit, sprachlich und kulturell, die Verstandigung zwischen Leistungsemp-
fangern und Mitarbeitern in den Jobcentern, sodass eine Klarung unterbleibt, ob eher soziale
und/oder gesundheitliche Probleme zu Einschriankungen der Leistungsfahigkeit fiihren. Denkbar
ist aber auch, dass eine eingeschrankte Kommunikationsfahigkeit dazu fuhrt, gesundheitliche
Beschwerden fur ein Gutachten nicht ausreichend kommunizieren und belegen zu kénnen. Der
Einsatz von Dolmetschern oder kulturerfahrenen Sprachmittlern in den Jobcentern kénnte zur
Klarung der Problemlagen beitragen, bei der Entwicklung potentieller Losungen helfen und Gut-
achtenauftrage reduzieren.

Neben den medizinischen Begriindungen fiir die Gutachten wurden vielfiltige soziale Belastun-
gen der begutachteten Personen sichtbar. Die Gberwiegend schlechte Schulbildung und die noch
schlechtere berufliche Qualifikation, die sich bei Auslandern noch haufiger als bei Deutschen
findet, schranken ihre Chancen auf dem Arbeitsmarkt bereits ein. In Kombination mit den hier
nur ansatzweise beschriebenen individuellen Einschréankungen und mit einer labilen bis schlech-
ten korperlichen und psychischen Gesundheit vermindern sich ihre Chancen weiter. Die hohe
Rate psychischer Erkrankungen, von denen die Depression nur eine ist, ist sicher nicht immer
Ursache, sondern haufig Folge dieser Lebenssituation.

Unter diesen Gesichtspunkten muss die Fragestellung der Gutachter nach der medizinischen
Begriindung noch einmal neu fokussiert werden. |hr Unbehagen bezogen auf die medizinische
Begriindung der Gutachten wird nachvollziehbar. Sie werden neben gesundheitlichen Problemen
mit der sozialen Lage der begutachteten Personen konfrontiert, missen sich in ihrer Beurteilung
jedoch auf medizinische Aspekte reduzieren. Auf dahinterliegende soziale Aspekte haben sie,
auBer Uber Empfehlungen zu weitergehenden Beratungen im Rahmen des § 16 (2) SGB Il, kaum
Einfluss. Das heilt fur sie wird das Spannungsfeld gesundheitlicher und sozialer Lage, in dem sich
die begutachteten Personen bewegen, spirbar, ohne dass Lésungen daraus folgen kénnen. Wie
auch aus den Folgegutachten zu ersehen war, wurde insgesamt nur die Halfte aller Empfehlun-
gen umgesetzt. Ein l6sungsorientierter Ausweg aus diesem Spannungsfeld ware nur moglich,
wenn zusatzlich Raum geschaffen wiirde, der es erlaubt, soziale Aspekte der Leistungsminderung
zu bericksichtigen. Ob ein solcher Raum seitens der Gutachter und der Jobcenter gewiinscht
wird und wie weit die gesetzlichen Rahmenbedingungen hier Spielrdume bieten, misste gemein-
sam erdrtert werden.

In Anbetracht der hohen Krankheitslast der begutachteten Personen, die mit weiteren gesund-
heitlichen Risikofaktoren verbunden ist, und angesichts ihrer prekdren sozialen Lage, ist es be-
merkenswert, dass dennoch im Vergleich zur Bevolkerung gesundheitliche Ressourcen zu sehen
waren wie bei Adipositas und Bluthochdruck. Insgesamt betrachtet, liegt der Schluss nahe, dass
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gesundheitsfordernde MalRnahmen fiir die Zielgruppe der Langzeitarbeitslosen weitere Chronifizie-

rungen verhindern oder sogar Verbesserungen erreichen kénnen. Die gesamte Gruppe Langzeit-
arbeitsloser einzubinden, ware erfolgversprechender, da weniger stigmatisierend und starker
praventiv orientiert, als wenn nur einzelne bereits stark gesundheitlich belastete Personen ange-
sprochen werden wiirden. Die Beteiligung an gesundheitsfordernden Angeboten kann sich — wie
die GEDA-Studie des RKI bestatigt — sowohl positiv auf die korperliche wie auf die seelische Ge-
sundheit auswirken.

Die Erkenntnisse iber den Gesundheitszustand der begutachteten Personen kdnnten zukinftig
strategisch zielgerichtet dafiir genutzt werden, diese fiir eine Beteiligung an nachhaltigen ge-
sundheitsférdernden MaRnahmen zu motivieren, anstatt wie bisher Gberwiegend einen nicht
mehr umkehrbaren Prozess zu konstatieren. Den begutachteten Personen andere Alternativen zu
bieten als das Warten auf die (Friih-)Verrentung, ware volkswirtschaftlich sinnvoll und im Interes-
se vieler Betroffenen. Dies auch vor dem Hintergrund, dass nicht davon auszugehen ist, dass der
freie Arbeitsmarkt in absehbarere Zeit geeignete Arbeitsplatze fiir diese leistungsgeminderte
Personengruppe schafft. Wiinschenswert waren allerdings auch mehr staatlich geférderte Ar-
beitsplatze fiir die aus verschiedenen gesundheitlichen und sozialen Griinden eingeschrankten
Personen. Mit einem Arbeitsplatz kann gesellschaftliche Anerkennung und Wertschatzung ver-
bunden sein, die wiederum gesundheitsférdernd wirken.

Bekannt ist, dass gerade die unteren sozialen Schichten bisher eher schlecht Gber gesundheits-
fordernde MalRnahmen erreicht werden. Daher dirfte es besonders wichtig sein, bei der Gestal-
tung solcher MaRnahmen einige wesentliche Prinzipien der Gesundheitsférderung® zu beriick-
sichtigen.

e Die MalBnahmen sollten auf die Zielgruppen ausgerichtet sein.

e Sie sollten nicht diskriminierend sein.

e Sie sollten den Bediirfnissen der Zielgruppen entsprechen.

e Die Zielgruppen sollten sich an der Entwicklung der Angebote beteiligen.

e Sie sollten fur die Zielgruppen gut erreichbar und bezahlbar (niedrigschwellig) sein.
e Sie sollten die Zielgruppen zur Selbsttatigkeit und zur Selbstbestimmtheit anregen.

Konkret kann dies in diesem Zusammenhang heiRen, Zielgruppen mit besonderen Bedirfnissen
anzusprechen. Beispielsweise zeigten sich Frauen bei den Begutachteten neben den gesundheit-
lichen Einschrankungen starker durch ihre familidre Situation belastet. Dies wirkte sich negativ
auf die Moglichkeit des Spracherwerbs aus. Deutschkurse flr Frauen mit Kinderbetreuung kénn-
ten sich daher als gesundheitsfordernd erweisen, da Sprache den Zugang zum Arbeitsmarkt er-
weitert und auch zu anderen lebenswichtigen Bereichen. Personen mit Riickenschmerzen kénn-
ten wiederum Riickenschulungen angeboten werden usw.

Generell sind gesundheitsfordernde MalRnahmen, die direkt an den Bedirfnissen der Zielgruppen
ankniipfen, besonders erfolgreich. Als gesundheitsférdernd kdnnen hier auch MalRnahmen be-
griffen werden, die nicht direkt auf die Verbesserung der Gesundheit zielen wie dies bei Sprach-
kursen beispielsweise der Fall ist. Beteiligung — gerade auch am Entwicklungsprozess von MaR-
nahmen — foérdert die Eigeninitiative und die Selbstbestimmung. Menschen, die erfahren, dass
ihre Bedirfnisse ernstgenommen werden, fiihlen sich respektiert und sehen Chancen fiir sich
selbst einzustehen. Haufig ist dies ein langerer Prozess der sich im gegenseitigen Vertrauen zwi-

“ Vgl. Good Practice Kriterien, Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung und Arbeitsgemeinschaft flr
Gesundheitsforderung, Gesundheit Berlin Brandenburg e.V.
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schen Anbietern und Zielgruppe entwickelt. Zeitlich eng befristete Mallnahmen eigenen sich

hierfir weniger als langfristig anlegte.

Wer, wie, wo und unter welchen Voraussetzungen solche Uber die Gutachten hinausgehende
gesundheitsférdernden MaRnahmen fiir die Leistungsempfanger im SGB Il entwickeln kann, ist
eine wichtige Fragestellung, die vom Gesundheitsamt, den Jobcentern und moglicherweise dem
medizinischen Dienst der Arbeitsagenturen gemeinsam zu beantworten ist. Angesichts der hohen
Krankheitslast insbesondere im psychischen Bereich und der weiteren gesundheitlichen Risiken
dieser Personengruppe, ware eine Reduzierung der gesundheitlichen Belastungen eine wichtige
und sinnvolle Aufgabe. Eine Reduzierung von Krankheitskosten und die Verhinderung von Friih-
verrentungen, aber auch durch die Befahigung von Menschen am sozialen Leben wieder produk-
tiv teilnehmen zu kénnen, hatten positive volkswirtschaftliche Effekte.
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5 Fragebogen

Auswertungsbogen fiir Untersuchungen nach § 8 SGB 11 (2011/2012)

Bitte die Kdstchen mit ausfllen.
Kennziffer Handzeichen
Gutachterin/ Gutachter:
Eingangsdatum: Untersuchungsdatum: 1[_] Jobcenter Ost 1 2[ ] Jobcenter Ost 2

IO CIC-0-L]

Geburtsdatum: Geschlecht Nationalitat Deutsch: Migrationshintergrund
OO L w 1[ja [ ]ja
2|:| m 2|:| nein 2|:| nein
3[_] nicht bekannt 3[_] nicht bekannt
Verstandigung auf Deutsch 1|:| ja 2|:| mit Aufwand 3|:| nein (nur mit Begleitung)
moglich ?

hochster erreichter Bildungsabschluss:

1|:| kein Schulbesuch, kein Hauptschulab- 4|:| Abitur/ andere Hochschulberechtigung (0.3.)
schluss oder Sonderschulbesuch

2|:| Hauptschulabschluss (0.4. Ausland) 5|:| Bildungsabschluss unbekannt

3[_] Realschule, Berufl. Schule (0.4.)

Berufsausbildung (jeweils abgeschlossen):

1|:| keine Berufsausbildung 4|:| nicht anerkannt in D

2[_] Ausbildung (Lehre)/ Fachschule 5[] Nicht bekannt

3|:| Universitat / Hochschule

zusatzliche Fragestellung im Auftrag? (wenn ja, bitte angeben):

(letztes) Gutachten von wem wievieltes Folgegutachten? ][]
initiiert?

1|:| Erstgutachten 1|:| Jobcenter letztes Gutachten wann

2|:| Folgegutachten 2|:| GA DD'DD'DD

Liegen Entscheidungsrelevante Befunde bei der Untersuchung vor?

wenn ja, welche (die zwei Wichtigsten)?
1|:| nein 1|:| Hausarzt
2[ja 2[ ] Facharzt

3[_] Bericht einer Klinik (auch Reha)
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Wesentliche Hintergrundinformationen im Gutachtenauftrag?

1|:| nein 2|:| ja

Behinderung

1|:| ja 2|:| nein 3|:| nicht bekannt

1|:| Patient schwerbehindert/ mit GdB. .............. 2|:| sonstiger GdB. .........ccccu.....

Bei Folgegutachten: Gab es Empfehlungen im Vorgutachten?

1|:| nein 2|:| ja

Wurden die Empfehlungen aus dem Vorgutachten umgesetzt?

1[_] nein 2[ ]ja 1[_] ja, medizinisch begriindete  2[_]ja, andere

Gutachtentyp

1[_] uUntersuchung/ Exploration 2[_] Untersuchung/ Exploration priméar in Behandlungszentrum

3[_] Untersuchung durch Or- 4[] nach Aktenlage 5[] kein Gutachten maglich
thop.(symptombez. Unters.)

Zusatzbegutachtung durchgefiihrt?

1|:| nein 2|:| ja
- _— . 4[] anderes Fachgebiet
1[_] Orthopéadie 2[_] Psychiatrie 3[_] Psychosomatik (welches?)
Diagnosen des Fachgutachters ICD-10
[ keine
A
A
Diagnosen des amtsarztlichen Gutachtens (die wichtigsten, entscheidungsrelevanten ICD-10
Diagnosen)

[ ] keine

N

i

i

i
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Sonstige Feststellungen bezogen auf die psychosozialen Fahigkeiten

o[_] keine

1|:| Hinweise auf Minderbegabung/ Intelligenzminderung

2|:| Pflegebediirftige Angehorige

3|:| Behindertes Kind/ behinderte nahe Angehdrige

4[] Alleinerziehend

5[] sonstige Einschrankungen durch das familidre Umfeld

6[_] andere Einschrankungen (welche?)

Leistungsfahigkeit allgemein

1[_] keine Einschrankun-
gen

2[ ] keine erheblichen
oder nur maRige Ein-
schrankungen

3[_] erhebliche Einschrin-
kungen

4|:| Leistungsvermdgen
aufgehoben

Prognose (zeitlich)

1|:| Leistungsvermogen aufgehoben oder erheblich

eingeschrankt (liber 6 Mon.)

2|:| Leistungsvermogen aufgehoben oder erheblich

eingeschrankt (unter 6 Mon.)

3[_] keine Prognose moglich

Dauerhafte und erhebliche Einschrankung der Leistungsfahigkeit im Sinne einer vollen Erwerbsminderung nach

SGB Il bzw. SGB VI ?

1|:| nein

2[ ]ja

3[_] Aktuell behandlungsbediirftig krank ("AU")

MaRnahmen empfohlen

1[_] medizinische welche
2[ ] sonstige welche
Nachuntersuchung

1|:|nicht sinnvoll

2|:| nach empfohlener Therapie oder Reha

3[_] nicht vor Ablauf von 6 Mo-

naten

4[] nicht vor Ablauf von 12 Monaten

Einschdtzung des Gutachters zur Sinnhaftigkeit des Auftrages

1|:| ja, sinnvoll und medizinisch begriindet

2|:| teils medizinisch

3[_] medizinisch nicht begrii

ndet

4[] positiver Nebeneffekt

welcher positive NEDENETFEKE 2 ......uiiiiiiiiee e e e e e e e e e e e e e s e abaaeeeaaeeas
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